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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Analisar o comportamento da mortalidade por cincer de mama nos municipios brasilei-
ros e avaliar a influéncia de fatores socioecondmicos e demogrificos sobre as taxas e mortalidade.
Métodos. Foram calculadas taxas de mortalidade, padronizadas por faixa etdria e corrigidas
por causas mal definidas, centradas em 1990, 2000 e 2010. Posteriormente, foram estimados
modelos de regressio, com dados em painel, que permitiram verificar o grau de associagio entre
os fatores de interesse e a taxa de mortalidade pela doenga.

Resultados. Verificou-se uma tendéncia de crescimento da mortalidade no pais. Contudo, os
modelos indicaram que a mortalidade poderia ter diminuido (tendéncia negativa), principalmente
no Sudeste e Sul, caso alguns fatores associados i doenga (por exemplo, nivel de renda, educagdo,
longevidade, taxa de fecundidade, gastos em saiide, infraestrutura, entre outros) tivessem perma-
necido constantes durante o periodo considerado. Observou-se que a mortalidade por cdncer de
mama apresentou associagio positiva/significativa com a longevidade e negativa/significativa
com o nivel de gastos piiblicos em satide. A mortalidade foi maior nas regioes Sul e Sudeste, nos
municipios com mais de 500 000 habitantes e naqueles onde a populagdo é inferior a 5 000.
Conclusdes. O crescimento da renda per capita, a elevacdo da expectativa de vida e a dimi-
nuigio da taxa de fecundidade podem estar associados a elevadas taxas de mortalidade por cancer de
mama e a uma tendéncia de crescimento na mortalidade por esse cdncer nos municipios brasileiros.

Neoplasias mamadrias; mortalidade; epidemiologia; métodos e procedimentos
estatisticos; Brasil.

Ao contrario do que ocorre em boa parte
dos paises desenvolvidos, que apresentam
tendéncia de aumento da incidéncia e de
redu¢do da mortalidade por cancer de
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mama (1-6), no Brasil a taxa de mortalidade
por esse tipo de cancer cresceu nas tltimas
trés décadas (7). Estudos indicam que a
mortalidade por cancer de mama no pais
aumentou sistematicamente (8) em diferen-
tes faixas etarias (7, 9, 10). Contudo, esse
crescimento nao foi homoggéneo, e algumas
localidades apresentaram, inclusive, uma
redugdo na mortalidade pela doenga (7, 10).

Aliteratura reconhece que a taxa de mor-
talidade por cancer de mama varia confor-
me a regiao e o periodo analisados (10-12).

Essa heterogeneidade regional pode ser
um reflexo de caracteristicas geograficas,
demogriéficas, socioecondmicas e culturais
(2, 13-15). No Brasil, uma associagao positi-
va foi relatada entre nivel de renda e risco,
incidéncia e mortalidade por cancer de
mama (13, 16). Por outro lado, estudos su-
gerem que maiores niveis de escolaridade
poderiam reduzir o risco associado ao can-
cer de mama (17), aumentar a sobrevida e
facilitar o tratamento e detecgdo precoce da
doenga, contribuindo para a diminuic¢do da
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mortalidade (18). Ademais, a escassez e a
ma distribuicdo de recursos fisicos e huma-
nos prejudicam o atendimento e o prognds-
tico da doenca, principalmente em
localidades de menor porte e afastadas das
capitais. Esse fato pode sobrecarregar os
centros oncoldgicos de referéncia, concen-
trados em localidades de grande porte (19,
20). Finalmente, os processos de industriali-
zagao também podem contribuir para au-
mentar o risco associado a doenga pela
exposicao a fatores quimicos, fisicos e bio-
légicos (11, 21).

Assim, o presente estudo teve por ob-
jetivo analisar o crescimento da mortali-
dade por cancer de mama observado em
diferentes localidades do Brasil e verifi-
car a influéncia dos fatores associados a
essa neoplasia.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo ecolégico que uti-
lizou os municipios brasileiros como unida-
des de andlise e considerou as taxas médias
de mortalidade por cancer de mama, pa-
dronizadas por idade, centradas nos anos
de 1990 (média de 1987 a 1993), 2000 (mé-
dia de 1997 a 2003) e 2010 (média de 2007 a
2013). Foram utilizados dados secundérios
ndo identificados, disponibilizados pelos
o6rgaos responsaveis por sua coleta e divul-
gacdo, o que garante a confidencialidade.

Fonte dos dados

Foram utilizados os Obitos femininos
por neoplasia maligna da mama ocorridos
nos municipios brasileiros (tendo como re-
feréncia a residéncia das falecidas) dispo-
nibilizados pelo Sistema de Informacio
sobre Mortalidade (SIM) do Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS). Esses
6bitos foram desagregados pelas faixas
etarias da Organizacdo Pan-Americana da
Satide (OPAS). Até 1995, o cédigo 174 da
Nona Revisdo da Classificacdo Internacio-
nal de Doengas (CID-9) foi utilizado para
identificar os 6bitos. A partir de 1995, foi
utilizado o cédigo C50 da CID-10 (22).

Visando a minimizar o impacto da
inexisténcia de registros de 6bito por can-
cer de mama em alguns municipios, foram
utilizadas as médias dos 6bitos acumula-
dos de 1987 a 1993 (CID-9), 1997 a 2003
(CID-10) e 2007 a 2013 (CID-10), centradas
em 1990, 2000 e 2010, respectivamente.
Tais médias foram utilizadas no calculo da
corregdo por causas mal definidas.

Como os Obitos por causas mal
definidas podem comprometer a analise
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fidedigna das estatisticas de mortalidade
(23), utilizou-se um procedimento (24)
que consiste em calcular o percentual de
corregdo por causas mal definidas
(PCCMD) para cada municipio “i” no
periodo “t” e o seu respectivo fator de

correcdo, conforme as equagoes 1 e 2:

onde MCM,, representa a taxa MCM do
municipio “i” no periodo “t” (sendo t =
1990, 2000 e 2010).

Quanto as demais varidveis da
equacdo 3, o indice de desenvolvimento
humano (IDH) varia de 0 (pior cendrio) a

1 (melhor cendrio) e mede o grau de de-

(totalobitosfemi , — obitoscausasexternas, )

(1]

PCCMD, =
[(tatalobitosfemi, — obitoscausasexternas, ) — obitosmaldefinidos, ]
PCCMD, -1
FC, =1+ ——— [2] . . .
it 2 senvolvimento socioecondmico de cada

Ap6s o célculo do PCCMD, multiplica-
se o fator de correcdo de cada municipio
“i”,no perfodo “t” (FC, ), pelo total de 6bi-
tos segundo faixa etdria desse mesmo
municipio no periodo “t”. Assim, obtém-
se 0s 6bitos corrigidos por causas mal de-
finidas, tornando possivel o calculo das
taxas especificas de mortalidade por can-
cer de mama (MCM,) por faixa etaria e
das taxas corrigidas por causas mal defi-
nidas. Portanto, as MCM, correspondem
a média de o6bitos corrigidos por causas
mal definidas de cada municipio nos pe-
riodos citados, dividida pela populagao
do municipio calculada pelo Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
disponibilizada pelo Instituto de Pesquisa
Econémica Aplicada IPEADATA) (25).

Para compor os 6bitos por causas mal
definidas (equagoes 1 e 2), utilizaram-se
os Obitos femininos do capitulo XVI da
CID-9 (sintomas, sinais e afec¢oes mal de-
finidas) para o periodo de 1987 a 1993.
Para o periodo de 1997 a 2013, foram con-
siderados os 6bitos femininos do capitulo
XVIII da CID-10 (sintomas, sinais e acha-
dos anormais de exames clinicos e de la-
boratério). Os obitos totais, obitos por
causas mal definidas e 6bitos por causas
externas sdo disponibilizados pelo SIM
através do DATASUS (22) e foram desa-
gregados por faixa etaria da OPAS.

As taxas de mortalidade, corrigidas
por causas mal definidas, foram padroni-
zadas por faixa etaria via método direto,
usando a populacado padrao mundial, es-
tratificada por faixa etaria (26). Conside-
rando as varidveis mencionadas na
introducdo, determinou-se a equagao 3:

IDHE
MCM,, =f|( PR,
PUI'!

IDHL,

it 7’ it/ IDHth ’

IND

municipio. Os IDH municipais referentes
a educacado (IDHE), longevidade (IDHL)
e renda (IDHR) foram obtidos do Atlas
de Desenvolvimento Humano (27), as-
sim como a taxa de fecundidade, o per-
centual de mulheres jovens (menores de
18 anos) com filhos e a proporcao da po-
pulagdo rural em relacdo a urbana.

Para a industrializagdo, utilizou-se o
produto interno bruto (PIB) per capita
municipal da inddstria (valor adicionado
a precos basicos), calculado pelo IBGE
e convertido em valores constantes
de 2000 com base no Indice Nacional
de Pre¢os ao Consumidor Amplo (IPCA)
do IPEADATA. O gasto ptblico per capita
em satide é fornecido pela Secretaria do
Tesouro Nacional. Tanto os dados de in-
dustrializacdo quanto o gasto ptblico per
capita sdo disponibilizados pelo IPEA-
DATA (25).

O nuimero de estabelecimentos de sau-
de e de profissionais de satide com ensino
superior em cada municipio (por 100 000
habitantes) estdo disponiveis no TabNet,
moédulo rede assistencial do DATASUS
(22). Para 1991 e para 2000, foram utiliza-
dos os dados da Pesquisa Assisténcia Mé-
dico-Sanitaria de 1992 e 1999,
respectivamente. Os dados de 2010 estdo
no Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Satde.

Foram criadas dummies geograficas para
os municipios das regides Sul, Centro-Oes-
te, Nordeste e Norte. Por esse procedimen-
to, todos os municipios pertencentes a
regido em andlise recebem valor de 1, en-
quanto os municipios das outras regides
recebem o valor de zero — de forma que
seja possivel captar o efeito de pertencer a

FEC,,MJF,,

J, GPS,,,NES,,NFS,, DPM,, DG, , TEND,
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uma regido especifica, permitindo verificar
se a taxa de mortalidade é diferente entre
regides. O Sudeste foi tratado como re-
feréncia. Também foram criadas dummies
de porte populacional. Nesse tltimo caso,
os municipios “i” foram subdivididos de
acordo com porte em i<5; 5<i<10; 10<i<20;
20<i<50; 50<i<100;100<i<500; 500<i<1 000;
e i>1 000, onde os valores representam mi-
lhares de habitantes (os municipios com
menos de 5 000 habitantes, i<5, foram con-
siderados como referéncia).

As categorias de referéncia servem
como base de comparagdo. Assim, a
constante estimada refletira a taxa de
mortalidade dos municipios com menos
de 5 000 habitantes (referéncia) perten-
centes a regido Sudeste (referéncia).

Devido ao periodo e a unidade de ana-
lise utilizada (municipios), fatores como
idade na menarca e na menopausa, tipo
de alimentacao e percentual de fumantes
nao puderam ser incluidos nos modelos.
Optou-se por nao utilizar a cor da pele
devido ao elevado percentual de dados
ausentes e aos frequentes erros de classi-
ficagdo associados a essa variavel (28).
Ademais, como o DATASUS (22) passou
a divulgar o nimero de mamégrafos por
municipio apenas em 1999, essa variavel
também foi desconsiderada.

A correlagdo excessiva entre as varia-
veis explicativas (equacdo 3) poderia ge-
rar multicolinearidade, comprometendo
as estimacgoes. Contudo, o teste de fator de
inflagdo da variancia (vector inflation fac-
tor, VIF), que mede quanto cada variavel
explicativa “k” estd associada as demais,
ndo indicou a presenga desse problema.
Formalmente, tem-se: VIF =1/(1-R?),
onde R; representa o R? tradicional oriun-

do da estimagdo da variavel “k” contra as
demais explicativas (29).

Andlise dos dados

Os dados foram agrupados em um pai-
nel balanceado, onde uma mesma unida-
de de corte transversal (neste caso, os
municipios brasileiros) foi analisada ao
longo do tempo, isto é, 1990, 2000 e 2010.
Esta op¢do permitiu considerar mais ob-
servagdes (melhorando as propriedades
assintoticas dos estimadores-estatisticas ¢
e F mais robustas), controlar efeitos nao
observados (“c”) constantes no tempo
(por exemplo, cultura, clima e relevo) e
realizar analises dinamicas (por exemplo,
andlise de tendéncia) (30).

No contexto de dados de painel, geral-
mente estima-se um modelo do tipo pooled
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ordinary least squares (POLS) usando o teste
de Breusch-Pagan para verificar se existe
algum ci afetando os resultados (31). Nes-
se caso, a hipétese nula é H,:(0?)=0,
onde o7 representa a variancia do efeito
ndo observado “c”. Caso a hipdtese nula
prevaleca, o modelo POLS é o mais indica-
do. Caso a hipétese nula nédo se confirme,
estimam-se modelos de efeitos fixos e
aleatérios, usando o teste de Hausman
(32) para definir o mais adequado. Esse
teste verifica se as variaveis explicativas
(X,) estdo correlacionadas com ¢, sendo
H,: E[(c, | X,)=0].Se H, for verdadeiro,
ambos os modelos serdo consistentes, po-
rém o modelo aleatério serd mais eficien-
te. Do contrdrio, o teste de Breusch-Pagan
se torna desnecessario e somente o0 mode-
lo de efeitos fixos sera consistente (31).

E importante notar que somente o esti-
mador de efeitos fixos é capaz de elimi-
nar o viés causado por C; Para tanto,
utilizam-se os desvios de cada variavel
x, em relacio a sua média X, ou seja:
X, =x, —X (31). Exemplo: considere que
“Sul” seja utilizada como dummy para re-
fletir a cultura dessa regido. Como um
municipio “i” da regido ndo mudara sua
localizagao nos anos analisados, a dummy
seraiguala 1 em 1990,2000 e 2010, e tam-
bém terd média igual a 1. Logo, a dummy
(e qualquer outro c) acaba eliminada do
modelo, pois: X, =(x, —X)=(1-1)=0.

A variavel utilizada para captar a ten-
déncia associada a mortalidade por cancer
de mama foi fungdo exclusiva do periodo
considerado (tendéncia deterministica), ou
seja: MCM,, =Tend, +¢,, onde MCM, é a
mortalidade de cada municipio “i” no pe-
riodo “t”; Tend, representa a tendéncia,
com valores iguais a 1 (em 1990), 2 (em
2000) e 3 (em 2010); e &, é um erro aleatério
bem comportado. Assim, foi possivel ava-
liar a evolugdo da mortalidade por cancer
de mama (MCM), em valores absolutos,
para cada periodo analisado (29).

A inclusdo/exclusdo de variaveis se ba-
seou no critério de informagao de Akaike
(AIC) e no critério de informagao Bayesia-
no (BIC). Ambos se valem do valor da
fun¢ao de maxima verossimilhanca como
medida de ajustamento e penalizam o ex-
cesso de variaveis incluidas. Quanto me-
nor o valor de AIC e BIC, melhor o
ajustamento (29). A estratégia empirica
consistiu em incluir “grupos” de varia-
veis (dummies de regido e porte municipal,
varidvel de tendéncia e variaveis conti-
nuas, como renda, longevidade, edu-
cacdo, industrializagdo, fecundidade,
nimero de mulheres jovens gravidas,
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populacdo urbana/rural, gasto publico
em satde, niimero de profissionais e esta-
belecimentos de satide), a fim de verificar
como a inclusdo de um novo grupo afeta-
ria os resultados previamente obtidos.

O software STATA foi usado para esti-
mativas e resultados estatisticos apresen-
tados nesta pesquisa.

RESULTADOS

A andlise descritiva das varidveis reve-
lou que a taxa de MCM dos municipios
brasileiros, padronizada por faixa etaria
e corrigida por causas mal definidas, foi,
em média, 9,66/100 000 no periodo ana-
lisado. No mesmo periodo, verificou-se
aumento do IDHR, IDHL e IDHE. Ja a
produgao industrial per capita municipal
foi equivalente a 1 254,14 reais (685,54
dolares) (tabela 1).

A taxa de fecundidade diminuiu de
3,20, em 1990, para 1,99 em 2010. A mé-
dia do periodo foi de 2,59 filhos por
mulher. Ja o percentual de mulheres jo-
vens com filhos cresceu. Em média,
aproximadamente 2,8% das mulheres
com menos de 18 anos possuiam filhos.
O coeficiente (menor que 1) associado a
razdo populagdo rural/populacdo urba-
na indicou que a maior parte das pessoas
residia em dreas urbanas.

No ano 2000, o gasto ptiblico em satide
avaliado em reais foi equivalente a R$
101,30 per capita (US$ 55,37). O ntimero de
profissionais de satide foi de 337,39 /100 000
habitantes. Por sua vez, o niimero de esta-
belecimentos de satide foi de 45/100 000
habitantes. Todas as trés varidveis aumen-
taram no periodo (tabela 1).

Como mostra a tabela 1, 39% dos 2 311
municipios considerados pertencem ao
Sudeste e aproximadamente 29% tinham
entre 20 e 50 000 habitantes. Os valores
da variavel de tendéncia sdo iguais a 1
(em 1990), 2 (em 2000) e 3 (em 2010). Para
a tendéncia associada as regides, os valo-
res mencionados sdo atribuidos apenas
aos municipios da regido analisada (para
os demais, atribui-se o valor zero).

Os resultados da tabela 2 indicam que
houve uma tendéncia de crescimento da
mortalidade por cancer de mama no Bra-
sil (coeficientes positivos). Verificou-se,
ainda, uma diferenca regional significati-
va associada a mortalidade. Segundo o
modelo “a”, a mortalidade foi maior na
regido Sul (mais rica) e menor na regiao
Norte (mais pobre). Como a regido Sud-
este foi a referéncia, sua taxa é igual a
constante (9,94) mais a tendéncia (0,22).
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TABELA 1. Analise descritiva das variaveis associadas ao cancer de mama em municipios brasileiros, 1990 a 2010

Varidvel? Média Desvio padrao Minimo Méximo
Corte transversal: 1990 (observagdes: 2 311)
MCM 9,53 5,88 0,47 50,74
IDHR 0,57 0,09 0,32 0,80
IDHL 0,68 0,07 0,44 0,80
IDHE 0,23 0,09 0,02 0,56
Industrializagao® ¢ 874,06 2 356,17 0,01 74 216,37
Fecundidade 3,20 0,90 1,76 8,29
Mulheres jovens com filhos 2,31 1,45 0,00 9,73
Populacao rural/populagdo urbana 0,92 1,55 0,00 38,63
GPS&¢ 25,02 23,37 0,00 252,15
NPS 172,43 176,19 0,00 6 434,56
NES 33,79 25,14 0,00 215,78
Corte transversal: 2000
MCM 9,47 5,45 0,43 47,32
IDHR 0,62 0,08 0,37 0,86
IDHL 0,75 0,06 0,54 0,87
IDHE 0,42 0,11 0,12 0,74
Industrializagao® ¢ 1132,28 2142,78 50,23 40 912,96
Fecundidade 2,58 0,52 1,56 6,31
Mulheres jovens com filhos 3,36 1,74 0,00 16,04
Populagdo rural/populagéo urbana 0,63 1,51 0,00 63,77
GPS© ¢ 78,91 108,24 0,00 4702,09
NPS 260,16 307,12 0,00 8351,03
NES 39,00 23,38 0,00 214,82
Corte transversal:2010
MCM 9,98 4,53 0,84 43,90
IDHR 0,68 0,07 0,50 0,89
IDHL 0,82 0,04 0,68 0,89
IDHE 0,60 0,08 0,33 0,81
Industrializagao® ¢ 1756,07 3 765,65 116,91 70 961,45
Fecundidade 1,99 0,37 1,21 4,89
Mulheres jovens com filhos 2,74 1,49 0,00 12,24
Populagao rural/populagdo urbana 0,46 0,57 0,00 5,36
GPS®¢ 199,97 100,10 0,00 1 268,94
NPS 579,59 327,71 55,05 3024,09
NES 62,78 27,50 0,00 303,48
Painel: 1990 a 2010 (observagoes: 2 311 x 3 = 6 933)
MCM 9,66 5,32 0,43 50,74
IDHR 0,62 0,09 0,32 0,89
IDHL 0,75 0,08 0,44 0,89
IDHE 0,42 0,18 0,02 0,81
Industrializagao®® 1254,14 2 870,97 0,01 74 216,37
Fecundidade 2,59 0,81 1,21 8,29
Mulheres jovens com filhos 2,80 1,62 0,00 16,04
Populacao rural/populagdo urbana 0,67 1,31 0,00 63,77
GPS©¢ 101,30 113,04 0,00 4702,09
NPS 337,39 328,91 0,00 8351,03
NES 4519 28,35 0,00 303,48
Dummies geograficas®’
Sudeste 0,39 NA 0 1
Sul 0,26 NA 0 1
Centro-Oeste 0,07 NA 0 1
Norte 0,03 NA 0 1
Nordeste 0,25 NA 0 1v
Total 1,00
Dummies de porte municipal®f
Até 5 000 0,06 NA 0 1
5210000 0,15 NA 0 1
10 a20 000 0,26 NA 0 1
(Continda)
4 Rev Panam Salud Publica 41,2017
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TABELA 1. (Continued) Analise descritiva das variaveis associadas ao cancer de mama em municipios brasileiros, 1990 a 2010

Variavel® Média Desvio padrdo Minimo Méximo
50a 100 000 0,12 NA 0 1
100 a 500 000 0,10 NA 0 1
500 000 a 1 000 000 0,01 NA 0 1
>1000 000 0,01 NA 0 1
Total 1,00

Tendéncia'

Brasil NA NA 1 3
Sul NA NA 0 3
Centro-Oeste NA NA 0 3
Norte NA NA 0 3
Nordeste NA NA 0 3
Sudeste NA NA 0 3

Fonte: DATASUS, IPEADATA e PNUD.

2 GPS = gasto pblico per capita em salde; IDHE = indice de desenvolvimento humano referente a educagao; IDHL = indice de desenvolvimento humano referente a longevidade; IDHR =
indice de desenvolvimento humano referente a renda; MCM = taxa de mortalidade por cancer de mama/100 000 habitantes; NES = namero de estabelecimentos de sadde; NPS = ndmero
de profissionais de salide com ensino superior.

b 0 valor de producdo industrial per capita (em délares para o ano de 2000) foi: US$ 477,78 (1990); US$ 618,93 (2000); US$ 959,91 (2010). Média: US$ 685,54.

¢ A conversdo de reais em ddlares americanos baseou-se na taxa de cdmbio comercial (valor de venda), referente ao ano de 2000, disponibilizada pelo Banco Central do Brasil (cotagdo:
R$/USS$ = 1,83).

¢ 0 valor de gasto pliblico per capita (em ddlares para o ano de 2000) foi: US$ 13,68 (1990); US$ 43,13 (2000); US$ 109,31 (2010). Média: US$ 55,37.

¢ As médias das dummies geogréficas e de porte municipal refletem a proporg@o de municipios pertencentes a cada categoria.

f NA = ndo se aplica.

TABELA 2. Modelos estimados para os municipios brasileiros contendo variaveis discretas associadas ao cancer de mama, 1990
a 2010

» Modelo?
Variavel
(a) (b) (c) (d)

Regido

Sul 1,098° 0,304 1,1170 0,322

Centro-Oeste -2,183° -4,250° -1,917° -3,984°

Norte -4,264° -6,311° -4,420° -6,467°

Nordeste -2,958° -5,493° -2,718° -5,2520

Sudeste Omitido Omitido Omitido Omitido
Tendéncia

Brasil 0,221¢ 0,221¢

Sul 0,096 0,096

Centro-Oeste 0,732° 0,732¢

Norte 0,722 0,722

Nordeste 0,966° 0,966°

Sudeste® -0,302¢ -0,302¢
Porte municipal (populagao)

<5000 Omitido Omitido

5210000 -2,802° -2,802°

10a20 000 -3,622° -3,622°

20 a 50 000 -3,769° -3,769°

50 a 100 000 -3,059° -3,059°

100 a 500 000 -1,209° -1,209°

500 a 1000 000 1,215 1,215

>1000 000 3,222° 3,222°
Constante 9,941° 10,986° 12,776° 13,8210

R2 0,10 0,11 0,16 0,16

AIC 42132,92 42 090,85 41 708,71 41 663,36

BIC 42173,98 42 159,29 41 797,69 41 779,71

2 Coeficientes de mortalidade por 100 000 habitantes. Modelos estimados via pooled ordinary least squares (POLS). Modelos “a”: inclui dummies de regido + tendéncia e varidvel de
tendéncia geral, vélida para o Brasil (média dos municipios brasileiros). Modelos “b”: inclui dummies de regido + tendéncia + varidveis de tendéncia regional (uma para cada regido).
Modelo “c”: inclui dummies de regido + variavel de tendéncia geral + porte municipal. Modelo “d”: inclui dummies de regido + variavel de tendéncia regional + porte municipal.

> P < 0,001 (teste t de Student).

¢ P <0,01 (teste t de Student).

¢ P <0,05 (teste t de Student).

¢ Os municipios do Sudeste e aqueles com menos de 5 000 habitantes s@o referéncia e, portanto, foram omitidos das estimagdes.

T AIC = critério de informacdo de Akaike; BIC = critério de informacdo Bayesiano.
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TABELA 3. Modelos estimados para os municipios brasileiros contendo variaveis

continuas associadas ao cancer de mama, 1990 a 2010

Modelo?
Variavel®
(a) POLS® (b) RE¢ (c) FE®
IDHR 21,039 20,356' 2,365
IDHL 2,540 3,218 6,238¢
IDHE -5,352f -5,332 -0,569
Industrializagdo 0,028 0,025 -0,015
Fecundidade -0,468' -0,382" -0,018
Mulheres jovens gravidas -0,196' -0,172' -0,032
Populagao rural/urbana -0,010 -0,004 0,022
GPS -0,086 -0,140¢ -0,174¢
NPS 0,049¢ 0,033 -0,029
NES 0,115 0,014 0,051
Constante -1,524 -1,755 4,148
R? 0,11 0,11 0,08
AIC 42 032,87 37 509,62
BIC 42108,16 37 584,90

@ Coeficientes de mortalidade por 100 000 habitantes. Teste de Hausman (1978): (c) versus (b):)? = 523,41,

probabilidade >¥? = 0,000.

b GPS = gasto publico per capita em salde; IDHE = indice de desenvolvimento humano referente a educagao; IDHL =
indice de desenvolvimento humano referente a longevidade; IDHR = indice de desenvolvimento humano referente a
renda; NES = nimero de estabelecimentos de sadde; NPS = nimero de profissionais de salide com ensino superior.

¢ POLS = pooled ordinary least squares.
¢ RE = random effects.

¢ FE = fixed effects.

' P <0,001 (t de Student).

9 P <0,05 (t de Student).

" P <0,01 (t de Student).

i AIC = critério de informagao de Akaike; BIC =critério de informacéo Bayesiano.

Logo, a taxa de mortalidade desta regiao
foi de 10,16 (9,94 + 0,22) em 1990, 10,38
(10,16 + 0,22) em 2000 e 10,60 (10,38 +
0,22) em 2010; a média foi igual a 10,38.
Ja a da regiao Sul foi de 11,26 (9,94 + 0,22
+ 1,10) (sendo 1,10 o valor arredondado
do coeficiente associado a dummy da re-
gido Sul, de 1,098, como mostra a tabela
2) em 1990, 11,48 (11,26 + 0,22) em 2000 e
11,70 (11,48 + 0,22) em 2010, com média
de 11,48. As regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste apresentaram as menores
taxas.

Segundo o modelo “b”, as regides
Nordeste (0,97), Centro-Oeste (0,73)
e Norte (0,72) foram as grandes
responsaveis pela tendéncia de cresci-
mento da mortalidade (tabela 2). Verifi-
cou-se ainda uma tendéncia negativa
na regido Sudeste (-0,30) e uma estabili-
dade no Sul (onde o valor ndo foi
significativo).

Segundo as dummies de porte munici-
pal, modelo “c”, as menores taxas de
mortalidade sdo encontradas em munici-
pios com 20 a 50 000 habitantes. Ja as
maiores ocorreriam naqueles com mais
de 1 milhdo de habitantes (9, 22). Taxas
elevadas também foram verificadas nos

municipios com populagio entre 500 000
e 1 milhdo e naqueles onde a populacao
ndo chegava a 5 000.

A inclusdo conjunta das varidveis de
porte municipal, regido e tendéncia, mo-
delos “c” e “d”, afetou a magnitude,
mas nao a ordenacdo dos resultados.
Portanto, presume-se que as andlises
anteriores permaneceram validas (tabe-
la 2).

O teste de Hausman (23) indicou que o
modelo de efeitos fixos (tabela 3) foi pre-
ferivel aos demais. Segundo esse mode-
lo, a mortalidade por cancer de mama
apresentou uma associa¢ao positiva/sig-
nificativa com a longevidade e negativa/
significativa com o nivel de gastos publi-
cos em satide.

Diferentemente dos resultados descri-
tos na tabela 2, os modelos da tabela 4
indicaram uma tendéncia negativa/signi-
ficativa associada a mortalidade por can-
cer de mama (modelos “a” e “b”). Os
modelos “c” e “d” revelaram que essa ten-
déncia negativa ocorreu em todas as re-
gides, sendo mais intensa no Sudeste (a
cada decénio, a taxa diminuiria entre -2,66
e -2,67/100 000 mulheres) e no Sul (cerca
de -2,29 a -2,30/100 000 mulheres).

Couto et al. ® Cancer de mama e fatores associados

A inclusdo das variaveis explicativas
continuas ndo afetou a ordenacdo das
dummies de regido e porte municipal,
mostrando que as analises anteriores per-
manecem validas (tabela 4). A redugao
dos AIC e BIC apresentada na tabela 4, em
relacdo aos resultados das tabelas 2 e 3,
indicou uma melhora na especificagdo
dos modelos. Apesar disso, o teste de
Hausman (32) revelou que nao foi possi-
vel eliminar completamente o problema
causado pelos efeitos ndo observados.
Logo, os resultados dos modelos de efei-
tos fixos foram os mais confidveis.

DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa indi-
cam que a taxa de mortalidade por can-
cer de mama, padronizada por faixa
etdria e corrigida por causas mal defi-
nidas, cresceu no Brasil entre 1990 e
2010. Essa tendéncia difere da verifica-
da em paises desenvolvidos, onde
a mortalidade ¢é declinante (3, 14).
E possivel que fatores externos, como
o crescimento da renda e da longevida-
de e a diminuigdo da taxa de fecundi-
dade, tenham contribuido para esse
crescimento.

As estimagdes indicaram que a morta-
lidade apresenta associagdao positiva/
significativa com a longevidade e negati-
va/significativa com o nivel de gastos
publicos em satide. O resultado associa-
do ao gasto ptblico é coerente com o re-
latério da Organizagdio Mundial da
Satde (OMS) (33), segundo o qual a re-
ducao de doengas ndo transmissiveis,
como o cancer de mama, ainda requer
um aumento significativo nos gastos
com satde em paises em desenvolvi-
mento. Quanto a longevidade, o achado
é semelhante aos descritos na literatura
(1,14, 16).

As dummies de regido indicaram que a
mortalidade é maior no Sul e Sudeste e
menor no Norte, Nordeste e Centro-Oes-
te, respectivamente. Em parte, essa desi-
gualdade se deve as peculiaridades
regionais e ja havia sido identificada an-
teriormente (13). Na realidade, os niveis
elevados de renda e longevidade e a
baixa taxa de fecundidade das regides
Sul e Sudeste, em relagdo as demais, ja
explicariam parte dessa diferenca.

A consideracdo de algumas caracte-
risticas  socioecondmicas municipais
mostrou que os coeficientes associados
as dummies regionais se aproximaram de
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TABELA 4. Modelos estimados para os municipios brasileiros contendo variaveis discretas e continuas associadas ao cancer de
mama, 1990 a 2010

Tendéncia geral Tendéncia regional Efeitos fixos

Varidveis continuas? (a) (b) (C) (d) (e)
POLS? RE¢ POLS® RE¢ FE¢
IDHR 9,063¢ 8,728¢ 9,267¢ 8,856¢ 2,365
IDHL 8,098¢ 8,698¢ 6,114 6,303 6,238¢
IDHE 5,865¢ 6,137¢ 6,754¢ 7,193¢ -0,569
Industrializagdo 0,018 0,015 0,021 0,018 -0,015
Fecundidade -0,123 -0,115 0,061 0,095 -0,018
Mulheres jovens com filhos 0,040 0,033 0,019 0,012 -0,032
Populagao rural/populagdo urbana -0,125¢ -0,108° -0,1200 -0,102¢ 0,022
GPS 0,061 0,029 0,094 0,065 -0,174¢
NPS 0,074 0,0609 0,088¢ 0,075 -0,029
NES -0,542¢ -0,415 -0,603¢ -0,487 0,051
Regido
Sul 0,969¢ 0,935¢ 0,253 0,218 Omitido
Centro-Oeste -1,418¢ -1,420° -3,392¢ -3,363¢ Omitido
Norte -2,505¢ -2,532¢ -4,697¢ -4,754¢ Omitido
Nordeste 0,123 0,111 -2,207¢ -2,264¢ Omitido
Sudeste Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
Porte municipal (populagdo)
<5000 Omitido Omitido Omitido Omitido Omitido
5a10 000 -2,778¢ -2,765¢ -2,783¢ -2,772¢ Omitido
10220 000 -3,626¢ -3,600° -3,641¢ -3,619¢ Omitido
20 a 50 000 -4,283¢ -4,241¢ -4,309¢ -4,270¢ Omitido
50 a 100 000 -4,273¢ -4,216¢ -4,300¢ -4,243¢ Omitido
100 a 500 000 -3,062¢ -2,991¢ -3,105¢ -3,034¢ Omitido
500 a 1000 000 -1,884' -1,771¢ -1,944¢ -1,826¢ Omitido
> 1000 000 -0,553 -0,419 -0,628 -0,487 Omitido
Tendéncia
Brasil -2,222¢ -2,246° Omitido
Sul -2,289¢ -2,296¢ Omitido
Centro-Oeste -1,663¢ -1,690¢ Omitido
Norte -1,613¢ -1,623¢ Omitido
Nordeste -1,556° -1,563¢ Omitido
Sudeste" -2,664¢ -2,674¢ Omitido
Constante 3,469¢ 3,1529 4,902¢ 4,784 4148
R2 0,21 0,21 0,21 0,21 0,08
AIC 41299,18 - 41268,08 - 37509,62
BIC! 41456,59 41452,86 37584,90

2 Coeficientes de mortalidade por 100 000 habitantes. GPS = gasto publico per capita em satde; IDHE = indice de desenvolvimento humano referente a educacdo; IDHL = indice de
desenvolvimento humano referente a longevidade; IDHR = indice de desenvolvimento humano referente a renda; MCM = taxa de mortalidade por cancer de mama/100 000 habitantes;
NES = nimero de estabelecimentos de salde; NPS = niimero de profissionais de salide com ensino superior.

® POLS = pooled ordinary least squares.

¢ RE = random effects.

¢ FE = fixed effects. O estimador FE elimina automaticamente as varidveis que ndo apresentam variagao entre os anos analisados (omitido).

¢ P <0,001 (teste t de Student).

T P <0,01 (teste t de Student).

9 P <0,05 (teste t de Student).

" Os municipios do Sudeste e aqueles com menos de 5 000 habitantes sdo referéncia e, portanto, foram omitidos das estimagdes.

i AIC e BIC sdo os critérios de informagao de Akaike e Bayesiano, respectivamente.

zero. Portanto, as desigualdades socioe-
condmicas podem ter sido responsaveis
por parte da diferenca regional associa-
da a mortalidade por cancer de mama.
De fato, Sul e Sudeste permaneceram
com taxas maiores que as demais
regioes.
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A analise de dummies de porte munici-
pal mostrou as menores taxas de mortali-
dade nos municipios com 20 a 50 000
habitantes. Ja as maiores ocorreram tanto
nos municipios com mais de 500 000 ha-
bitantes quanto naqueles onde a popu-
lagdo ndo chega a 5 000. No caso dos

municipios pequenos, é possivel que a
falta de infraestrutura dificulte a detecgao
e o tratamento da doenga. Por sua vez,
nas localidades de grande porte, a eleva-
da mortalidade poderia ser um reflexo
do deslocamento de mulheres com can-
cer de mama para os grandes centros em
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busca de melhores tratamentos, além da
urbanizagdo e possiveis mudangas nos
padrdes reprodutivos. Gebrim e Qua-
dros ja4 haviam detectado esse gargalo
nas grandes cidades do Brasil (20).

Inicialmente, a varidvel de tendéncia
indicou um aumento significativo na
taxa de mortalidade entre 1990 e 2010 no
Brasil (tabela 2). Esse crescimento foi
maior no Nordeste, Centro-Oeste e Nor-
te, estdvel no Sul e negativo no Sudeste,
o que é condizente com relatos anterio-
res (34, 35). E possivel que o crescimento
da renda e da longevidade e a redugao
na taxa de fecundidade verificados no
Brasil no periodo considerado tenham
impulsionado esse aumento na mortali-
dade. Quanto ao Sudeste, por ser a
regido mais rica, acredita-se que seus
avangos na prevengao, deteccao e trata-
mento do cancer de mama estejam
permitindo uma reducdo na mortalida-
de, assim como em paises mais
desenvolvidos.

E interessante notar que, apds conside-
rar algumas varidveis socioecondmicas
(isto é, renda, longevidade, fecundidade),
a tendéncia associada a taxa de mortalida-
de se tornou negativa/significativa em
todas as regides e foi mais intensa no
Sudeste e Sul e menor no Nordeste (tabela
4). A explicagdo para a inversdo da ten-
déncia requer certa aten¢do. De modo ge-
ral, os resultados da tabela 2, sem
considerar as varidveis continuas (renda,
longevidade, fecundidade), indicaram
um crescimento da mortalidade (tendén-
cia positiva). Porém, apés inclusdo das
variaveis continuas, a tendéncia se tornou
negativa, mostrando o que ocorreria com
a mortalidade se tais fatores ndo tivessem
variado no periodo. Entretanto, a renda e
a longevidade cresceram entre 1990 e
2010, enquanto a fecundidade diminuiu.

—_

. Malta DC, Moura L, Souza MFM, Curado
MP, Alencar AP, Coimbra R, et al. Tendéncia
de mortalidade por cancer de mama no
Brasil e em estados selecionados. Rev Min
Enferm. 2008;12(2):21926.

2. Paulinelli RR, Freitas R, Janior MPC, Souza
A. Asituagao do cancer de mama em Goids,
no Brasil e no mundo: tendéncias atuais
para a incidéncia e a mortalidade. Rev Bras
Saude Mater Infant. 2003;3(1):17-24.

3. Lacey ]V, Devessa SS, Brinton LA. Recent
trends in breast cancer incidence and mor-
tality. Environ Mol Mutagen. 2002;39(2-3):
82-8.

4. Wunsch Filho V, Moncau JE. Mortalidade

por cancer no Brasil 1980-1995: padroes

Couto et al. ® Cancer de mama e fatores associados

Logo, como a renda, a longevidade, e a
fecundidade apresentaram associagdes
positiva, positiva e negativa em relagao a
mortalidade, respectivamente, é possivel
inferir que a variacdo desses fatores con-
tribuiu, pelo menos em parte, para o cres-
cimento verificado na mortalidade. Em
outras palavras, caso fatores externos
como renda, expectativa de vida e taxa de
fecundidade, entre outros, ndo tivessem
se alterado no periodo, as taxas de morta-
lidade poderiam ter sido reduzidas nas
regides brasileiras.

Apesar dos gastos puiblicos em satide
terem aumentado no periodo, ainda ha
necessidade de investimentos nessa area,
principalmente em localidades de pe-
queno e grande porte (com menos de
5 000 e mais de 500 00Ohabitantes, res-
pectivamente), onde a mortalidade se
mostrou acima da média.

Cabe destacar que o uso de dados se-
cundérios agregados e a impossibilidade
de inclusao de alguns fatores associados
a mortalidade por cancer de mama cons-
tituem uma limitagdo deste trabalho.
Além disso, a analise da mortalidade ao
longo de 20 anos envolve outros aspectos
de dificil incorporagdo nos modelos (por
exemplo, avangos/alteragdes nos regis-
tros de 6bito, nos diagndsticos e nos tra-
tamentos do cancer de mama). Apesar
disso, este trabalho permitiu identificar
alguns fatores socioeconémicos que, pos-
sivelmente, contribuiram para o cresci-
mento da mortalidade por cancer de
mama no Brasil (por exemplo, cresci-
mento da renda e da longevidade e re-
ducdo da fecundidade). Foi ainda
possivel distinguir algumas caracteristi-
cas dos municipios com elevada mortali-
dade (porte pequeno/grande e pertencer
as regides Sul e Sudeste) e propor medi-
das para reduzir a mortalidade média no
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ABSTRACT

Breast cancer mortality in
Brazilian municipalities and
associated factors

Keywords

Objective.

To analyze breast cancer mortality trends in Brazilian municipalities and

assess the influence of socioeconomic and demographic factors on mortality rates.

Methods.

Age-adjusted mortality rates were calculated for the periods centered in

1990, 2000, and 2010 and corrected for ill-defined causes of death. After that, panel
data regression models were developed for analysis of the association between the
factors of interest and the mortality rate from breast cancer in Brazilian
municipalities.

Results. A growing trend was detected in breast cancer mortality in Brazil. However,
the models showed that the mortality could have decreased (negative trend), especially
in the Southeast and South regions, if some associated factors (such as income, educa-
tion, longevity, fertility rate, health spending, and infrastructure, among others) had
remained constant during the study period. Breast cancer mortality was positively/
significantly associated with longevity and negatively/significantly associated
with public health spending. Mortality was higher in the South and Southeast, in
municipalities with more than 500 000 inhabitants and in those with population below
5 000.

Conclusions. The growth in per capita income, the increase in life expectancy, and the
decrease in fertility rates may be associated with high breast cancer mortality and a
trend towards increased mortality from this cancer in Brazilian municipalities.

Breast neoplasms; mortality; epidemiology; statistical methods and procedures; Brazil.
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RESUMEN

Mortalidad por cancer de
mama en municipios
brasilenos y factores

asociados

Palabras claves

Objetivo. Analizar las tendencias de la mortalidad por cancer de mama en munici-
pios brasilefios y evaluar la influencia de factores socioeconémicos y demogréficos
sobre las tasas de mortalidad.

Meétodos. Se calcularon las tasas de mortalidad, ajustadas por grupo etario y corregidas
por causas mal definidas, para los afios 1990, 2000 y 2010. Posteriormente, se calcularon
modelos de regresion, a partir de datos de panel, que permitieron verificar el grado de
asociacion entre distintos factores de interés y la tasa de mortalidad por esta enfermedad.
Resultados. Se verificé que habia una tendencia al aumento de la mortalidad en el
pais. Sin embargo, los modelos indicaron que la mortalidad podria haber disminuido
(tendencia negativa), principalmente en el sudeste y el sur, si algunos factores asociados
(por ejemplo, nivel de ingresos, educacién, longevidad, tasa de fecundidad, gastos en
salud, infraestructura, entre otros) hubieran permanecido constantes durante el periodo
en estudio. Se observé que la mortalidad por cancer de mama present6 una asociacion
positiva y significativa con la longevidad, y negativa y significativa con el nivel del gasto
publico en salud. La mortalidad fue mayor en las zonas sur y sudeste, en los municipios
con mas de 500 000 habitantes y en aquellos cuya poblacién es inferior a 5000.
Conclusiones. El aumento de los ingresos per cdpita, el incremento de la esperanza
de vida y la disminucién de la tasa de fecundidad pueden estar asociados a tasas altas
de mortalidad por cancer de mama y a una tendencia al aumento de dicha mortalidad
en los municipios brasilefios.

Neoplasias de la mama; mortalidad; epidemiologia; métodos y procedimientos
estadisticos; Brasil.
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