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Resumo

Objetivos: avaliar a relagdo entre as taxas corrigidas de mortalidade por cancer de
mama e indicadores de condi¢oes de vida das idosas das microrregioes do Nordeste
brasileiro.

Meétodos: adotou-se um estudo ecologico nos anos de 2010 e 2015 para as 188 micror-
regioes do Nordeste utilizando a modelagem de equagoes estruturais. Os dados de popu-
lagado, obitos e indicadores de condi¢oes de vida foram extraidos do IBGE, SIM/MS e SISAP-
Idoso, respectivamente. Os dados de obitos por cdncer de mama foram corrigidos para
subregistro, 6bitos mal definidos e codigos garbage. Calcularam-se taxas padronizadas de
mortalidade para permitir a comparagdo tempo-espacial.

Resultados: a recuperag¢do de um numero consideravel de obitos possibilitou obter uma
maior acurdcia na estimagdo das taxas de mortalidade em nivel de microrregiées. Um
aumento nas taxas de mortalidade foi observado no periodo. A modelagem de equagées estru-
turais apresentou um modelo robusto com significancia para alguns indicadores de condigoes
de vida. As taxas foram mais elevadas em microrregiées com menor percentual de idosas
analfabetas, menor percentual de idosas em situa¢do de pobreza, menor razdo de
dependéncia e maior percentual de idosas residentes em domicilios com dgua encanada.

Conclusoes: os resultados apontaram uma tendéncia de aumento das mortes de idosas
por cdncer de mama na regido, com niveis maiores nas microrregioes com melhores indi-
cadores de condi¢oes de vida.
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Introducao

Para o Brasil, as estimativas registram 59.700 casos
novos de cancer de mama feminino em 2019. Esse
valor corresponde a uma taxa de incidéncia de 56,3
casos a cada 100 mil mulheres. Nessa mesma escala,
as incidéncias por regido expressam uma taxa de
73,1 no Sul, 69,5 no Sudeste, 52,0 no Centro-Oeste,
40,4 no Nordeste e 19,2 no Norte. Assim sendo,
posicionam o cancer de mama como o tipo de cancer
mais frequente entre as mulheres no pais, depois dos
tumores de pele ndo melanoma. Sem considerar
estes, os casos novos de cancer de mama corres-
pondem a 29,5% de todos os tumores malignos esti-
mados para as mulheres brasileiras.!

Em escala mundial, os tumores de mama lideram
a mortalidade entre as neoplasias femininas. Foram
estimados mais de 600 mil 6bitos por cancer de
mama feminino no mundo em 2018.2 Configurando-
se como a principal causa também no Brasil, foram
computados 16.593 obitos por cancer de mama em
2017, que representaram 15,9% de todas as mortes
de mulheres por neoplasias nesse ano no pais.3
Ademais, 53,7% dos 6bitos por cancer de mama
ocorreram em mulheres na faixa etaria dos 60 anos e
mais, que constitui o grupo populacional que recebe
a maior carga de mortalidade pela doenca.

As magnitudes das taxas de mortalidade por
cancer de mama sdo maiores nas regides Sul e
Sudeste do Pais, que também concentram a melhor
infraestrutura de assisténcia oncoldgica. Nelas estdo
disponiveis 75% dos hospitais especializados, 66%
das salas de quimioterapia e 72% dos equipamentos
de radioterapia.4 Entretanto, o Nordeste ¢ a segunda
regido em numero de Obitos por cadncer de mama
feminino, respondendo por 3.604 (21,7%) 6bitos em
2017, e suas taxas crescem em maior velocidade que
as demais regides.3 Observa-se que, em meio a um
processo de transicdo demografica e epidemiologica
tardio e desigual vigente no Nordeste, a populagdo
feminina enfrenta o aumento do peso dessa doenga
cronico-degenerativa em um cenario com os mais
baixos indicadores de desenvolvimento do Brasil.>

Quando a Regido Nordeste é desagregada em
pequenas areas os diferenciais regionais da mortali-
dade por cancer se exacerbam, tornando mais
evidentes essas desigualdades. Estudos tém chamado
a atencdo para a relagdo entre as condi¢des de vida e
a mortalidade por cancer em diversas localidades do
mundo.6 No Brasil, entretanto, a escassez de
pesquisas sobre esta tematica dificulta um melhor
entendimento dessa relacdo. Ademais, nas regides
mais pobres do Pais ainda pesa a deficiéncia na qua-
lidade dos dados de mortalidade por cancer.”7 Nesse
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contexto, tragou-se como objetivo avaliar a relagdo
entre as taxas corrigidas de mortalidade por cancer
de mama e as condigdes de vida das mulheres idosas
das microrregides do Nordeste brasileiro.

Métodos

Adotou-se um desenho ecoldgico com cortes trans-
versais nos anos de 2010 e 2015, tendo como
unidades de analise observacional as 188 micror-
regides que compdem os nove estados da Regido
Nordeste do Brasil.

A base de dados foi formada pelas taxas
padronizadas de mortalidade por cancer de mama e
indicadores de condi¢des de vida referentes a popu-
lagdo de mulheres idosas (60 anos ou mais de idade)
das microrregides nordestinas, desagregada em
faixas etarias quinquenais (60 a 64, 65 a 69, 70 a 74,
75 a 79, 80 e mais). Para o calculo das taxas, as
informacgdes sobre os 6bitos por local de residéncia
foram extraidas do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS),3
disponivel em www.datasus.gov.br. Para reduzir o
efeito das flutuagdes aleatorias nos dados de 6bitos,
utilizou-se a média dos 6bitos computados para os
triénios de 2009 a 2011 € 2014 a 2016, como refe-
réncias para 2010 e 2015, respectivamente. A popu-
lagdo censitaria de mulheres idosas das micror-
regides de 2010 e a estimada de 2015 a partir desta,
necessarias para o calculo das taxas de mortalidade,
foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE),8 disponivel em www.ibge.gov.br.

Os indicadores de condi¢des de vida foram
obtidos do Sistema de Indicadores de Saude e
Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISAP-
Idoso) da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),®
disponivel em https://sisapidoso.icict.fiocruz.br. Este
sistema ¢ formado por varios indicadores
construidos com base nas informagdes do censo
demografico e agrupados em dimensdes, dentre as
quais, as dimensdes ambientais, socioecondmicas e
demograficas, que fornecem uma série de indi-
cadores tteis para medir as condigdes de vida dos
idosos. Depois de uma varredura na base de dados,
foram selecionados todos os indicadores, dentro
dessas dimensdes, com informagdes disponiveis para
as mulheres e em nivel municipal, para posterior
agregacdo em microrregioes. Os indicadores que
atendiam a esses critérios foram: condi¢des ambien-
tais (idosas que vivem em domicilios com agua
encanada, idosas que vivem em domicilios com rede
de esgoto, idosas que vivem em domicilios com
servigo de coleta de lixo e idosas que vivem em
domicilios adequados); condi¢des socioecondmicas



(idosas analfabetas, idosas em situagdo de pobreza,
idosas economicamente ativas, idosas com rendi-
mento nominal de até um salario minimo e idosas
que vivem sozinhas) e condigdes demograficas
(razdo de dependéncia, indice de envelhecimento da
populagdo e idosas residentes em area urbana).

Os indicadores das dimensdes condigdes am-
bientais ¢ socioecondmicas s30 expressos em
percentagens e os demograficos sdo do tipo razdo,
exceto as idosas residentes em area urbana que
também ¢ expresso em percentual.

Duas etapas foram tragadas para o desenvolvi-
mento deste estudo. Na primeira, tratou-se de
produzir as taxas de mortalidade corrigidas, apods
analise da qualidade dos registros de oObitos. Na
segunda, fez-se uso da modelagem de equacdes
estruturais para avaliar a adequacdo de ajustamento
de um modelo proposto relacionando a mortalidade
por cancer de mama com indicadores de condigdes
de vida.

1* etapa: Analise da qualidade dos registros de
obitos.

i) Causas mal definidas: utilizou-se o método de
Ledermann!0 para redistribuir os dbitos de mulheres
idosas de cada microrregido classificados no grupo
de causas mal definidas (Capitulo XVIII) entre as
neoplasias e os demais capitulos da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude Décima Revisdo (CID-10).
Em seguida, por proporcionalidade, fez-se a redis-
tribuicdo dos Obitos mal definidos atribuidos as
neoplasias para o cancer de mama feminino.

ii) Fatores de corregdo: para reduzir o impacto
do déficit de cobertura dos Obitos, fatores de
correcdo foram estimados por meio do quociente
entre o numero de Obitos de mulheres idosas por
neoplasias registrado no SIM e o corrigido segundo
a Pesquisa de Busca Ativa.ll Os fatores de corre¢do
foram utilizados no calculo do total de dObitos de
idosas por cancer de mama corrigido para subre-
gistro em cada microrregido.

iii) Coédigos garbage: para cada microrregido, os
obitos de idosas correspondentes aos codigos
garbagel? - neoplasias malignas de outras localiza-
coes e mal definidas (C76) e neoplasias malignas
sem especificagdo de localizagdo (C80) - foram
redistribuidos para o cancer de mama por propor-
cionalidade.

iv) Redistribuig@o dos 6bitos por idade: os dbitos
atribuidos ao cancer de mama segundo os passos
anteriores foram, proporcionalmente, redistribuidos
entre as faixas etdrias quinquenais de idosas a partir
dos 60 anos.

v) Taxas de mortalidade padronizadas: com os
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obitos de idosas por cancer de mama corrigidos para
causas mal definidas, subregistro e c6digos garbage,
calcularam-se as taxas padronizadas de mortalidade
para cada microrregio utilizando como populagio
padrdo a populagdo censitaria de mulheres idosas do
Brasil de 2010. As taxas foram expressas por 100 mil
idosas.

Mapas das microrregides do Nordeste apresen-
tando diferenciais regionais para as taxas
padronizadas de mortalidade das idosas por cancer
de mama foram construidos pelo software TabWin
do DATASUS, versdo 3.6.

2% Etapa: Aplicagdo da Modelagem de Equagdes
Estruturais (MEE).

A MEE consiste na analise simultanea de uma
série de relagdes causais entre variaveis.!13 O método
¢ bastante vidvel em modelos com variaveis ndo
observaveis, como é o caso da variavel latente
condig¢des de vida. Essa técnica pode ser organizada
em dois submodelos de acordo com a estrutura rela-
cional proposta para as variaveis do estudo:14 o
submodelo de mensuracido (equagdes de medida),
que estabelece a forma como as variaveis latentes
exogenas (&) sdo medidas por varidveis observaveis

(X). Isto é
X=AE+¢

Em que A é a matriz de pesos fatoriais ¢ ¢, o
vetor de erros aleatdrios; € o submodelo estrutural
(equagdes estruturais), que representa a relagdo
causal entre as varidveis exogenas (§) e endogenas
(). Esse submodelo tem a seguinte equagao:

n=T&+Bn+35

Em que I e B sdo as matrizes de pesos fatoriais
e 9, o vetor de erros aleatdrios.

Os modelos tedricos propostos (Figura 1)
envolvem a relacdo entre a variavel latente exdgena
condigdes de vida, medida pelos indicadores obtidos
do sistema de informag¢des SISAP-Idoso, e a variavel
endogena taxa padronizada de mortalidade por
cancer de mama, observada diretamente (Modelo 1)
e medida indiretamente pelas taxas especificas de
mortalidade (TEM) por faixas etarias (Modelo 2).
Desse modo, os diferenciais por idade na mortali-
dade por cancer de mama foram considerados na
comparagdo dos modelos.

Na aplicagdo da MEE, utilizou-se o software
AMOS.15 A estimagdo do modelo foi feita por meio
do método da maxima verossimilhanca. A andlise
forneceu as estimativas padronizadas dos pesos fato-
riais e os indices de qualidade de ajuste.16
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Figura 1

Diagrama de caminhos dos modelos propostos para a mortalidade por cancer de mama.

Percentual de idosas em domicilios com
agua encanada

Percentual de idosas em domicilios com
rede de esgoto

Percentual de idosas em domicilios com
coleta de lixo

Percentual de idosas em domicilios
adequados

Percentual de idosas analfabetas

Percentual de idosas economicamente
ativas

Percentual de idosas em situacdo de
pobreza

Percentual de idosas com renda até um
salario minimo

Percentual de idosas morando sozinha

Percentual de idosas responsaveis pelo
domicilio

Razao de dependéncia

indice de envelhecimento da populacdo

Percentual de idosas residentes em area
urbana

Condicdes de vida
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mama

mortalidade por cancer de

Taxa padronizada de
mortalidade por cancer
de mama

TEM TEM
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TEM
80 anos e mais

Fonte: Elaboragdo prépria com uso do software AMOS.
Erros de medida aleatérios: e1, e2, ..., e13 (indicadores) e e14, d1, d2, d3, d4 (taxas de mortalidade).
TEM= Taxas Especificas de Mortalidade.
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Resultados

Concluidas as etapas da corre¢do, o nimero de
obitos apresentou um aumento importante em todas
as faixas etarias e em ambos os anos (Tabela 1). No
total, o aumento foi de 372 6bitos em 2010 ¢ 359 em
2015, que significou uma variagdo de 31,2% e 22,3%
em cada ano, respectivamente. As variagdes das
respectivas taxas especificas de mortalidade para
cada faixa etéria ficaram em torno desses valores.
Nota-se também que as taxas aumentaram com a
idade em ambos os anos. Em 2010, as taxas foram
38,6 na faixa etaria de 60 a 64 anos ¢ 81,6 na faixa
ctaria de 80 e mais apds a corre¢do, com uma relagio
de 2,1 entre as mesmas. Por sua vez, em 2015, essas
taxas foram 44,1 e 107,7, respectivamente, corres-
pondendo a uma relagdo de 2,4.

Os mapas da Figura 2 ilustram a distribuicdo
espacial das taxas padronizadas de mortalidade por
cancer de mama segundo as microrregides em 2010
e 2015. Apesar de um periodo curto de cinco anos,
evidenciam-se mudancas importantes na catego-
rizagdo das microrregides segundo os intervalos de
taxas, particularmente nas microrregides situadas
mais proximas ao litoral. Em 2015, o numero de
microrregides com taxas compreendidas nos inter-
valos de magnitudes menores diminuiu comparado a
2010, consequentemente, mais microrregidoes foram
agrupadas naqueles de magnitudes superiores.

Nos dois intervalos de menor magnitude, ficaram
130 (69,5%) ¢ 105 (56,1%) microrregides em 2010 ¢
2015, respectivamente. Ademais, em 2010, 19
(10,2%) microrregides apresentaram taxas acima de
70,7 e em 2015 um pouco mais que o dobro, isto ¢é,
41 (21,9%) microrregides.

Vale destacar que, em 2010, cinco microrregides
apresentaram taxas no intervalo mais extremo (entre
94,2 e 117,8). Foram elas: Coelho Neto-MA,
Canindé-CE, Serra de Sdo Miguel-RN, Serido
Ocidental-PB e apenas uma capital, Aracaju-SE. Ja
em 2015, o niimero subiu para sete: Cascavel-CE,
Serra Pereiro-CE, Mossor6-RN, Vale do A¢u-RN,
Baixo Cotinguiba-SE e duas capitais, Recife-PE ¢
Aracaju-SE.

Em 2010, as médias das taxas de mortalidade por
cancer de mama das microrregides foram mais
baixas no Maranhdo, Piaui e Alagoas, variando de
25,5 a 36,2. Tiveram médias entre 38,9 e 41,1 a
Paraiba, Bahia e Rio Grande do Norte. Ja as médias
mais elevadas variaram entre 45,0 e 48,1, correspon-
dendo aos estados do Ceara, Pernambuco e Sergipe.
Por sua vez, em 2015, também configuraram-se com
as menores taxas médias o Maranhdo, Piaui e
Alagoas, cuja variagdo foi de 28,1 a 37,9. Com
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médias de 44,7 e 49,8, respectivamente, Bahia e
Paraiba, apresentaram valores intermediarios. Ja
Ceara, Pernambuco, Sergipe e Rio Grande do Norte
apresentaram as maiores médias, com valores entre
53,4¢57,4.

Fizeram-se ajustes com diferentes combinagdes
dos indicadores considerados no estudo em busca de
modelos com coeficientes de regressao significativos
e bons indices de qualidade de ajuste. Assim sendo,
os modelos se ajustaram bem com os seguintes
quatro indicadores: percentual de idosas em
domicilios com agua encanada, percentual de idosas
analfabetas, percentual de idosas em situagdo de
pobreza e razdo de dependéncia.

A modelagem de equagdes estruturais apresentou
indices de adequacdo de ajuste satisfatorios para
ambos os modelos, conforme mostrados na Tabela 2.
Nos dois casos, a fung¢do de discrepancia (Qui-
quadrado) ndo apresentou significancia estatistica ao
nivel de 0,05, ndo rejeitando, assim, a hipotese de
ajuste global do modelo. O Qui-quadrado normado
(Qui-quadrado dividido pelos graus de liberdade)
atendeu ao ajuste de parcimonia. Os indices de qua-
lidade de ajuste (GFI), AGFI ajustado, ajuste
normalizado (NFI), ajuste comparativo (CFI) e
Tukey-Lewis (TLI) satisfizeram aos niveis de
aceitagdo para os valores de referéncia (acima de
0,90), bem como a raiz do erro quadratico
(RMSEA), que forneceu valor inferior ao limite de
0,08. Pelos valores do R2 multiplo, evidenciou-se
que a propor¢do da variancia da taxa padronizada de
mortalidade por cancer de mama explicada pela
variavel latente condi¢des de vida foi maior no
Modelo 2 (76,8%) que no Modelo 1 (34,0%). Assim,
com um R2 muito superior, atrelado a uma RMSEA
menor ¢ um coeficiente padronizado maior, o
Modelo 2 potencializou o poder das relagdes.

As estimativas dos coeficientes de regressdo
padronizados sdo mostradas na Figura 3. Os quatro
indicadores selecionados se mostraram significantes
(»<0,001) para mensurar a variavel latente condig¢des
de vida das idosas das microrregides nordestinas. Os
coeficientes positivos relacionados ao percentual de
idosas residentes em domicilios com agua encanada
indicaram uma relagdo positiva com boas condigdes
de vida. Por outro lado, os coeficientes com valores
negativos indicaram que melhores condi¢des de vida
estiveram associadas com menores percentuais de
idosas analfabetas e em situacdo de pobreza, bem
como a uma menor razdo de dependéncia. J& os
coeficientes padronizados estimados em 0,583 ¢
0,876 nos modelos 1 e 2, respectivamente, apon-
taram uma forte relagdo positiva entre boas
condi¢des de vida e taxas de mortalidade por cancer
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Tabela 1

Obitos por cancer de mama registrados e corrigidos e taxas especificas de mortalidade (por100 mil idosas), Nordeste
do Brasil, 2010 e 2015.

2010 2015

Idade Registrados Corrigidos Variacao Registrados Corrigidos Variacdo

n taxa n taxa da taxa n taxa n taxa da taxa
(%) (%)
60-64 258 29,4 338 38,6 31,0 353 36,2 429 441 21,7
65-69 230 33,6 302 44,2 31,5 316 40,7 388 49,9 22,7
70-74 226 40,7 299 53,7 31,9 259 44,5 318 54,5 22,4
75-79 160 42,7 212 56,4 32,1 233 52,9 286 65,1 23,1
80 e+ 317 62,6 413 81,6 30,3 444 88,1 542 107,7 22,2
Total 1192 39,7 1564 52,2 31,2 1604 49,0 1963 59,9 22,3

Fonte dos dados basicos: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/MS.

Figura 2

Taxas padronizadas de mortalidade por cancer de mama (por 100 mil idosas) para as microrregides do Nordeste do Brasil, 2010 e 2015.

Taxas

[até 23,6
] 23.6-147.1
[ 47,1 -470,7
[ 70.7 -494,2
Bl 94.2-1117.8

Fonte: Elaboragdo prépria com o uso do software Tabwin.
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Tabela 2

indices de ajuste da modelagem da mortalidade de idosas das microrregides do Nordeste por cAncer de mama, segundo os modelos finais,
2010.

indice de ajuste Nivel de aceitacao Modelo 1 Modelo 2
Funcédo de discrepancia (p) p>0,05 9,716 (0,084%) 19,808 (0,100%)
Quiquadrado normado entre 1e 2 1,943 1,524
indice de qualidade de ajuste (GFI) > 0,90 0,979 0,968

GFl ajustado (AGFI) > 0,90 0,937 0,931
indice de ajuste normalizado (NFI) > 0,90 0,966 0,940
indice de ajuste comparativo (CFI) > 0,90 0,983 0,978
indice de Tukey-Lewis (TLI) > 0,90 0,966 0,964

Raiz do erro quadratico (RMSEA) < 0,08 0,073 0,054
Correlacdo multipla quadrada (R2) =1, melhor 0,340 0,768

Fonte: Elaboracédo prépria.
(*) p>0,05 indica ajuste global do modelo.

Figura 3

Estimativas padronizadas da modelagem de equacdes estruturais para os modelos finais da relacdo entre as condi¢bes de vida e a
mortalidade por cancer de mama, Nordeste, 2010..

Percentual de idosas em
domicilios com agua

encanada

Percentual de idosas

Taxa padronizada de

mortalidade por cancer
de mama

analfabetas
Condicoes de vida

Percentual de idosas em

situagdo de pobreza

(a) Modelo final 1

Razdo de dependéncia

Percentual de idosas em
domicilios com &gua

encanada

Percentual de idosas

analfabetas Taxa padronizada de

Condicbes de vida

mortalidade por

cancer de mama
Percentual de idosas em

situacdo de pobreza

TEM TEM

60 a 69 anos 70 a 79 anos 80 anos e mais

Razdo de dependéncia (b) Modelo final 2

2999 2999

Fonte: Elaboragdo prépria com o uso do software AMOS.
*Estimativas padronizadas da MEE (correlagées significativas, p<0,001); Erros aleatérios= e1, e5, e7, e11 (indicadores) e e14, d1, d2, d3, d4
(taxas de mortalidade); TEM= Taxas Especificas de Mortalidade.
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de mama feminino no Nordeste. Em sintese,
observou-se que as taxas de mortalidade desse
cancer associaram-se positivamente com maior
percentual de idosas residentes em domicilios com
agua encanada, menor percentual de idosas analfa-
betas, menor percentual de idosas em situagdo de
pobreza e menor razdo de dependéncia.

Discussao

Apesar dos avangos, a qualidade dos dados de dbitos
no Nordeste pode comprometer a fidedignidade dos
niveis das taxas de mortalidade.l7 Todavia, ao
realizar a corregdo dos Obitos para subregistro, redis-
tribui¢do de causas mal definidas e inespecificas de
mortalidade ocorreu uma recuperagdo de dados.
Com uma varia¢do no niimero de 6bitos antes e apds
a corregdo de 31,2% em 2010 e 22,3% em 2015, os
consideraveis acréscimos na quantidade de obitos
apoés a corregdo possibilitaram uma maior acuracia
na estimagdo das taxas de mortalidade em nivel de
microrregides.

Este fato chama a atenc¢do para que os gestores
percebam melhor os verdadeiros niveis de mortali-
dade da doenga ao lidarem com acdes de planeja-
mento na saide publica e epidemiologica. Assim,
por serem mais altos do que aqueles registrados,
aumenta-se o alerta para que sejam tomadas medidas
que perpassem pelo reforgo no treinamento dos
médicos para o preenchimento correto da declaragio
de obito, mais vigilancia quanto aos registros,
melhoria do sistema de captagdo ¢ monitoramento
dos dados, entre outras medidas.

Desde os primeiros registros do Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM), o cancer de
mama ¢ a neoplasia maligna que mais mata mulheres
a cada ano no Brasil. Esse padrao nao ¢ diferente no
Nordeste do pais, onde as taxas de mortalidade tém
tido um aumento consideravel nos ultimos anos. De
acordo com este estudo, as taxas corrigidas de
mortes de idosas saltaram de 52,2 em 2010 para 59,9
em 2015, significando um aumento de 14,8% em um
curto periodo de tempo.

O ritmo de avango dos niveis de mortalidade por
cancer de mama feminino observado de 2010 a 2015
ndo aponta para uma redugdo ou estabilizagdo, mas
para uma ascensao das mortes nos proximos anos no
Nordeste, o que é preocupante. A alta nas taxas em
todos os estados variou entre 4,7% (Alagoas) e
39,7% (Rio Grande do Norte) no periodo. Os estados
do Rio Grande do Norte, Sergipe, Pernambuco e
Ceard apresentaram taxas mais elevadas e, portanto,
demandam atuag¢des mais contundentes para frear o
avancgo das mortes pela doenca.

Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 19 (2): 401-410 abr. / jun., 2019

Foi observado que as desigualdades regionais da
mortalidade por cancer de mama feminino estéo
associadas positivamente com as condigdes de vida
refletidas em indicadores de educagdo, renda e
condi¢des do domicilio. Assim, as taxas foram mais
elevadas em microrregides com menores percentuais
de idosas analfabetas e em situagdo de pobreza,
menor razdo de dependéncia e maior percentual de
idosas vivendo em domicilios com agua encanada.
Segundo pesquisa recente, o cancer ja se configura
como a principal causa de mortes em cerca de 10%
dos municipios brasileiros, sendo que a maior parte
deles esta localizada em regides mais desenvolvidas,
justamente onde a expectativa de vida e o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) s8o mais
elevados.4

Ora, se a mortalidade de idosas por cancer de
mama associa-se positivamente com o nivel socioe-
condmico, o aumento nas taxas de 2015 comparado
a 2010 pode ter como uma das possiveis causas a
melhoria nas condi¢des de vida, em geral atrelada ao
envelhecimento populacional e maior
incidéncia desse tipo de tumor. Estudos apontam que

uma

a incidéncia de cancer de mama estd subindo em
muitos paises, inclusive no Brasil,!.2 e cresce em
todas as categorias socioecondmicas, mas a dife-
renga de magnitude entre mulheres pobres e ricas
ainda permanece. Em geral, as mulheres de classes
econdmicas mais elevadas apresentam uma maior
incidéncia. A maior prevaléncia de fatores reprodu-
tivos nas classes mais ricas, como menor idade na
menarca, menor paridade, idade maior no nasci-
mento do primeiro filho e na menopausa, a maior
expectativa de vida, entre outros fatores, tem sido
apontada como a responsavel pela associagao posi-
tiva entre incidéncia de cancer de mama e nivel
socioecondmico.18 Assim, como a variagdo na
mortalidade sofre a influéncia de diferengas na
incidéncia isso pode explicar porque as taxas de
mortalidade de idosas por cdncer de mama foram
maiores em microrregides com melhores condigdes
de vida, localizadas, em grande parte, no litoral e
proximas a este.

Ao contrario do Brasil, onde as estimativas
apontam que em 2029 o cancer sera a primeira causa
de morte,!9 nos paises desenvolvidos ja ocorre um
processo de redugdo das taxas de mortalidade por
cancer. Segundo a Sociedade Americana do Cancer,
nos Estados Unidos, as taxas de mortalidade por
cancer de mama feminina diminuiram 39% de 1989
a 2015. Desde 2007, nesse pais, as taxas de mortes
por cancer de mama tém ficado estabilizadas em
mulheres mais jovens, mas tém decrescido em
mulheres idosas. Acredita-se que esses decréscimos



sejam resultantes de se detectar o cancer cada vez
mais cedo devido aos programas de rastreio e cons-
cientizagdo, bem como de melhores tratamentos.20
J4 no Brasil, observa-se um aumento dessas taxas
tanto em mulheres jovens quanto em idosas nos
ultimos anos.2!

A preocupagdo com o controle do cancer de
mama no Brasil € relativamente recente, tendo como
um marco historico sua inclusdo no Programa de
Assisténcia Integral a Satde da Mulher do
Ministério da Saude em meados dos anos de 1980.22
Desde entdo, as a¢des de controle da doenga foram
sendo impulsionadas por outras iniciativas, dentre as
quais, a Politica Nacional de Atengdo Oncologica23 e
o Plano Nacional de Fortalecimento da Rede de
Prevencdo, Diagndstico e Tratamento do Cancer.24
Entretanto, existem disparidades regionais na
conducdo desses programas, sendo mais eficientes
nas regides Sul e Sudeste, que dispdoem de uma
melhor infraestrutura oncoldgica que incluem taxas
de cobertura de mamografia mais elevadas, acesso
aos servicos de saude e melhor qualidade no trata-
mento. O acesso aos servigcos de satde nessas
regides mais adiantadas economicamente também
apresenta variagdes entre as cidades do interior dos
estados ¢ as suas respectivas capitais, que traduzem
disparidades nas taxas de mortalidade por cancer de
mama.25 As disparidades regionais também estdo
presentes no Nordeste, com maiores dificuldades de
acesso ao tratamento para as pacientes que vivem no
interior dos estados. Além disso, os registros de
morte tendem a ser melhores cobertos nas maiores
cidades e capitais do Nordeste.

Ha que se colocar, no entanto, a possibilidade de
limitacdes deste estudo. A qualidade dos registros de
obitos pode ser citada como a principal delas, apesar
da utilizagé@o de técnicas de correcdo com as quais
foram observados aumentos significativos das cober-
turas dos registros vitais para o Nordeste como um
todo. No entanto, ao serem desagregados ao nivel
microrregional, houve uma diversidade nos valores
dos fatores de corre¢do, particularmente elevados
nas microrregides mais afastadas das areas
litoraneas, possuindo como caracteristica o fato de
serem menos desenvolvidas. Do ponto de vista
estatistico, sustenta-se a ideia de que as eventuais
distor¢des na qualidade dos dados de oObitos para
algumas microrregides - mesmo porque seu
percentual populacional tem pouca representativi-
dade no conjunto da Regido Nordeste - ndo teriam
potencial para alterar as relagdes encontradas em
seus indicadores de condi¢des de vida com a morta-

Desigualdades socioeconémicas na mortalidade por cancer de mama

lidade por cancer de mama feminino. As significan-
cias estatisticas encontradas nas modelagens foram
contundentes em evidenciar as relagdes encontradas.

Quanto a modelagem, a escassez de dados ao
nivel ecoldgico (municipal ou regional) ¢ um grande
limitante para pesquisas desse porte no Brasil, em
particular no Nordeste. A depender da disponibili-
dade desses dados, como motivagdes para pesquisas
futuras, ressalta-se a incorporacdo de categorias de
indicadores como fatores de risco modificaveis
(tabagismo, alcoolismo, habitos alimentares, peso
corporal etc.), ocupacionais, hospitalares, comporta-
mentais, entre outros, na modelagem.

Assim como a modelagem sinalizou para a
importancia de considerar a idade no relacionamento
entre as condigdes de vida e a mortalidade por
cancer de mama, uma vez que o modelo com as taxas
especificas por idade se mostrou mais adequado para
explicitar o poder da relacdo, espera-se que a incor-
poracdo de uma maior gama de indicadores seria
muito util para explorar novos modelos e relagdes
em categorias além das sociais, econdOmicas e
demograficas, as quais foram tratadas aqui.
Categorias de indicadores do tipo ambientais,
clinicas ou de fatores de risco certamente ampliaria
o arsenal de opgdes para abordagens de modelagem
com variaveis mais aproximativas da mortalidade
por cancer de mama feminino.

Os resultados encontrados neste estudo se
postulam como potenciais contribui¢des para a
compreensdo da epidemiologia do cancer de mama
feminino e para o desenvolvimento e a efetivacdo de
estratégias especificas para o controle da doenga, as
quais devem levar em conta a composigdo popula-
cional de cada estado, além da melhoria dos registros
de Obitos no Nordeste. Entre as estratégias para a
condugdo de politicas e agdes governamentais de
assisténcia social e de saude, esta pesquisa chama a
aten¢do para a relevancia da relagdo apontada. Pois,
a melhoria do nivel socioeconémico podera elevar a
incidéncia desse cancer e, caso ndo haja melhora na
sobrevida global pelas medidas terapéuticas, elevar
também os niveis de mortalidade.
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