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Resumo

Objetivos: Avaliar a existéncia de dependéncia @apaa taxa de mortalidade por cancer
de mama feminino no Estado do Rio de Janeiro, mimge de 2001 a 2006 e possiveis
variaveis explicativas. Material e métodos: Analde correlacdo espacial da taxa de
mortalidade por cancer de mama nos triénios 20@D08 e 2004 a 2006, através do
calculo do | global de Moran, tendo como variawsiplicativas: a idade, a racga, o estado
civil, o nivel educacional, a renda médio do trAbabrincipal das pessoas adultas de cada
municipio, o indice de mamografos por municipidpdice de Desenvolvimento Humano
Municipal, indice Firjan de Desenvolvimento Munigipa cobertura da populagéo por
saude complementar, a média de consultas nas aapeides basicas e a despesa
municipal de saude por habitante. Foi utilizado étado proposto por Andrade e
Szwarcwald para estabelecer a distribuicdo espdaiséhxa de mortalidade por cancer de
mama feminino e identificar os principais fatoresponsaveis pela variacdo espacial.
ResultadosA dependéncia espacial foi constatada pelos regdtda analise estatistica
para taxa de mortalidade do triénio 2001 a 2003pé&dronizado de Moran = 1,7379,
p=0,0410), o mesmo n&o ocorrendo no triénio 2002086 ( | padronizado de
Moran=0,4450, p =0,3281) . As variaveis que methglicaram os aglomerados espaciais
foram o “Valor do rendimento médio do trabalho piial das pessoas adultas” e o “indice
de mamografos por municipio”. Conclusédo: Ocorrepeddéncia espacial na taxa de
mortalidade por cancer de mama feminina no perél@d®001 a 2003, sendo que esta pode
ser explicada, em parte, pelo rendimento meédio kiakitantes e pelo indice de
mamaografos de cada municipio. O uso da analiséist&ta espacial pode permitir maior
compreensao da distribuicdo geogréfica da mortidigeor cancer de mama no estado do
Rio de Janeiro. O procedimento “passo a passajdo#ido na analise, mostrou resultados
coerentes com os achados na literatura. A selegdo vdridveis mais explicativas
possibilitou identificar potenciais fatores assdom a esta taxa de mortalidade, que
poderdo dar margens a novas investigacoes assim sobsidiar decisbes que possam
contribuir para o declinio desta.

Palavras chaves: Neoplasia de mama, coeficienteodialidade, sistemas de informacdes
geograficas, distribuicdo espacial.



Abstract

Objectives: To analyze the existence of spatiaeddpnce in the mortality rate for female
breast cancer in the State of Rio de Janeiro in pleod 2001-2006 and possible
explanatory variables. Methodology: Analysis of 8patial correlation of mortality rate
from breast cancer in two triennium 2001 to 2008 2004 to 2006. To evaluate the
spatial dependence was calculated the Global Motadex and being used as explanatory
variables: age, race, marital status, educatianal| the average income for adult people
from the main job (per municipality), the rate ohmmography unit by municipality, the
Municipal Human Development Index, the Firjan’s drdMunicipal Development, the
percentage of population covered by private haakbrance system, the average number
of basic care medical visits and total spending penson, per year, on health by the
municipal government. It was used the method prepmg Andrade and Szwarcwald
aiming to establish the spatial mortality rate ealiby female breast cancer and recognize
the main aspects of this spatial variation. ResUdltge spatial dependence was found in
triennium 2001-2003 (Moran | statistic standardidiev= 1,7379, p=0,0410), but the same
result were not found during 2004-2006 (Moran listie standard deviate =0,4450, p
=0,3281). The best variable that explains spalisters was “the average income for adult
people from the main job” and “the rate of mammebsa unit by municipality”.
Conclusion: It was detected during 2001-2003 aialpd¢pendence in death rate by female
breast cancer . This result may be partly explaimge@verage income per inhabitant and
the rate of mammography unit by municipality. Thee wf spatial analysis could allow a
better comprehension of geographical distributibmortality rate caused by female breast
cancer in Rio de Janeiro. The procedure, stepdjy, stsed in analysis showed consistent
outcomes and compatible with those of the inteomati literature. The selection of more
explicative variables permitted identify more pdiaihfactors associated with this death
rate, that can provide margins to new investigatias well as subsidize decisions which
might help the decline of this rate.

Keywords: Breast Neoplasms, Mortality Rate, Geographic Inftion Systems, Spatial
Distribution.
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1. Introducéo

As doencas neoplasicas representam um importaoiidepra de saude publica em
todo o mundo. Em 2005, de um total de 58 milhdesndetes ocorridas no mundo, o
cancer foi responsavel por 7,6 milhdes, o que semteu 13% de todas as mortes. Estima-
se gue, em 2020, o numero de novos casos anuaidaeydem de 15 milhdes, sendo que
cerca de 60% desses novos casos ocorrerdo em eaisissenvolvimento (Brasil, 2009;
IARC, 2008).

O cancer de mama é o segundo mais freqliente, semaais comum entre as
mulheres. Sua incidéncia corresponde a 22% de twglasasos de cancer em mulheres, o
que significa ser duas vezes mais frequente dooguoéancer em qualquer outro Orgao
feminino, sendo também a principal causa de mastecAncer na populacdo feminina
(Tavassoli & Devilee, 2003).

Seu progndstico é relativamente bom quando diaigadst nos estadios iniciais e,
devido a sua alta incidéncia, é hoje o cancer pragalente no mundo, existindo cerca de
3,7 milhdes de mulheres “sobreviventes” nos priaseicinco anos apos o diagnaostico.
Quando comparado ao cancer de pulméo, por exenypdoregistra cerca de 1,3 milhdes
de “sobreviventes” entre homens e mulheres, ap@® anos do diagndstico, fica claro
que este é um numero significativo (Kamangar 2G06).

Nos paises desenvolvidos vém ocorrendo um aumesrgisfente na incidéncia
desta neoplasia, acompanhado pela redu¢éo da isedtaha faixa etaria maior do que 50
anos, o que provavelmente acontece devido naegodlacio dos tratamentos disponiveis,
como também pela adocdo de politicas de detecgmnqe e garantia de acesso aos
servicos de saude (Tavassoli & Deville, 2003). Nad8, 0 aumento da incidéncia esta
acompanhado por um aumento da mortalidade, o cateibtiido de forma inversa, ao
atraso do diagnéstico e tratamento (Brasil, 2006a).

Segundo a estimativa para 2010 do Instituto NatidnaCéancer, o estado com
maior incidéncia da doenca é o Rio de Janeiro cercacde 89 novos casos para cada
100.000 mulheres, seguidos pelos estados do Rindérdo Sul e S&o Paulo (Brasil,
2009). Em relacdo a mortalidade por cancer de mamgstado do Rio de Janeiro
apresenta, em 2007, elevada taxa de 21,1 por 1D0rOheres, sendo uma das mais
elevadas do pais (Brasil, 2010).

Neste contexto fica claro que o cancer da mamanfamié um importante

problema de saude publica no mundo, no Brasil icplarmente em estados como o Rio
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de Janeiro. O amplo conhecimento j& adquirido saliteenca, incluindo sua incidéncia e
prevaléncia, motiva grande discussdo em torno dstegdo de medidas que possam

auxiliar a reducdo em sua mortalidade.

1.1 Referencial histérico

O cancer é uma das doencas mais desafiadorasipacsaadesde o século XIX,
podendo ser definido, de uma forma geral, como wpa@com mais de duzentas doencas
diferentes, que se caracteriza pela perda do dendeo divisdo celular e da capacidade
destas células de invadir outras estruturas orgénhaom diversos graus de agressividade
(Pitot, 1993).

O termo cancer € derivado do gragarkinose do latimcancri, sendo que ambos
significam “caranguejo”. Esta comparacéo ocorr@ geimelhanca entre as veias dilatadas
de um tumor e as pernas do animal, assim como tampéla agressividade e
imprevisibilidade de ambos. Do termo latino deriviambém tancrd, que €& um
sinénimo de “cancer” (Bueno, 2003).

Os registros médicos mais antigos provém do Egitmle ha referéncias aos
primeiros tumores malignos humanos gravados coogrdenas sobre laminas delgadas de
papiros. O mais conhecido e informativo destesrpap@ o chamado “Papiro de Edwin
Smith”, que foi adquirido em 1862 por este egipgél@ colecionador americano na cidade
de Luxor no Egito. Esse documento data aproximadeeso ano 1.600 a.C. em que se
encontra a descricdo de quarenta e oito casos osédie forma bastante racional e
dedicado a clinica cirdrgica. O caso numero quarertginco, intitulado como “Instrucées
relativas a tumores protuberantes nas mamas”,tareeexaminador a respeito de nédulos
tumorais endurecidos em uma mama, e conclui quegsa enfermidade n&o existe cura.
Este provavelmente represente o primeiro regiggrard cancer de mama da humanidade
(Bland & Copeland, 1993).

No periodo Grego Classico (460-136 a.C.), a dogngaa conhecida e possuia
duas concepgfes: uma leiga e outra médica. De@cord a primeira, a doenca era vista
como um castigo dos deuses ou como resultado deaxanaturais. Enquanto isso,
Hipocrates (460-370 a.C.) percebendo a distribudgsigual de certas doencas entre a
populacdo e na tentativa de compreender a natdeszas desigualdades, desenvolveu o

outro conceito que busca estabelecer as relac@esaasncondigcbes ambientais e a doenca.
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Ele descreveu um caso de cancer de mama assoc@atoraento sanguineo do mamilo,
observando que, nos casos de cancer profundanomatiezddos, era melhor ndo tratar o
paciente, porque o tratamento acelerava a moréa@8:. Copeland, 1993; Silva & Barros,
2002). Para Hipocrates, o cancer de mama seriado®@aca que corresponderia a um
desequilibrio nos humores corporais em decorré@igmperamento, do comportamento
da pessoa e da influéncia do ambiente. Considergnéoatualmente existem varias
evidéncias de que a resposta ao estresse podezprodidancas imunolégicas adversas
que podem resultar em uma incidéncia aumentadael®ds malignas (Rumjanek, 2004),
estas observaces talvez ja demonstrassem uma egjsidemioldgica. E fato que
Hipdcrates, ao reconhecer a doenga como parte tlsera, deu prosseguimento ao
processo de transicdo da consciéncia mitica acapemgo racional, no qual a filosofia
grega teve papel fundamental. A chamada “medidpachéatica” dos séculos V e IV a.C.
valorizavam a prética clinica e a observacdo darrezd, a qual atribuia grande
importancia na causa das doencgas, podendo sertet@mesta pratica as origens da
corrente ecologica moderna (Oliveira & Egry, 2000).

As doencas da mama, com suas incertezas teragutitiggaram a atencao dos
médicos e historiadores através dos tempos. G@le¥is-201 d.C.) o maior médico grego
depois de Hipdcrates, fez descricdes anatbmicdsitasrque persistiram por muitos anos,
afirmando que cirurgia podia ser curativa no estagcial da doenca (Bland & Copeland,
1993; Dias, 1994). Porém, durante a Idade Médmagdicina ocidental experimentou um
relativo retrocesso, pois, apesar de manter ogipras hipocraticos, o Cristinianismo
levou ao progressivo abandono da prética clinicdasor de uma maior preocupagdo com
a salvacdo do espirito. Entretanto, ao final dpstéodo e com a queda do dominio da
Igreja, inicia-se a mudanca no conceito do processale-doenca, e sob a poderosa
influéncia do paradigma cartesiano, a ciéncia na&desenvolve-se rapidamente a partir
do século XVI (Oliveira & Egry, 2000).

Um grande progresso se verificou com a invencadomitroscopio em 1529,
cabendo aos estudos de Morgagni (1682-1772) wilzeeste aparelho, estabelecer a
importancia da anatomia na descricdo e no diagmoste diversos tipos de cancer
(Suteliffe & Duin, 1992). Neste periodo, varios aes também descreveram acerca de
procedimentos cirargicos de amputacdo da mamatpsemento do cancer. Entre eles
destacam-se Johann Schultes (1595-1645), que descee mastectomia (Bland &
Copeland, 1993) e Henri Francois Le Dran (1685—)1L¢u@ ao concluir que o cancer era

uma doenca local em suas fases iniciais, e quesserdinacdo ao sistema linfatico
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assinalava um prognostico pior, fortaleceu a pr@pa® uma cirurgia radical como

possibilidade terapéutica eficiente para o caneemdma (Suteliffe & Duin, 1992). Em

1882, o cirurgidao norte-americano William Stewardldted estabeleceu um marco no
tratamento do cancer de mama, descrevendo a t@mivastectomia radical batizada com
seu nome e que permaneceu como padrdo de tratadec@incer de mama por mais de
setenta anos (Dias, 1994).

Porém, é no final do século XIX e inicio do sécX que o cancer comeca a
surgir nos paises desenvolvidos como um problemsadde publica em substituicdo as
doencgas endémicas. O processo global de indusaigald, ocorrido principalmente no
século XX, conduziu a uma crescente integracdoegasomias e das sociedades dos
varios paises, desencadeando a redefinicdo degsaded vida com uniformizacdo das
condicbes de trabalho, nutricAo e consumo. Associdsto ocorre uma significativa
alteracdo na demografia mundial, devido a redugdotaxas de mortalidade e natalidade
com aumento da expectativa de vida e envelhecimeopolacional. Este processo de
reorganizacao global determinou grande modificagde padrdes de saude-doenca no
mundo. Tal modificacdo, conhecida como transicadespioldgica, foi caracterizada pela
mudanca no perfil de mortalidade com diminuicdotalea de doencas infecciosas e
aumento concomitante da taxa de doencas cronicendegfivas, em especial as doengas
cardiovasculares e o cancer (Guerra et al, 2005).

A partir de 1950, a incidéncia do cancer de mareay aumentando em muitos
paises de baixa renda e particularmente na Améaitiaa, que historicamente apresentava
baixa incidéncia para a doenca. Os paises ocidasitaenvolvidos que ja apresentavam as
maiores incidéncias, também tiveram aumento desi@ 0 que pode ser atribuido aos
programas de rastreamento mamografico, como ocowslEstados Unidos, Inglaterra e
Suécia (Dias, 1994).

O primeiro equipamento de radiologia dedicado a awgafia foi desenvolvido em
1966, porém apenas no ano seguinte foi criado g@ueipo modelo comercial,
denominado de Senographe (“pintura do seio”, emcé&s), pondo fim as mamografias
realizadas na mesa radiolégica convencional. A ngaafia foi introduzida em larga
escala populacional com fins de rastreamento efeiénte na década de oitenta. Seu
impacto no diagnéstico do cancer de mama, com gdes¢e aumento das taxas de
incidéncia e com reducéo das taxas de mortalidadepaises que a utilizaram para este
fim foi indiscutivel (Brasil, 2007).
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Em paises orientais e tradicionalmente de baixadéncia como o Japdo,
Cingapura e area urbana da China, esta taxa qudseuddesde 1950. A mudanca
dramética no estilo de vida nessas regides, trage crescimento econdmico e pelo
aumento populacional com o consequente crescintanfwopor¢do de mulheres na forca
de trabalho industrial, teve impacto na distribaigda populagédo com fatores de risco para
cancer de mama, incluindo a idade precoce da neeedaardia da menopausa, obesidade e
consumo de alcool. Estas mudancas resultaram entamvargéncia em direcdo ao perfil
de fator de risco dos paises ocidentais (Nagatd, €f997; Mettlin, 1999; Parkin et al,
2005; Yang et al, 2005).

Porém, ao contrario dos paises desenvolvidos, nériéaLatina essa transicdo
epidemiolégica ainda ndo se completou, observaadors aumento na ocorréncia de
doencas cronico-degenerativas, enquanto a freq@ecidoencas infecciosas e doencas
transmissiveis permanecem elevadas. Observa-se&amm perfil epidemioldgico de
tumores que mostra uma sobreposicéo entre neaplasimalmente associadas a pobreza
como os canceres do colo do utero e da cavidatieeargueles mais freqiientes em paises
desenvolvidos como os tumores de mama e préstaHdo(@t al, 2005; Koifman &
Koifman, 2003).

Dentro deste contexto onde a transicdo epidemmadghinda encontra-se
incompleta, e sendo o cancer uma doenca predoremante da idade adulta, pode-se
prever que a incidéncia das neoplasias tenderdnardar ainda mais na América Latina

nos proximos anos (Meropol & Schulman, 2007).

1.2 Epidemiologia

As neoplasias malignas sdo a segunda causa de moomendo, perdendo apenas
para as doencas cardiovasculares. Para o ano & &08géncia Internacional para
Pesquisa em Cancer (IARC) estimou mais de 12 nslltfie novos casos de cancer no
mundo (excluindo os canceres de pele ndo melancoma) 7,6 milhdes de Obitos por
cancer no mundo. Dentre os mais incidentes enceattade mama com 1,29 milhdes de
novos casos, sendo este o mais frequente nas eslh@RC, 2008).

Destes casos novos, 52% teriam ocorrido em paésesidolvidos e 48% em paises

em desenvolvimento. Segundo as estimativas de Idade, cerca de 56 % dos 465.000
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Obitos previstos em mulheres por cancer de manens&os paises em desenvolvimento
(Garcia et al, 2007).

Os dados estatisticos sobre cancer do programa $&Reillance End Results
Epidemiology) do Instituto Nacional de Cancer dda$AE demonstram que a cada trés
minutos é diagnosticado um cancer de mama em neglhera cada treze minutos, uma
mulher morre pela patologia. E também estimadowma entre cada oito mulheres seja

diagnosticada com cancer de mama durante o seudgalida (NCI, 2008).

1.2.1 Incidéncia

Atualmente a maior incidéncia mundial desta doesTg@ontra-se na América do
Norte, com estimativa para 2008 de 182.460 novegscdste nimero corresponde a cerca
de 26% de todos os casos novos de cancer em nuilpara o ano de 2008 (exclui o
cancer de pele ndo melanoma e carcinomas “in steto o de bexiga) e a um risco
estimado de 125,3 casos por 100.000 mulheres ¢@aripor estado de 105,4 a 137,3 por
100.000). Sao também estimados 40.480 6bitos pmecale mama feminina para o ano
de 2008 (American Cancer Society, 2008). Apesamadaa incidéncia, no periodo entre
2001 e 2004 houve reducao desta taxa em 8,6%ddqupbr idade), fato que se atribui a
diminuicdo do uso de terapia de reposicdo hormenalaior utilizacdo da mamografia.
Entretanto, esta diminui¢cao da incidéncia foi beaisnevidente em mulheres com 50 anos
ou mais e nos casos de cancer de mama que posgdapiores hormonais em suas
células para hormonios estrogénio e progesterarapdm chamados de horménio
dependentes (Ravdin et al, 2007; Garcia et al, ;2d0ér et al, 2009).

O risco para cancer de mama feminina € menor erfaeegnenos desenvolvidas
como as do Sub-Saara Africano, Sul e Norte da Aside a probabilidade de desenvolver
cancer de mama até os 75 anos de idade é um temwlohbilidade quando comparado a
paises desenvolvidos. Em 2002, a variacdo inteynakda taxa de incidéncia de cancer de
mama foi de mais de 25 vezes, tendo Mocambiquesapi@do a menor taxa, com 3,9
novos casos para 100.000 mulheres e os Estadoedmithaior taxa com 101 novos casos
para 100.000 mulheres (Chu et al, 1996; Garcid,e20897). Curiosamente, quando se
compara com a incidéncia de cancer de mama maacualiguns paises africanos como
Zambia, Tanzania e Uganda apresentam as maisiradtdéncias mundiais para esta rara

neoplasia. Este fato parece ser explicado pelass dhdices de doencas hepaticas
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endémicas nestes paises, especialmente a esquistsss que levariam a insuficiéncia
hepatica, com consequente hiperestrogenismo, adgoeio padrdo racial, visto que a
incidéncia do cancer de mama masculino € maiorhoasens de cor negra e de origem
judaica, independentemente de onde possam estarda\(Tischkowitz et al, 2002).

As diferengas internacionais de incidéncia do cadeemama feminina e a sua
evolugcédo no tempo indicam que existem causas ataBigue podem ser potencialmente
evitadas. Estudos que avaliaram o risco para meghgue migraram de areas de baixa
incidéncia para as de alta incidéncia sugerem @uéliferencas sociais e ambientais
promovam um incremento no risco, além dos fatomreditarios (Althuis et al, 2005;
Willett et al, 2002). Nas mulheres orientais quégmaram para a América do Norte, a
incidéncia aumentou cerca de seis vezes nas gerag@essivas, chegando a atingir o
nivel das mulheres brancas americanas (Berrinip 20@2).

No Brasil, as estimativas, para o ano de 2010dasltambém para o ano de 2011,
apontam para a ocorréncia de 489.270 casos novednder. Os tipos mais incidentes, a
excecdo do cancer de pele do tipo ndo melanomé sercanceres de prostata e pulméo
no sexo masculino e os canceres de mama e do colatedo no sexo feminino,
acompanhando o mesmo perfil da magnitude obsemada a América Latina. Destes
novos casos de cancer estimados, 253.030 ocomerg&exo feminino, dos quais 49.240
serdo de mama (risco estimado 49 casos a cadaD00@udlheres). A distribuicdo destes
novos casos de cancer de mama € bem heterogémeastaidos e capitais do pais. As
maiores taxas de incidéncia e mortalidade sdo widas nos Estados brasileiros
considerados economicamente mais desenvolvidogseetial nas regides Sul e Sudeste
(Brasil, 2009).

A maior taxa de incidéncia de cancer de mama femino pais ocorre na regiao
Sudeste, apresentando um risco estimado de 65 magos por 100.000 mulheres, estando
a regido Sul em segundo lugar com 64 casos novo$Q@o000, enquanto que as regides
Norte e Nordeste mostram as menores taxas (17 p0r0OQ0 e 30 por 100.000,
respectivamente). As taxas da regido Centro-Ogssentam um padrao intermediario
(38 por 100.000) (Brasil, 2009).

O Estado do Rio de Janeiro apresenta a maior mo@é&los estados brasileiros,
com 7.470 novos casos estimados para 2010, o gresgonde a uma taxa de 88,3 casos
por 100.000 mulheres, sendo esta incidéncia comglacdm a de paises desenvolvidos
(Brasil, 2009).
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1.2.2 Mortalidade

Além do aumento da incidéncia, consonante comxas taternacionais, observa-
se também um aumento consistente nas taxas delidaaféanos ultimos 40 anos nos
paises latino-americanos (Glass et al, 2007). NwiBé a forma de cancer que apresenta o
maior crescimento da taxa de mortalidade e se itginsa primeira causa de morte, por
cancer, entre as mulheres. Entre 1979 e 1998 astaapresentou uma elevacao de 68%,
passando de 5,8 para 9,7 mortes por 100.000 mslfigrasil, 2002).

Porém, quando se compara com paises europeus, talidaole por cancer de
mama nestes aumentou até ao inicio da década O¢ih96rtendo-se a tendéncia a partir
de entdo. A excecdao fica por conta dos paisesstid Eriropeu que ainda apresentam taxas
crescentes de mortalidade. Estas diferencas nas téx mortalidade sdo atribuidas ao
atraso no diagndéstico precoce e na instituicdedgéutica adequada (Bastos et al, 2007).

Nos Estados Unidos, a taxa de mortalidade tambéesaqpta declinio, porém as
mulheres dos extratos socioecondmicos mais baipossentaram um maior risco de
diagndstico de cancer de mama em estadios maigal@s e de tratamento inadequado,
associado a uma menor sobrevida (Willett et al22081T1, 2008).

A assimetria no acesso aos meios de deteccao precmatamento também pode
ser ilustrada pelas diferencas que se verificam Bs&dos Unidos entre mulheres
caucasianas e negras, em que desde o inicio daladéma 1990 vem apresentando
diminuicdo na taxa de forma desigual. Entre 1998@, a taxa de mortalidade por cancer
de mama entre as mulheres brancas e hispanicasmangédia 2,4%. Entre as mulheres de
origem africanas, a reducéo foi de 1,6%, ndo havaidracdo entre as de origem asiatica,
indigena ou das ilhas do Pacifico (Vinnakota & La006).

Na Europa, observam-se diferencas semelhantes papelacbées com niveis
distintos de desenvolvimento econdmico. Nos pajeesaderiram a Comunidade Européia
apos o ano de 2000, a taxa de mortalidade paraercatee mama apresentou uma
diminuicdo mais lenta (Bastos et al, 2007).

Entre 1980 e 1995, a mortalidade por cancer de nmanigasil aumentou em todas
as regides, mas o risco de morte no Sul e Sudgsttoémenos duas vezes o de outras
regibes (Winsch & Mocau, 2002). Entre os inumemisrés de risco para cancer de
mama, cujas diferencas poderiam ser assinaladasegpfanar as diferencas geograficas
de mortalidade, pode-se destacar o fato das mslideeregides Norte, Nordeste e Centro-

Oeste registrarem maior nimero médio de filhosre tandéncia a té-los em idades mais
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precoces. Esta caracteristica, vinculada a estrigacial destas regides, poderia estar
agindo como um fator de protecdo para o cancerateamessas regides. Ao contrario, as
mulheres das regides Sul e Sudeste, urbanizadasagon proporcéo, em geral, iniciam
gestacoes em idades mais avancadas e com menaonuéaio de filhos. Existem alguns
outros possiveis fatores de risco também observaekias regides, como o predominio de
individuos de origem caucasiana, melhor nivel smgodmico e maior uso de terapia de
reposi¢cao hormonal (Winsch & Mocau, 2002; Ward,e2@04).

Um estudo em que foi analisada a morbidade e ndathd por cancer de mama na
regido Sudeste, no periodo de 1998 a 2003, variieoum crescimento substancial no
namero de Obitos por esta neoplasia, sendo quéagiandas mulheres falecidas era casada
e da cor branca. Outro dado relevante (e preocepamontou também, um aumento
significativo de internacdes por cancer de mamegees mulheres jovens (até 29 anos), no

mesmo periodo (Gongalves & Barbosa, 2006).

1.2.3 Fatores de risco

Os fatores de risco sdo em parte conhecidos e eemgem os fatores internos, de
predisposi¢cado genética ou dependente da constithigémonal, e os fatores externos ou
ambientais, constituidos pelos agentes fisico-quusnicapazes de causar dano ao
patriménio genético (Berrino et al, 2002).

Entre os fatores de risco conhecidos, o princigarfpara desenvolver cancer de
mama € ser mulheEmbora homens possam apresentar este tipo de cartmnca € pelo
menos 100 a 150 vezes mais frequente entre as maslisto se deve a maior quantidade
de tecido mamario encontrado nas mulheres e axqa@siedo ao estrogénio enddgeno
(Fletcher & Elmore, 2003).

Outros fatores de risco ja conhecidos séo:

a) ldade A idade avancada continua sendo um dos mais itames fatores de
risco. A incidéncia de cancer de mama aumenta codade, alcancando em mulheres
acima dos 60 anos mais de 200 casos para cad@®@@wWheres. E raro antes dos 25 anos
de idade, correspondendo a menos de 1% dos casasibém incomum nas mulheres
entre 30 e 40 anos de idade, que corresponde a der@% dos casos (Jardines et al,
2008). A média de idade ao diagndstico é de 64 @Res et al, 2008), porém mesmo

sendo raramente encontrada em mulheres jovensredagdo entre a idade e aumento da
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doenca ndo é linear, havendo aumento da incid@mianulheres jovens e, diminuigdo
durante a menopausa e novamente em um aumentccid@nicia alguns anos apoés a

menopausa (American Cancer Society, 2008).

b) Histéria Pregressa de Cancer de MamaO risco de desenvolver um cancer na
mama contralateral para mulheres que ja tiveraroetéle mama é 2 a 6 vezes maior que
0 risco da populacdo geral para o desenvolvimeatond tumor primario de mama (Chen
et al, 1999). Nas portadoras de mutacdo genéticageames BRCA 1 e 2 que ja
desenvolveram um cancer de mama, este risco podepsieado em comparagdo com as

gue ndo possuem esta mutacao (Jardines et al,.2008)

c) Fatores hormonais e reprodutivos:Os fatores de risco relacionados a vida
reprodutiva da mulher estdo bem estabelecidos Epéreao desenvolvimento do cancer
de mama. A menarca precoce (antes dos 11 ano€n@pasa tardia (apos os 54 anos), e
o elevado numero de ciclos ovulatorios ininterrspimaior que 420), estdo associados a
aumento de risco (Henderson et al, 1985; Berrinal,e2002). Mulheres com a menarca
antes dos 11 anos de idade possuem um risco ce@2%6l maior de desenvolver a doenca
ao longo da vida quando comparadas aquelas quartiveua primeira menstruacdo apos
0s 14 anos de idade.

Em recente trabalho de Orgéas e colaboradoresefobdstrado que a idade da
menarca tem impacto significante também no progr@das mulheres que tiveram cancer
de mama. As pacientes com a doenca que tiveranmarocaeantes dos 11 anos apresentam
o dobro de risco para tumores de médio e alto gnaigr freqliiéncia de comprometimento
dos linfondos axilares e 72% de risco aumentadmaeer dentro de cinco anos apos o
diagndstico (Orgéas et al, 2008).

Assim como a menarca precoce, a menopausa tardiz@éta aumenta o risco em
duas vezes para cancer de mama, tendo como praavs a exposicdo prolongada do
parénquima mamario aos efeitos fisioldgicos deogétrio (Pike et al, 1981).

A ocorréncia da primeira gestacdo a termo apos0osn®ds de idade acarreta um
risco aproximadamente duas vezes maior quando cadgpacom as mulheres com
nascimento do primeiro filho antes dos 18 anosdddd. Mulheres nuliparas apresentam
risco igual aguelas com nascimento do primeirafeéhtre os 25-29 anos de idade (Willett
et al, 2002; Offit et al, 1996; Berrino et al, 2002
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A amamentacdo esta associada a diferenciacdo cepraiegendo contra o
aparecimento de cancer de mama em mulheres jogspscialmente o aleitamento do
filho tido precocemente. Longos periodos de lactagiluzem o risco para cancer de
mama, sendo esta reducao, proporcional ao aumertemgpo de amamentacao (Berrino et
al, 2002).

Uma revisdo de 47 estudos realizados em 30 pafsedvendo cerca de 50 mil
mulheres com cancer de mama e 97 mil controlessupgee o aleitamento materno pode
ser responsavel por 2/3 da reducdo estimada nercdaanama. A amamentacéao foi tanto
mais protetora quanto mais prolongada: o riscdivelale ter cancer decresceu 4,3% a
cada 12 meses de duragcdo da amamentacao, indetgeneéete da origem das mulheres
(paises desenvolvidos versus ndo-desenvolvidogyejdetnia, presenca ou ndo de
menopausa e numero de filhos. Estimou-se que déncia de canceres de mama nos
paises desenvolvidos seria reduzida a mais da enéded6,3 para 2,7%) se as mulheres
amamentassem por mais tempo (Collaborative Groupd@monal Factors in Breast
Cancer, 2002a).

A terapia de reposicdo hormonal (TRH) esta assacadm modesto aumento de
risco para cancer de mama em mulheres que fizesandel TRH por 5 anos ou mais (o
risco relativo foi 1,53 entre usuérias de estrog€molados contra 1,34 entre as usuarias
de TRH combinada), efeito comparavel, em magnitade o desenvolvimento de cancer
de mama ap0s a menopausa. A utilizacdo da TRHt@aireco anos, parece ndo aumentar
significativamente o risco para doenca (CollabweatGroup on Hormonal Factors in
Breast Cancer, 1997; Conner et al, 2008).

Diversos estudos epidemioldgicos relacionando o dgo anticoncepcional
hormonal oral (ACHO) com cancer de mama resultazamconclusdes similares. O uso
frequente de ACHO apresenta um discreto aumentsoo relativo para cancer de mama
(RR = 1,24), mas esse risco desaparece ap6s ldamspensao do uso. Mulheres que
iniciaram seu uso antes dos 20 anos de idade apagseum risco ainda maior de
desenvolver a doenca. Nas mulheres que tiverameacdoe utilizaram o ACHO, nao
ocorreu diferenca estatistica em relacédo ao stitusceptor hormonal do tumor (Brinton,
1996; Collaborative Group on Hormonal Factors ied3t Cancer, 1997; Conner et al,
2008; Rosemberg et al, 2009).
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d) Fatores Ambientais: O risco de cancer de mama associado a exposi¢cao aos
agrotoxicos, em especial os organoclorados e ssiduos parece ser pequeno. Em uma
revisao sistematica de seis estudos sobre a as&oda pesticidas e cancer de mama, nao
foi relatada associacdo positiva, com excecdo deestudo que demonstrou que as
mulheres que tiveram contato com pesticidas apt@sen diminuicdo no risco (Band et
al, 2000; Bassil et al, 2007). Outro estudo envalieemulheres que estiveram expostas a
pesticidas por 4 ou mais horas diarias por maisOdanos, relatou aumento de risco para
doencas benignas da mama evidenciadas por exameam@grafia (Dolapsakis et al,
2001). A plausibilidade biologica na associacaareemtesticidas e tumores horménio
dependente (por exemplo: cancer de mama, test&wwario) tem sido intensamente
debatida na literatura, considerando que estas&sudiss possam interferir no equilibrio
hormonal (Koifman & Koifman, 2003).

Um risco aumentado para cancer de mama entre regllepostas a radiagdes
ionizantes, em especial na puberdade, é amplaraeeite (Modan et al, 1989).

A exposicdo a campos eletromagnéticos, em parnticalaemida exposicao
domeéstica cronica, parece nao representar umdatdsco para o cancer de mama. Porém

mais estudos se tornam necessarios para afagarsest (Boyle & Zheng, 2001).

e) Consumo de alcoolA ingestdo regular de alcool, mesmo que em quaigida
moderada, € identificada como fator de risco patancer de mama. Esta associacdo vem
sendo consistente na maioria dos estudos realizambosiltimos anos. Entre os possiveis
mecanismos para explicar esta associacdo, talveai® importante seja o fato de que
mulheres que consomem alcool apresentam niveiadgdewde estrogénios, em especial o
estradiol. Outros mecanismos plausiveis seriam meato da susceptibilidade a
carcinogénese do paréngquima mamario causado @eloleassim como o dano causado
por este ao DNA das células mamarias. Entretastes @processos seriam provavelmente
dependentes da quantidade de alcool consumidaéging& Gapstur, 2001).

Em uma meta-analise envolvendo 53 estudos, realizadnglaterra (Collaborative
Group on Hormonal Factor, 2002b) observou um auoneéetrisco em 7,1% (IC 95%: 5,5-
8,7) para cada aumento de 10g na ingesta diarialodel. Os resultados deste estudo
sugerem que 4% dos casos de cancer de mama passaimibgiidos ao consumo de alcool
(Hamajima et al, 2002). Outro estudo no Reino Ungie acompanha mais de um milh&o

de mulheres entre 50 e 64 anos, observou aposn@Lde seguimento um aumento no
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risco de cancer de mama em 12% (IC 95%: 9-14, @-vaD,001) para mulheres com um
consumo de 10 g de alcool por dia (Allen et al, 00

f) Obesidade: Tem sido associada ao aumento no risco de cancerade em
mulheres na pds-menopausa (Weitzen et al, 200§er8tse que, para cada 5 kg de peso
adquirido desde o menor peso na vida adulta, o decdesenvolver a doenca aumenta em
8% (Trentham-Dietz et al, 2000).

A alta ingesta caldrica, especialmente de gordsaagadas, relaciona-se também a
um aumento deste risco sendo que a reducao doroordiério de gordura para menos de
15-20%, parece diminuir o risco para a doenca.r&ifies tipos de gordura como acidos
graxos saturados, insaturados, poliinsaturadoarss,ttambém tém sido relacionados ao
cancer de mama (Jakovljevic et al, 2002).

O consumo de micronutrientes e fibras parece teitoefprotetor para o
desenvolvimento do cancer de mama, assim comougdedla ingesta de carne vermelha
(De Stefani et al, 1997; Willett at al 2002).

g) Histéria Familiar de Cancer de Mama: Mulheres com familiares de primeiro
grau afetadas por cancer de mama apresentam, @mpaainente, o dobro do risco de
desenvolver a doenca, em comparacdo com aquelasistma familiar. No caso de dois
ou mais familiares afetados, esse risco aumenta aimais. Porém, em torno de 85% das
mulheres com familiares de primeiro grau com car®rmama ndo desenvolvem a
doenca, e mais de 85% das mulheres doentes nasepossstoria familiar (Collaborative
Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 20&tides at al 2008).

Um pequeno grupo de mulheres apresenta forte taig&iniliar de cancer de mama
associada a mutacdes germinativas em genes d@eailtracdo. Mutacdes nos genes
BRCA1 e BRCA2 abrangem a maioria das familias ploras, sendo que estas
apresentam um risco cumulativo vital de 50-85% eedvolver cancer de mama (Ford et
al, 1998).

h) Densidade mamografica:O aspecto radiografico da mama varia entre as
mulheres conforme a sua composicdo por gorduragnesat e epitélio tecidual, que
possuem diferentes propriedades de atenuacao rafitag A associacdo de mamas com
um padrdao mamografico de alta densidade, ou seja, maior proporcado de tecido

glandular e estromal em relacdo ao tecido gordunasmama aumentam 0 risco para o
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cancer de mama. A densidade mamografica dependwiides fatores, como nimero de
filhos, peso corporeo e idade, mas é independesgeniVeis circulantes de horménios
sexuais na pos-menopausa. Quando se compara nsult@re densidade mamaéaria que
ocupam menos de 10% da area da mamografia com mesileiem densidade igual ou
maior que 75% na area da mamografia, esta UltiBrasum aumento de risco importante
para cancer de mama (Odds Ratio = 4,7; IC 95%7 3p{Boyd et al, 2007; Macchetti &

Marana, 2007).

1.3 Rastreamento e Progndstico do Cancer de Mama

O cancer de mama infelizmente ndo € uma doencavelitApesar de todo o
conhecimento cientifico atual, menos da metadecdsss podem ser explicados pelos
fatores de risco conhecidos e, mesmo assim, paipoderia fazer para evitar a exposicao
a maioria destes fatores. E um tipo de cancer dersio de prevencdo secundaria, ou seja,
sua prevencao consiste em utilizar intervencbespguaitam sua deteccdo precoce e seu
tratamento oportuno, com a finalidade de alteraurso da doenca que j& teve seu inicio
bioldgico (Thuler, 2003).

Os resultados obtidos quando se inicia o tratam@atoancer de mama em fases
iniciais, comparando com o tratamento dos estagais avancados da doenca, ja sdo bem
estabelecidos na literatura médica. EntretantoBrasil e como em outros paises em
desenvolvimento, o cancer de mama tem o seu quaplavado pelo fato do diagndstico
ser feito, na maioria das vezes, numa fase taaidognca. Aproximadamente a metade
dos casos da doenca € diagnosticada nos estageo$Vi(Brasil, 2006a), diminuindo as
chances de sobrevida das pacientes e compromeaismdsultados do tratamento.

Seu progndstico é relativamente bom quando didigads® nos estadios iniciais.
Estima-se que a sobrevida média geral cumulatigéa ajmco anos seja de 65% (variando
de 53 e 74%) nos paises desenvolvidos, e de 56%e (62%) para oS paises em
desenvolvimento. Na populacdo mundial, a sobremédia apds cinco anos é de 61%
(Webb et al, 2004). Contudo, as taxas de mortadidaal cancer de mama continuam
elevadas no Brasil. Entre 1979 a 2004, a taxa ddatitade por cancer de mama
aumentou 38,6% (Brasil, 2006a), muito provavelmgrae esse diagnostico tardio que

ocorre na maioria dos casos.
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A mamografia é apontada como o principal métodgmhstico do cancer de mama
em estagio inicial, sendo capaz de detectar lemdda ndo palpaveis e favorecendo assim,
o tratamento precoce, mais eficiente, menos agresestom menos eventos adversos.

De acordo com a literatura, a mamografia tem béiuside entre 88% e 93,1% e
especificidade entre 85% e 94,2%, e a utilizacdeseleexame como método de
rastreamento reduz a mortalidade em 25% (Bra<iiy 20

Nos paises onde a politica de rastreamento mafiamgféi adotada, como no
Reino Unido, Holanda e Suécia, observou-se umacédna mortalidade por cancer de
mama em mais de 20% (Jonsson et al, 2000; Jonsagr2601; Fracheboud et al, 2001).

Embora apresentando limitagbes, sobretudo quast@ a&fetividade em mulheres
abaixo dos 50 anos de idade, o rastreamento maficogeén massa tem sido estimulado e
praticado em mulheres a partir dos 40 anos, senda a melhor método de rastreamento
do cancer mamario disponivel (Boyle, 2002; Olse@@&zsche, 2001).

Em 2003, o Ministério da Saude considerando agin do cancer de mama no
Brasil, estabelece as estratégias a serem priaszpdra o seu controle. A partir de um
grupo de trabalho multidisciplinar, elabora um duoeato de consenso com
recomendag0des referentes ao controle do cancerad®mo Brasil, sendo este publicado
em abril de 2004 (Brasil, 2004a).

Mas, apesar de todos os dados disponiveis natlitarem relacdo o diagndéstico
precoce do cancer de mama, esse documento reconupredeo rastreamento por
mamografia seja realizado nas mulheres com idanle 86 a 69 anos, com o méaximo de
dois anos entre os exames. Para as mulheres mates@ grupos populacionais com risco
elevado de desenvolver cancer de mama o examecockiai mama e mamografia anual
devem ser realizados a partir dos 35 anos.

Ao contrario do caso brasileiro, na América dotBlomais da metade dos casos de
cancer de mama sao diagnosticados em estagicaisnidimerican Cancer Society, 2008).
Para 0 ano de 2008, é estimado um total de 25M@3@s casos de cancer de mama em
mulheres nos Estados Unidos, sendo que 67.770¢g@a cle 27%) destes novos casos
serdo diagnosticadas como cancer de mamaitu’ (American Cancer Society, 2008),
onde a chance de cura da doenca € de praticam@bdfe. Ainda no caso americano, as
recomendacgdes de rastreamento para o cancer deanamtam que, todas as mulheres de
risco normal, devem realizar o exame clinico dasasa com meédico, entre 20 e 39 anos
de idade, com periodicidade anual, devendo assaciasta recomendacdo o rastreio

mamografico a partir dos 40 anos. Nos casos dearadide alto risco, em linhas gerais, a
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mamografia e/ou outros exames de rastreio, sa@aas a partir dos 25 anos (NCCN,
2008a; NCCN 2008b).

A despeito das diferencas nas recomendacfesdmasie americanas, os dados
acima servem para demonstrar que em paises degdogolapesar de haver um aumento
persistente na incidéncia de cancer de mama, estacbmpanhado pela reducdo da
mortalidade, o que provavelmente ocorre devido athon momento do diagnostico, a
garantia de acesso a saude e a adocao de palitickteccao precoce do tumor (Tavassoli
& Devilee, 2003).

O nivel socioeconémico é um dos mais importardesds determinantes da maior
ou menor realizacdo das condutas preventivas p@acer de mama (O’'Malley at al.
2001).

A associacdo entre ambos é diretamente propotciguanto maior o nivel
socioecon6mico, maior o numero de consultas e,egp@mtemente, mais exames sao
realizados (Sclowitz et al, 2005).

As medidas educativas, a capacitacao profissema programas de rastreamento
mamografico sdo instrumentos de modificacdo daddmesinatural da doenca, porém a
garantia ao acesso, ndo s6 nas condutas de preyengs aos servigos de diagnostico e
tratamento vem se apresentando de forma inadeaquaBgasil. Esta associacao direta do
nivel socioecondmico com 0 acesso a estes servgydsonta o direito constitucional de

gque 0 acesso aos cuidados de saude é universalssm pais (Sclowitz et al, 2005).

1.4 Desigualdades sociais e saude

Conhecida como "Constituicdo cidadd", a ConstilniEederal de 1988 tem como
seu principal objetivo a reducédo das desigualdademis e regionais no Brasil. Dentro
deste contexto, torna-se de especial importanciadacdo das iniquidades, sendo as
desigualdades em saude como consequéncia das alesigmdices de vida uma das
injusticas a serem combatidas. Mesmo nos paises adeaenvolvidos, que tiveram uma
reducdo importante da pobreza, a desigualdade éde g@ermanece como diferenciais
relativos entre pessoas que ocupam posi¢Oes dierera organizacdo social (Vianna,
2001).

A necessidade de se investigar os determinantegisoo processo saude-doenca

coloca a desigualdade social como uma importantsacdas iniquidades. Desta forma, os
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determinantes econdmicos, politicos e sociais staloliicio das doencas e de seus fatores
de risco nas populacdes passam a ser cada verat@igados.

Muitos autores tém buscado identificar qual serimelhor indicador social que
estaria associado as condicfes de saude. Nestdosdatam criados e propostos varios
indicadores que sdo cada vez mais utilizados, euaced os indicadores da condicao
social do individuo como renda, propriedades desbeéa consumo, escolaridade e
condicdo econdmica da regidao de residéncia (Trasagsras & Fernandes, 1995). Os
indicadores propostos para estudos de base individcabaram sendo utilizados em
andlises de agregados, tornando-se instrumentosrtenpes na delimitacdo de areas
homogéneas (Silva & Barros, 2002). Com a incorgwagos Sistemas de Informagao
Geografica (SIG) as técnicas epidemiologicas, ecoarintegracdo e combinacao de dados
cartograficos com diferentes fontes de dados, ibumido na analise de informacdes de
mortalidade e condigcbes socioeconOmicas das pdmdague ocupam diferentes
territérios de uma determinada regido (Santos &oNioa, 2001).

1.5 A Politica do Cancer no Brasil

Desde a Constituicdo Federal de 1988, a estrisam#daria brasileira passa por
mudancas significativas. Com a criacdo do Sistemiadde Salde (SUS) regulamentado
pela Lei Organica da Saude n° 8.080, em 1990, wm imopulso € dado na formulagédo da
politica nacional de prevencéo e controle do cafRIPCC) tendo o Instituto Nacional do
Cancer como seu respectivo 0rgado normativo, coadtere avaliador (Brasil, 2006a).

Em 2005, o Ministério da Saude instituiu a Pdlitiblacional de Atencao
Oncolégica (PNAO) buscando implementar uma novatipal que reconheca o cancer
como problema de saude publica e estruture a agélizdas agfes para 0 seu controle no
Brasil. A proposta estabelece que a PNAO devarganzada de forma articulada entre o
Ministério da Saude e as Secretarias de Saudestidos e municipios, e que contemple
acOes de promocao, prevencao, diagnoéstico, tratameabilitacdo e cuidados paliativos
a ser implantada em todas as unidades federadase$ta fim, sdo criados o Projeto de
Expansédo da Assisténcia Oncoldgica (EXPANDE) pRIGA/MS, visando a implantacao
de servicos que integram os diversos tipos de sesurecessarios a atencéo oncologica de
alta complexidade em hospitais gerais, e a Reddtdacdo Oncoldgica que reune

projetos, instituicbes e pessoas interessadas atlizacdo de estratégias de ambito
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nacional, regional ou local que venham a contripana a consolidagdo de um sistema de
saude equitativo e eficaz com forte participacaies@Brasil, 2005).

A necessidade de reduzir as disparidades na ocaréle cancer em todas as
localidades e em todos os estratos sociais e gapaatesso aos servicos adequados para
diagndstico e tratamento dos pacientes com cancen grande desafio. O controle do
cancer de mama € uma prioridade da politica deesdddrasil e foi incluido como uma
das principais metas do Pacto pela Saude em 2086iE006b).

Em 29 de abril de 2008 foi sancionada a Lei 11(@&84sil, 2008) que dispde sobre
a efetivacdo de acdes de salude que asseguremeagieya deteccdo, o tratamento e o
seguimento dos canceres do colo uterino e de maor@mbito do Sistema Unico de Satde
(SUS). O segundo artigo desta lei determina qudJ8, $or meio dos seus servicos,
proprios, conveniados ou contratados, deve asseguoraielacdo ao cancer de mama, nao
s6 a assisténcia integral a saude da mulher, mt@uiamplo trabalho informativo e
educativo sobre a prevencao, assim como a deteociiatamento e o seguimento pos-
tratamento. Esta lei também garante a realizacdexdme de mamografia a todas as
mulheres a partir dos 40 anos de idade, custedd®stema Unico de Salde.

Em 03 de novembro de 2009, com a publicacdo deafrom® 2.669 GM do
Ministério da Saude, foram estabelecidos os olgstivmetas e indicadores de
monitoramento e avaliagcdo do Pacto pela Saude. eMiodp de janeiro e fevereiro de
2010, estados e municipios definiram e pactuaras sietas para o biénio 2010-2011. Os
indicadores e metas pactuados no controle do c@ecarama foram em ampliar a oferta
de mamografia visando a alcancar uma coberturdD%e da populagéo, nas mulheres de
50 a 69 anos

Ainda em 16 de novembro de 2009, um grupo indepegadde especialistas em
prevencdo e cuidados primarios nomeado pelo Deparnt® Federal de Saude e Servigcos
Humanos dos Estados Unidos, denominando de Forgdal@de Servigcos Preventivos dos
Estados Unidos (U.S. Preventive Services Task R)rdmseando-se em andlise de novos
dados sobre rastreamento mamografico e mortalipadeancer de mama nos Estados
Unidos, recomendou que as mulheres fizessem mafiasgperiodicamente a partir dos
50 anos e ndo mais a partir dos 40 anos, como reesicamente recomendado. Esta
diretriz causou polemica ndo s6 nos Estados Urido® em outros paises. No Brasil, as
Sociedades Brasileiras de Mastologia e Radiologaifestaram sua posi¢cao contraria a
esta recomendacao, mantendo os 40 anos como apdede inicio dos exames anuais de

mamografia. O proprio Instituto Nacional de Can¢NICl) dos Estados Unidos da
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America ndo assumiram esta recomendacéo, e orieniarftada mulher deve considerar
seus beneficios e riscos individuais e discutidasn seu meédico antes de tomar uma
deciséo sobre quando iniciar a mamografia” (USPQUEQ; NCI, 2009).

No Brasil, a polémica a respeito da utilizacdo denwografia ainda ndo chegou ao
consenso definitivo, entretanto implantar o rastrer@o mamografico em todo o territorio
esbarra na falta de recursos econdmicos para oeegaprincipalmente, de infra-estrutura
para a continuidade a investigacdo das lesdes ®adas. Grande parte dos estados da
federacdo, inclusive da regido Sudeste, so dispiaailo exame para diagnostico.

Em teoria, as solugbes para enfrentar a dispaigdadem ser objetivas como esta
Lei que entrou em vigor a partir de 29 de abrie889 (um ano apds a sua publicaciim)
entanto, apesar da grande quantidade de normasnaiac atual demonstra que para
alcancar este objetivo € necessario um grandecesfiar organizacéo do SUS, em especial
na busca pela sua regionalizagéo e hierarquizagéo.

No Estado do Rio de Janeiro cerca de 70% das pesieam cancer de mama sao
atendidas pelo SUS, sendo que apenas uma unidas@ide é responsavel pela maior
parte desse atendimento. No momento do diagnostidg% estavam em estadio
avancado e sao consideradas sem perspectiva d@atweet al, 2005).

Em face deste quadro, percebe-se que é necesssisaonque uma lei, e sim um
continuo investimento no desenvolvimento de aclangentes para o controle desta
doenca em diferentes niveis de atuacdo, como maogém da saude, na deteccao precoce,

na assisténcia aos pacientes, na vigilancia, rquEsse na gestao do SUS.

1.6 Estudos Ecolégicos

Estudos ecologicos sédo aqueles em que a unidadeatise € uma populagdo ou
grupo de pessoas. Quando tém como método de agenfmaias localidades geograficas
sdo chamados de desenhos de multiplos grupos tiseaegpacial. Podem ser analiticos
ou exploratorios, dependendo se a exposicao desse € ou ndo mensurada e incluida no
estudo. Seus objetivos seriam de gerar hipétesa$gitas sobre a ocorréncia de uma
doenca ou avaliar a efetividade de intervencéepampailacdo. Quando se trata de testar
hipoteses etiologicas, € dada uma grande énfasssibpidade da falacia ecologica, pelas

dificuldades de se controlar confundimento, espeeiate quando se quer fazer inferéncia
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causal sobre fenbmenos individuais usando-se \@asiawlo nivel populacional.
(Morgenstern, 2008).

Alguns autores definem a falacia ecolégica comauposicdo de que uma
associacao presente em um nivel de organizacaolgoigmal) possa ser inferida a outro
nivel (individual), chamando a isto de viés de n@éfeia cruzadactoss level bigs Estes
ainda enfatizam que uma associagado entre exposig@sfecho no nivel individual pode
nao estar presente no nivel ecologico, ou se egpresente a magnitude e mesmo a
direcdo da associacdo podem ser diferentes (Sa9€&h). Entretanto, quando se considera
que o principal objetivo de um estudo ecolégicoasestudar os determinantes dos
problemas de salde das populacdes, na realidalitearotse informacdes do nivel
populacional para fazer inferéncia para o nivelubemponal, ou seja, 0 mesmo nivel de
analise e de inferéncia, ndo se configurando deste a falacia ecoldgica.

Os contextos social, cultural, econémico e amhbleafetam a saude individual e
podem ser estudados como variaveis ecolbgicass Eatéveis sdo necessarias para se
avaliar efeitos estruturais, contextuais e socioixy no comportamento humano e no
desenvolvimento de doencas, e as questdes reldameam a inferéncia cruzada ndo séo
exclusivas dos estudos ecoldgicos, sendo melhactesizadas como problemas de
validade interna e de validade de constructo. Hacde a validade interna, quando a
analise muda de um nivel para outro, pode mudarraaf como as variaveis externas
influenciam as variaveis dependentes e indepenslefdequanto a validade de constructo,
pode ocorrer qgue uma variavel com o mesmo nomeloigsniveis esteja medindo coisas
distintas, levando a discrepancias nas correlap@esdas (Schwartz, 1994).

Existem situacdes de pesquisa em que os estudidgieos sdo os mais indicados,
seja pelo fato das variaveis sO estarem disponiisivel ecologico, ou por ser este o
nivel mais logicamente apropriado para a questaestodo. A comparacao de grupos é
importante para a compreensédo dos efeitos ecok@ino individuos e em coletividades
(Susser, 1994).

Entretanto, um dos limites dos estudos ecolédi@amicionais € tratar cada grupo
populacional como independente dos outros. Seg@mdssie (1991) ndo se deve tratar

grupos populacionais vizinhos como independentes:

“Independéncia € um pressuposto muito convenieertéagigrande parte da teoria
da estatistica matematica tratavel. Entretanto, elosl que envolvem dependéncia

estatistica sdo frequentemente mais realisticosasDulasses de modelos que tém sido
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comumente usados envolvem estruturas de correlagiaclasse e estruturas de
correlagdo serial. Estes oferecem pouca aplicabdiel a dados espaciais, onde a
dependéncia esta presente em todas as direcoea mdis fraca a medida que aumenta a

dispersao na localizacdo dos dadd€ressie,1991)

1.7 Estatistica espacial

Define-se como analise estatistica espacial “quargl dados sao espacialmente
localizados e se considera explicitamente a pdssip®rtancia de seu arranjo espacial na
analise ou interpretacdo dos resultados” (BaileyGé&irell, 1995). Conceitualmente a
analise estatistica espacial € o estudo quanttalds fen6menos que se manifestam no
espaco, sendo uma de suas aplicacdes na andliseatdpa de dados epidemioldgicos
(Szwarcwald, 1997).

Dentro do contexto do planejamento de acdes ewesadabe-se que a influéncia
dos fatores socioecondémicos e ambientais sobreordigdes de saude, assim como a
distribuicdo espacial das populacdes, sdo amplamgistutidas e inUmeras pesquisas
procuram registrar estas relacbes assim como msd#asas técnicas e indicadores
empregados na estratificacao e descricdo dos gpgpagacionais.

A andlise do espaco na compreensao do procesge-daé@nca € antiga, sendo
atribuida a Hipocrates (480 a.C.) a primeira asgdc entre a doenga e o ambiente onde
ela ocorre, descrito em sua obra “Agua, Ares e tagjgAndrade, 2000). Contudo, apenas
no século XIX esta associacdo passa a se consalaiara sistematizacdo tanto da
Geografia como da Epidemiologia como ciéncia (Cé&staixeira, 1999).

Durante boa parte do século XX as analises espama saude ndo foram muito
valorizadas. Uma das razfes foi o fato da epidemialdo risco, predominante neste
século, ter fragmentado o espaco em fatores de @apootecdo aos individuos, tornando
a relacdo entre estes e o0 espaco abstrata, ofoqudtaiva a compreensdo do espagco como
uma totalidade integrada. As contribuicdes de MiB@antos para os conceitos geograficos,
especialmente sobre espaco, tornaram-se importgrdaes a epidemiologia critica,
principalmente no Brasil, a partir da década de01%®ara ele, o espaco em conjunto
indissociavel de sistemas e objetos e sistemascdesa(Santos, 1988), sendo entdo
considerado fruto da dinamica de sua complexa @aedio e interacdes, incluindo todos

os elementos, inclusive o fisico (Santos, 2004a). dutras palavras, o espaco € uma
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relagcao onde os sistemas de objetos e agdes sencithm mutuamente, sendo o resultado
destas relacdes uma producéo historica. Os espagaategrados, material e socialmente,
em redes, que sao conjuntos de centros funciontgnseticulados, e podem constituir
espacos de propagacdo de agentes de doencas. ©ssspsd sociais adquirem
particularidades no nivel local, embora existarntuéricias locais e globais que interagem
dialeticamente na produc¢ao do lugar (Czeresnial&ird, 2000).

O uso do conceito de espaco acompanhou o desemenito tedrico da geografia,
especialmente da vertente chamada geografia m@dmmesnia & Ribeiro, 2000), sendo
que a aproximagdo entre a Epidemiologia e a Geaagmdidiu inicialmente na interacao
de métodos onde a andlise baseada na observagacomiribuir para as descricbes e
interpretacdes epidemioldgicas (Andrade, 2000).

A paisagem urbana reflete o desenvolvimento des@uaociedade, demonstrando
a segregacao espacial, fruto de uma distribuicdoedda estabelecida no processo de
producdo. Essa segregacao aparece no acesso @onesa servicos, que embora todos
tenham as mesmas necessidades nem todos poderazédas. Essas diferencas
socioecondmicas irdo favorecer a desigualdade noepso saude-doenca, exprimindo
padrbes de morbimortalidade diferenciados na pgaaléSantos, 2004b; Santos, 1979).

Com o desenvolvimento das técnicas de Geoprocessamos Ultimos anos, a
utilizacdo do espaco geografico como categoriarddise das situacdes de saude vem
aumentando. Desde o final da década de 80 a areaida vem utilizando cada vez mais
as diversas abordagens de localizacdo espaciatentais de Informacdes Geogréaficas
(Carvalho & Souza-Santos, 2005). Entretanto, értir pka década de 1990 que se observa
um grande aumento dos trabalhos nesta area, atenstdi a importancia da analise do
espaco social na compreensdo do processo saudgadobnscando entender a situacéo de
saude como resultado da relacdo entre os grup@Essecseu territorio (Costa & Teixeira,
1999; Barcellos et al, 2002).

Na atualidade, os métodos de analise espacial s&mdo usados ndo sé na
monitorizacdo ambiental como também no estudo ldade entre incidéncia de doencas e
potenciais fatores etiologicos, seja no campo daisen exploratoria visando definir
hipéteses ou, para apontar medidas preventivaslosaplicados ao planejamento das
acoes de saude e na avaliacdo dos servicos nestaGs estudos epidemioldgicos que
utilizam os agregados espaciais como unidades dis@entambém chamados estudos
georreferenciados, tém sido facilitados pelo uso$istemas de Informacdes Geograficas

(SIG). Os SIG tém trés propriedades fundamenta¥: chpacidade de apresentacdo
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cartografica de informacdes complexas; (b) basgiatia de objetos espaciais e de seus
atributos ou dados; (c) conjunto de procedimenttesramentas de analise espacial. Uma
variavel geocodificadora deve estar presente nosdsade dados gréaficos e nao-graficos,
estabelecendo uma ligacdo entre eles. Um SIG peimégrar dados obtidos de diversas
fontes, em variados formatos, que podem ser orgdofz analisados e visualizados
graficamente. Nos estudos sobre eventos de sasi®(Gosdo especialmente Uteis quando
estes eventos e os fatores relacionados tém digfi espacialmente condicionada
(Carvalho & Souza-Santos, 2005).

A partir dos dados disponiveis, os métodos dasméspacial podem ser divididos
em quatro grupos:

(@) distribuicdo de pontos (localizacédo de casdwiduais);

(b) geoestatistica (modelagem de uma variaveimeoaino espaco);

(© deslocamento (acesso e fluxo entre regides)

(d) estudos de areas (dados agregados por aoeas,por exemplo as taxas de
mortalidade por municipios).

Sendo que as quatro grandes areas de aplicagi@dlilse espacial na saude séo: (a)
mapeamento de doencgas; (b) estudos ecoldgicosdypaliar associagcdes entre incidéncias
de doencas e fatores de risco em areas geograficasstudos de agrupamentduster)
de doencas; (d) avaliacdo e monitoramento ambi€Biiley e Gatrell, 1995; Bailey,
2001).

Portanto, pode-se observar que os procedimerntasadibs em analise espacial nao
se resumem ao simples mapeamento de eventos,dxigimbém abordagens que levem
em consideracdo a complexidade inerente dos dasioaciais. Além de estudar as
associacdes entre incidéncia da doenca e poteriaiares de risco, este tipo de analise
pode ter grande importancia na reducéo dos oObitagés da avaliacdo da efetividade das
acbes sanitérias e consequente melhorias destalc@es, permitindo o acesso aos
servicos de saude e aos avangos médicos, entos ¢Bailey, 2001). Salienta-se ainda que
mensuracdes por si s6 ndo possibilitem entendeladrq de desigualdades, devendo tais
indicadores estarem conectados a variaveis qudifijgam o problema no espaco e
revelem seus determinantes. A importancia da lotgogtorial neste tipo de analise se
justifica porque no espago se distribuem populadi@manas segundo similaridades
culturais e socioecondémicas (Barcellos et al, 2082ndo assim, o objetivao caso do
cancer de mama, € avaliar a variacdo geografitaxaade mortalidade visando identificar

diferenciais de risco, orientar a alocacdo de smse levantar hipoteses etioldgicas para
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as possiveis variagbes encontradas, ou seja, bascanformacdes epidemioldgicas,
ambientais e sociais para compreensdo do aumem@apente desta taxa.

Recente analise espacial-temporal realizado naaeig peninsula de Cape Cod em
Massachusetts (EUA) identificou areas com aumeigiaifeante do risco de cancer de
mama, em especial na parte norte desta peningidarr a uma area militar (Vieira et al,
2008). As razbes para isto ainda permanecem descidalk, mas a analise espacial pode
ajudar identificar hipoteses de novas exposi¢cdesitoriaando investigacdes
epidemioldgicas futuras detalhadas (Vieira et @0)&).

Em outro estudo na regido nordeste dos Estadoso&lnioi identificado um
aumento da mortalidade por cancer de mama edtatigthnte significativo na area
metropolitana da Filadélfia. Dentre as muitas l@pés verificadas, a maior dificuldade de
acesso aos cuidados médicos e a realizacdo da madimpdatos que podem ser uma
potencial explicagdo para esta taxa de mortalidaais alta, ocorrendo em particular nas
mulheres negras e considerando que as taxas déno@ sdo as mesmas para mulheres
brancas e negras naquela regido (Kulldorff et39,7).

Lorenzo-Luaces Alvarez e colaboradores demonstraraependéncia espacial da
incidéncia dos canceres de mama e colo uterino eba @o periodo de 1999 a 2003, o
que, segundo os autores, provavelmente refletstabdiicao territorial do estilo de vida e
fatores socioecondémicos. Esta foi a primeira tergate introduzir esta metodologia no
ambito do Registro Nacional de Cancer de Cuba (lzaré_uaces Alvarez, 2009).

O perfil do atendimento no SUS as mulheres contertade mama atendidas na
cidade do Rio de Janeiro foi avaliado em traballeo Miagalhdes e colaboradores
(Magalhaes et al, 2006). Além de confirmar a assim@o atendimento a essa doenca,
concentrada a sua maior parte em apenas um hospitaimento tardio do diagnostico, no
qual a maior parte destas mulheres se encontravanth hipéteses sugerindo que a
dificuldade de acesso as a¢fes de deteccdo presdeestar associada a menor proporgao
de casos iniciais e a predominancia de estadios amancados. Desta forma, estaria a rede
de atencdo basica de saude ndo captando essageamulbeproporcdo esperada. Além
disto, como um pequeno numero de unidades de saalisou a maioria do atendimento
torna-se necessario a adocdo de novas estratégiasganizacdo destes atendimentos
(Magalhdes et al, 2006). A analise estatistica aslpgara esta situacdo de saude
certamente poderia contribuir com informacdes néistaussao.

Em Saudde Publica, os sistemas de informacdes &fecay e a analise estatistica

espacial ttm-se apresentado como um instrumentoriampe ndo s6 no planejamento de
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politicas publicas em saude como facilitado a agtmatdo de informacdes estratégicas. A
delimitacdo de &reas com popula¢cdes homogéneasnewacdo destas as estruturas dos
servicos de saude, permite visualizar prioridadespeiar decisdes relacionadas a
localizacdo destes servicos articulados em estasituegionalizadas e hierarquizadas
(Galvao et al, 1999).

A incorporacdo do conceito de espaco no entendoraim processo saude-doenca,
associado a um conjunto de variaveis e indicadsmsoecondmicos, ambientais e
geograficos, além da histéria e dos processos -8dpaciais que constroem este lugar,
permitem uma maior aproximacdo da realidade. Asragiésta realidade, € possivel
reconhecer as diferencas existentes e, a partjrpdaier exercitar um dos pilares da
qualidade na atencdo a saude, que € a garantiquitagée (Barcellos & Bastos, 1996;

Carvalho & Souza-Santos, 2005; Donabedian, 1990).
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2. Justificativa

O cancer de mama é hoje uma doenca de extrematé@npiar para Saude Publica
nao sé no Brasil, como em todo mundo. A busca pastishas que promovam a reducédo em
sua incidéncia, morbidade e mortalidade motivam lasndiscussfes nas mais diversas
areas do conhecimento.

Em 1600 a.C. um papiro egipcio ja registrava a mdpcia do cancer de mama. Na
Grécia antiga, HipOcrates ja observava casos deragmas mamas onde a tentativa de
tratamento poderia acelerar a morte. Entretant@muesendo esta doenga um inimigo
antigo, é a partir do século XIX que a ciéncia vanseguindo armas para fazer frente a
ele. A evolucéo das intervencdes cirurgicas, deotacpia, dos coquetéis de drogas, da
anatomia patologica, da imunologia, da genéticae endiitos outros, produziram uma
enorme quantidade de conhecimento a seu respa&a®masmo assim, o cancer de mama
resiste, sendo improvavel que surja uma solucaafioapaz de elimina-lo.

A soma de todo o conhecimento produzido sobre destaca sem davida trouxe
grandes resultados no seu tratamento, sendo ingnesr@éasos de mulheres curadas de
cancer de mama através de diagndésticos precisiizando moderna tecnologia, com
pouco sofrimento e sem sequelas fisicas.

Mas, infelizmente no Brasil, a mortalidade por &rde mama aumenta, em vez de
recuar. Receber este diagnostico pode ser um matsg@ara uma dura realidade. Fazer o
diagnostico no momento certo e ter acesso ao tesi@nmpode mudar a histéria de muitas
pacientes. O aumento das taxas de incidéncia deec@le mama assemelha-se ao dos
paises desenvolvidos, entretanto esta correspoadédo® se verifica nas taxas de
mortalidade e na distribuicdo geografica dos casosloenca. A variacdo geogréfica da
incidéncia de cancer de mama em paises subdeselvglomo o Brasil apresenta um
perfil diferente desta mesma distribuicdo em paidesenvolvidos, o que pode ser
explicado devido coexisténcia de fatores de riscelacionados a pobreza e ao
desenvolvimento (Koifman & Koifman, 2003).

Sabe-se que ndo existe sociedade sem cancer. Aiagssn de fatores como o
crescimento urbano-industrial, a maior exposicdcagentes cancerigenos, o nivel
socioecon6mico, as modificagbes no estilo de videeis de educacdo, 0 acesso aos
servicos de saude, a informacéo e o envelhecintdenpmpulacdo, podem explicar em boa
parte das vezes o aumento da incidéncia e moaliparcebido através das diferentes

regides.
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O Estado do Rio de Janeiro apresenta na atualitadeincidéncia semelhantes as
maiores incidéncias mundiais, com uma taxa de figatie crescente e um namero cada
vez maior de internacdes por esta doenca, sendpape mais de 70% dos pacientes
com cancer de mama neste Estado sdo atendidosséimi¢gdes publicas (Brito et al,
2005).

Apesar do cancer de mama ser uma doenca considatanfatorial e com muitos
destes fatores de risco ja bem estabelecidos (sslgté podendo ser prevenidos), a
questdo que deve se tentar responder neste casé,apenas sobre as causas da doenca,
mas também sobre as causas do aumento da mortajiddal doenca. Ao se comparar
diferentes populacfes, no caso deste estudo, dieficbomo moradores dos municipios que
compdem o Estado do Rio de Janeiro, 0 interesse eant focalizar o papel ndo sé
territorial, como do ambiente socioecondmico euralf e seu impacto na atencdo ao
cancer de mama. Relaciona-se a isto, 0 acess®ROg0Ss e equipamentos de saude, em
especial a mamografia. A relacdo entre as difidlddade acesso e piores resultados em
saude ja estad bem estabelecida de uma forma geasalneoplasias malignas da mama nao
parecem fugir desta regra. As classes sociais nfamosecidas séo prejudicadas, pois na
grande maioria das vezes sO tém o seu diagnéstebetecido numa fase avancada da
doenca. Nos Estados Unidos as mulheres negraseafaesn por diversas décadas uma
sobrevida de cinco anos até 17% menor que a \atdinas mulheres brancas. Quando se
controlou a sobrevida por idade, estadiamento dicoes socioeconémicas, verificou-se a
eliminacdo da associagao estabelecida inicialnentea cor (Basset & Krieger, 1986). As
mulheres com baixa condicdo socio-econémica tinh@nor acesso aos programas de
prevencdo e aos cuidados meédicos, e mulheres@ssiintas desta categoria ndo podiam
fazer um bom uso dos servicos de prevencao oueaasénto. Desta maneira ndo se
evidenciou que apenas a cor da pela estivesse sempociada a um pior prognostico
evolutivo do cancer da mama feminina, sendo muitasnum indicador de acesso
diferencial aos cuidados em saude (Karjalainen EkBla, 1990).

Portanto, na busca de explicacbes para o aumesta @xa e considerando que o
Estado do Rio de Janeiro é possuidor de alta incidédesta doenca, a avaliacdo da
dependéncia espacial na taxa de mortalidade peec@ie mama e dos possiveis fatores
socioecon6micos associados as taxas mais elevguade fornecer importantes

informacdes para compreensao deste complexo prablem
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Sao poucos os estudos utilizando a andlise estatéstpacial para esta patologia no
Brasil, sendo que desconhecemos algum sobre orcdacmama no estado do Rio de
Janeiro.

Ao verificar o pressuposto de existéncia de depecid espacial na taxa de
mortalidade por cancer de mama neste Estado, astzsindo s6 buscando entender
melhor a distribuicdo geografica da mortalidade esta doenca, mas também avaliar
através das variaveis estudadas, a relacdo desmtasog fatores de risco. Desta forma
poderiamos contribuir para o planejamento da ateagacancer da mama em nivel loco-
regional, assim como fornecer subsidios para oaffédss de saude e novas investigacoes,

com consequente auxilio na reducdo da mortalidadegta patologia.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral:

Avaliar a mortalidade do cancer da mama feminin&stado do Rio de Janeiro, no
periodo de 2001 a 2006.

3.2 Objetivos Especificos:

- Verificar a existéncia de dependéncia espacidhra de mortalidade por cancer
de mama feminina no Estado do Rio de Janeiro;

- Identificar variaveis explicativas dos conglontkra geograficos;

- Analisar a associacdo da mortalidade por caneerndma com fatores

socioecondémicos e demograficos.
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4. Material e métodos

4.1 O Estado do Rio de Janeiro

O Rio de Janeiro € um dos menores estados dogmailsuma area territorial de
43.910 kni que corresponde a 0,5% do territorio brasileifeiditlo em 92 municipios e
com uma populacdo estimada em 15.561.720 habitantesespondente a 8,3% da
populacéo brasileira. Seu indice de Desenvolvimehtmano (IDH) é de 0,802 em 2002
(Rio de Janeiro, 2009) e mais da metade da suagudou(52%) é do sexo feminino,
sendo a unidade da Federagdo com a maior concamtteibana do pais, apresentando
96% de sua populacéo residindo em areas urbantie. B80 e 2000 a populacdo urbana
do estado cresceu 33,3%, ao passo que a populagdaliminuiu 38,3%. Isto pode ser
creditado a crise da economia agraria deste efthatwrato & Soares, 2002).

Sua capital é a cidade do Rio de Janeiro, sendo astegunda maior cidade
brasileira e terceira maior da América do Sul, eputacdo. Possui uma area de 1.182 km?
e mais de seis milhdes de habitantes em sua &anajrcom cerca de 96% da populacéo
alfabetizada (Rio de Janeiro, 2009). Para o are0d® estima-se 4010 novos casos, 0 que
corresponde a taxa de 114,23 casos por 100.00G:res|Hficando atras apenas da cidade
de Porto Alegre que apresenta para o ano de 204Gaxa estimada de 127,7 por 100.000
mulheres (Brasil, 2010).

4.2 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo ecolégico considerando, aomaades de analise, os 92

municipios do estado do Rio de Janeiro, no peréoti@ 2001 e 2006.

4.3 Fontes de Informacdes

Serdo utilizadas as informacdes relativas aos ®litw Sistema de Informacao
sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/M8§ periodo de 2001 a 2006,
incluindo todas as mulheres com 06bitos neste estdaksificados segundo a ultima edicédo
do Cadigo Internacional de Doencas 10 (CID 10)a&¢éambém utilizadas as informacgdes
do Censo Demografico 2000 do IBGE, para informacéelsre populacdo e dados
socioecondmicos, os dados da Pesquisa de Assastdédica Sanitaria do IBGE de 2002,
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com informag@es relativas aos mamagrafos existetesada municipio do estado. As
informacgBes sobre gastos com saude por municifpmpr®venientes de dados do Sistema
de Informacdes sobre Orcamento Publico em Saud@P), e as informacdes sobre a
cobertura da populagéo por planos de saude privamunicipios por dados da Agencia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). Os numerose sabprodugdo ambulatorial
(numero de consultas nas especialidades basicasyis@ddos do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA) do Sistema Unico de Salde.

Os dados referentes & mortalidade sdo extraidoBetdaracées de ObitoO)
captadas, centralizadas e divulgadas pelo SIM/kglantada em todo o pais desde 1979,
a DO oferece um conjunto de informacdes codificapes sao disponibilizadas pelo MS,
com normas padronizadas pelo CID, consistindo memdomais acessivel para obter
informacdes sobre o perfil de mortalidade da pai@ida apesar do seu sub-registro e
diferentes propor¢des de causas mal definidas il@esOEntretanto, a maioria dos estudos
epidemioldgicos sobre neoplasias se baseia em tdgasnortalidade, sendo estas
consideradas umas das causas com a melhor quatidaiormacao, o que poderia ser
explicado pela melhor notificacdo dos 6bitos pasph@sia devido a prépria natureza da
doencga, que normalmente cursa com internagOestalasps e maior demanda de exames

e terapéuticas (Fonseca, 1995).

4.4 Defini¢cao do desfecho

A variavel dependente (desfecho) selecionada, egatudos objetivos do estudo,
€ a taxa de mortalidade por cancer de mama feminina

Serdo considerados Obitos por cancer de mama dhemas, as declaracdes de
Obito codificadas de acordo com a Classificagcaermaicional de Doencas em sua 102
Revisdo da Classificacdo, versdo 2008, (CID-10aradendo os cédigos C50.0 a C50.9,
nos periodo de 2001 a 2006, para a identificac&madsa basica do obito.

As taxas brutas de mortalidade por cancer de mamniiha foram calculadas
através da razao entre o numero de 6bitos de cdaaaama por municipio de residéncia,
dividido pela populagéo feminina de cada municinoestado do Rio de Janeiro, tomada
por base em 1° de julho de cada ano estudado seapado por 100.000 mulheres. Estas

taxas foram calculadas ndo soO pelos anos que cengem o estudo, como por periodos
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de trés anos (triénios 2001/2002/2003 e 2004/2006)2com a finalidade de minimizar

flutuagdes ocorridas em um determinado ano.

4.5 Variaveis independentes

A escolha das variaveis € parte de um processdagejpmento baseado em um
marco tedrico, sendo estas selecionadas em fungsimlgetivos do estudo (Santos &
Noronha, 2001; OPAS, 2008).

Quando o objetivo do estudo é o cancer, sabemos@pento de vista biolégico
esta € uma doenca da célula que se caracterizandeforma geral, como a perda do
controle de sua divisdo. Entretanto, aléem da bymda conhecimento dos labirintos
biolégicos responsaveis pela sua génese, seu gstuldotambém expressar as condi¢cdes
de vida das populagdes e do desenvolvimento déxisoles.

O aumento da expectativa de vida e o desenvolvonedustrial sdo fatores bem
estabelecidos em relacdo ao surgimento das doem@sasicas, mas também sao
indicadores da condicao geral de salude de uma ggfml Em outras palavras, se as
pessoas vivem mais tempo, é porque foram supeeadeausas de morte precoce, tipicas
do subdesenvolvimento. Porém quanto mais se viags Bxpostos estamos a fatores de
risco para varios tipos de cancer, o que podegidfgiar que as condi¢cdes de vida ndo séo
tdo saudaveis como deveriam ser.

A busca da associacao das taxas mortalidade dercdaanama com indicadores
de natureza social e econdmica pode ser visto aom@profundamento do estudo das
causas de mortalidade por esta neoplasia. O fdacoeftrado na procura de variaveis
explicativas que possam contribuir na compreensaeadavel dependente, sabendo que,
no caso do cancer de mama, além da sua complexiEgiedstica e do acesso ao sistema
de saude, outros fatores também podem influendastecho.

E importante destacar que qualquer indicador, &ipsd, limitado pelo fato de que
sua estratégia fundamental € reduzir um eventddigasaude a uma variavel de carater
quantitativo, portanto, mensuravel. Sabe-se que tElns 0s eventos da natureza séo
mensuraveis e revelados em todos os seus aspRotosa(li, 2008).

As seguintes variaveis explicativas foram iniciahteeselecionadas:
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» Idade - foi observada a idade na data do ébito, em eowgletos, informado pelo SIM,
estratificando por faixas etarias em sete grupdddem 10 anos com inicio na faixa etaria

de 20 a 29 anos e terminando na faixa etaria @a89 ou mais.

» Estado civil - foi considerado o estado civil na data do ébitfgrmado pelo SIM, e

dicotomizado em dois grupos: solteira ou ndo gakei

» Nivel educacional - obtido pelo SIM, observando anos de estudos =ioy e

dividindo as pacientes em dois grupos: um grupo etén3 anos de estudo completo
(analfabetismo funcional) e outro grupo com 4 ousnamos de estudo completo. Foi
utilizado a definicho da Unesco para analfabetidomcional, que considera nesta
categoria os individuos com mais de quinze anoxlalde e que possuem escolaridade

inferior a quatro anos de estudo.

» Raca- obtido pelo SIM, dividindo os Obitos em doisgos: brancos e néo brancos.

» Valor do rendimento médio do trabalho principal daspessoas adultas foi utilizado
o valor da rendeedia para individuos adultos nos municipios, aeisy@btida pelo Censo
Demografico 2000 do IBGE.

> Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) - obtido pelo Atlas de
Desenvolvimento Humano no Brasil, publicado pelogPama das Nag¢bes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), sendo um indice que vagaOd(nenhum desenvolvimento
humano) a 1 (desenvolvimento humano total). Conside o IDH-M até 0,499 como um
desenvolvimento humano baixo, entre 0,500 e 0,Z@%o0cdesenvolvimento humano
médio e o IDH-M maior que 0,800 como desenvolvimdnimano alto. Sua composi¢ao
baseia-se nos microdados do Censo Demografico @d0dstituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE), e por ser um indice censitdérielaborado a cada 10 anos no Brasil.
O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi coaatiginalmente para medir o
nivel de desenvolvimento humano dos paises a pdetiindicadores de educagéo,
longevidade e renda. O surgimento do IDH foi bdstamfluenciado pela necessidade de
suprir as deficiéncias apontadas pelos chamadogattmtes de primeira geracao
considerados como indicadores de natureza bastsitéa, a exemplo do PIB e Pjier

capita e partindo do pressuposto que para dimensionaancavndo se deve considerar
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apenas a dimensao econdmica, mas também outrastec@ticas sociais, culturais e
politicas que influenciam a qualidade da vida humaRara aferir o nivel de
desenvolvimento humano de municipios, o indice dsedvolvimento Humano Municipal
(IDH-M) utiliza as mesmas dimensdes, mas algunsimtisadores usados sao diferentes.
Os indicadores levados em conta no IDH-M sdo ndesj@ados para avaliar as condi¢des
de ndcleos sociais menores e a diferenca situasseamente nos indicadores de educacéo,
onde sdo atribuidos pesos diferentes para taxdfateetizacdo de pessoas acima de 15
anos de idade (peso dois) e a taxa bruta de fre@iarescola (peso um), assim como no
indicador para avaliagdo da dimensdo renda, eméquidizada a renda média de cada
residente no municipio (renda municipal per capita) apresentada na Figura 1 a
distribuicio espacial do indice de desenvolvimetitonano Municipal para o estado do

Rio de Janeiro no ano 2000.

Figura 1: indice de desenvolvimento Humano MunicigBH-M), estado do Rio de
Janeiro, 2000

Legenda
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Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano no Bra§iNUD, 2003
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> indice Firjan de desenvolvimento Municipal (IFDM) - é um indice desenvolvido pela
Federacdo das Industrias do Estado do Rio de dafEIRJAN), com construcao
semelhante a outros indices que buscam servirp$itos de monitoramento e avaliacao
de niveis de desenvolvimento humano. Foi criado2€®8, com periodicidade anual,
sendo sua primeira elaboragdo referente ao ano006. ZTem recorte municipal e
abrangéncia nacional, baseando-se exclusivamentiados oficiais. O IFDM considera,
com igual ponderacdo, as trés principais éareas ésengolvimento humano
(Emprego&Renda, Educacéo e Saude), e a leiturawterssultados pode ser realizada por
areas de desenvolvimento ou pelo indice final, s@stie Gltimo o utilizado neste trabalho.
Sua interpretacdo é bastante simples, variande 8rgrl, sendo quanto mais proximo de
1, maior o nivel de desenvolvimento da localid&ea facilitar a analise, foram criadas as
seguintes classificacdes: municipios com IFDM eftre 0,4 sdo considerados de baixo
estagio de desenvolvimento; entre 0,4 e 0,6, dendesvimento regular; entre 0,6 e 0,8, de
desenvolvimento moderado; e entre 0,8 e 1,0, dedekenvolvimento.

As variaveis que compdem o calculo do IFDM saag, pea de desenvolvimento
humano, as seguintes:

(a) Emprego & Renda: geracdo de emprego formalgastde emprego formal e salérios
médios do emprego formal.

(b) Educacao: taxa de matricula na educacao ihféata de abandono, taxa de distor¢cao
idade/série, percentual de docentes com ensinaigypmédia de horas aula diarias e
resultado do indice de Desenvolvimento da EducBéica (IDEB).

(c) Saude: numero de consultas pré-natal, 6bitoggumsas mal definidas e 6bitos infantis
por causas evitaveis.

O IFDM foi desenvolvido diretamente para avaliardesenvolvimento dos
municipios, com variaveis que espelham com maitidez a realidade municipal
brasileira, apresentando-se como uma série anual.

As vantagens do IFDM em comparacdo com o IDH-M eémgir tanto a
comparacao relativa, quanto a absoluta entre npiogcao longo do tempo, uma vez que
sua metodologia permite especificar se uma meltabativa deveu-se a fatores especificos
do municipio em questédo ou a piora dos demais. KDNM) sendo uma adaptacédo do IDH
desenvolvido para analisar os mais diferentes @aisemais limitado para analisar a
realidade municipal do ponto de vista metodolégkssim, o IFDM traz uma visao mais

atualizada, com melhor utilizacdo do conjunto deicadores brasileiros em sua
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composicao, tornando-se além de um método de aferigma ferramenta de gestdo
publica.

> indice de mamagrafos por municipio- Corresponde ao total de mamagrafos existentes
em cada municipio dividido pela populacdo do muinginos anos de 2002 e 2006,
segundo dados da Pesquisa de Assisténcia Médid@arga(AMS) do IBGE para o0 2002 e
dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar2p@& O parametro definido pela
Portaria no 1.101/GM do Ministério da Saude de 260@sidera que deva existir um
mamografo para cada 240 mil habitantes (ou 0,42 dgeafos para cada 100.000
habitantes).

» Cobertura da populacédo por saude complementar Corresponde ao percentual da
populacdo sem cobertura por alguma modalidade sisté&scia suplementar de saude
(plano de saude ou seguro de saude), segundo dadégéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) para os anos e periodos do estldmns estudos brasileiros

demonstram que a utilizacdo de servicos preventilosaude € mais freqlente entre

agueles que possuem plano privado de saude (Lirat&(2004).

» Média de consultas por habitante- corresponde a meédia anual de consultas médicas
por habitante nas especialidades basicas, seguadas ddo Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA) do SUS.

Alguns autores observaram a concomitancia de natizaedo das praticas
preventivas, incluindo: o exame preventivo ginegmd (exame de Papanicolau), o exame
clinico das mamas, o auto-exame mensal das mamasaenografia. Esta concomitancia
parece ser explicada pelo fato que os exames pheyertitados acima fazem parte do
atendimento prestado na consulta ginecoldgica tliearoestando esta inserida entre as
especialidades basicas. Na auséncia desta consultegalizagdo de todos estes
procedimentos fica comprometida. Desta forma sessppe que as mulheres que
procuram mais 0s servicos de saude para a corggnéeoldgica também estariam mais
expostas a estimulos e orientacdo para 0 auto-edamenamas, visto que a orientacdo
para esta pratica também deve ser parte integdant®nsulta ginecoldgica (Lima-Costa,
2004; Amorin et al, 2008).
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> Despesa municipal de Satde por habitanteE o gasto com acgdes e servigos publico
de saude por habitante, segundo a esfera mundgpgdverno, no ano de 2003, de acordo
com os dados do Sistema de Informacdes sobre Ongasrieublicos em Saude (SIOPS).
Corresponde ao valor do gasto com acdes e semigdeo de saude, em reais, dividido
pela populacao total residente, ajustada para o deano de 2003. Esta informacgéo tem
como objetivo medir a dimensdo do gasto publical tmém salde por habitante, servindo
para subsidiar processos de planejamento, gestiml@cdo de politicas publicas de

saude.

4.6 Andlise estatistica espacial

Na analise de dados espaciais deve-se ter caudeldil@zar os procedimentos
estatisticos classicos, pois estes supdem que dependéncia entre os eventos e a
mortalidade de uma doenca em uma regido geralnsenterrelaciona a mortalidade nas
regides vizinhas, fendbmeno que é chamado de depeadéspacial. Um procedimento
inicial importante, antes das andlises estatisteadados de &reas, € a constru¢do de uma
matriz de vizinhanca, que indica a relagdo espdeialada area com as demais. Podem ser
usados varios critérios para definicdo de duassaemo vizinhas, tais como a distancia
entre elas, um niumero determinado de vizinhos praiimos ou a contiguidade, definida
como o compartilhamento de uma fronteira (Medro@009; Souza et al, 2007).

A analise estatistica espacial dos dados foi egdiaitilizando as técnicas de Cliff
& Ord (1981), apropriadas para “dados de areasfinB&e este tipo de dado, também
chamado no inglés dattice data(dados em grade ou dados em trelica), como os dados
oriundos de observacOes associadas com regidezas € obtidos através algum tipo de
deteccdo ou sensoriamento remoto. No campo da,sadgeral este dados sédo estimados
por meio de contagens de casos por area, obtiddsraes secundarias e considerando-se
a unidade de analise como uma unidade territogi@hida(Correia et al, 2007).

Esta metodologia é adequada quando se deseja reatdiitribuicdo espacial de
algum fendbmeno como a taxa de mortalidade por cadee mama em uma base
cartografica predefinida, e testar a hipétese diepgendéncia espacial dos dados. A
presenca de dependéncia espacial pode ser avaleldamedida da autocorrelacédo
espacial, tendo como um dos principais méetodosatieilo o coeficiente | de Moran, que

mede a correlacédo entre vizinhos de 12 ordem, coeticiente C de Geary (Andrade &
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Szwarcwald, 2001). Estes coeficientes de auto@mdiel de uma maneira geral, medem a
relagdo média entre cada unidade de area e séunlsogzontiguos. Eles consideram como
pressuposicao implicita que duas unidades de guease encontram contiguas em apenas
um ponto, exercem a mesma influéncia entre si, tquaainhos que compartilham uma
grande extensdo de fronteira. O coeficiente | deaMcé uma medida de correlacdo
espacial usada para detectar afastamentos de windudgdo espacial aleatoria. Estes
afastamentos indicam a existéncia de padrdes aspacomo aglomerado ou tendéncia
espacial. Utiliza-se como ponderador uma matrizateexdo, que representa a estrutura
e/ou a dependéncia espacial das areas envolvidasnAé testado se as areas conectadas
apresentam maior semelhancga quanto ao indicadataeki do que o esperado num padrao
aleatdrio. A hipotese nula (Hé a de completa aleatoriedade espacial, quanmaidicador

se distribui ao acaso entre as areas sem relagéa posicao destas.

No presente trabalho, a vizinhanga entre municifpoglefinida pela fronteiras
estabelecidas pelos limites geograficos oficiaisedtado do Rio de Janeiro, segundo o
quadro territorial vigente desde 01 de janeiro @@12pela resolucéo do IBGE R.PR-5/02,
que ja inclui o municipio de Mesquita, sendo quedados correspondentes ao Censo
Demografico 2000 para este municipio, sdo estima@eds municipio de origem Nova
Iguacgu. A partir destas informacdes foi construidea matriz de vizinhanca para os 92
municipios do estado do Rio de Janeiro.

Escolheu-se o periodo de 2001 a 2006, divido estdénios (2001 a 2003 e 2004
a 2006) com a finalidade de minimizar flutuagcdesrodas em um determinado ano. No
inicio deste trabalho, os dados mais recentes soioréalidade por cancer de mama
disponiveis no DATASUS era até o ano de 2006. Mggiite momento (outubro de 2010)
ja se encontram disponiveis dados sobre mortalidade esta patologia do ano de 2007,
porém optou-se por manter o periodo inicialmentabetecido e todas as analises foram
realizadas nos dados dentro deste periodo. Paduedo da flutuacdo aleatéria das taxas
de mortalidade podem ser empregadas duas metoailo@) estimador por médias
moveis temporais, que utiliza uma média das taxasaeos consecutivos, sendo mais
usada a média trienal ou (b) estimador bayesianpir@m local, que € calculado
ponderando as taxas de cada regido usando as affBes\wdas areas vizinhas, o que acaba
por gerar taxas suavizadas (Carvalho et al, 20@d&vatho & Souza-Santos, 2005). Neste
trabalho o estimador por média temporal foi caldolpara a média de cada triénio do

periodo.
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Para a analise da mortalidade, a taxa foi calcyatiadivisdo do nimero de Obitos
no por ano e por triénio dividido pela populacamiféna no periodo estudado. Foram
também calculadas as taxas de mortalidade porsfataias, com intervalo de 10 anos,
iniciando-se dos 20 aos 29 anos de idade no Otdita fixa igual ou superior aos 80 anos.
Utilizou-se no numerador, a soma dos Obitos feromipor cancer de mama anuais e por
triénios, em cada faixa etaria especifica, e noowmdmador, a soma das populacdes
femininas anuais e nos triénios também nas faitéaime correspondentes.

Os dados sobre mortalidade e populacéo forma abtidd>ATASUS, oriundos do
Sistema Informacé&o de Mortalidade (SIM) e do IB@&Spectivamente. A tabulacdo para
calculo destas taxas foi realizada psbtwareTabWin32 verséo 3.6b e exportado para o
softwareSPSS verséo 17.0 (SPSS Incorporation, 2008).

Para a visualizacao da taxa de mortalidade pe@sds estudados nos municipios
do estado do Rio de Janeiro foi elaborado mapaétiers através deoftwareMaplinfo
(Mapinfo Corporation, 2006). Estas taxas sao aptadas pelos triénios que
compreendem o estudo (periodos 2001/2002/20034 ZWIb/2006).

Inicialmente, para descrever a associacao enti&#stad variaveis estudadas, foi
construida a matriz de correlagbes, atravésaltwareSPSS 17.0 (SPSS Incorporation,
2008). Na escolha dos indicadores socioecondmiddizados para identificar as
desigualdades entre os municipios deste estadatilfeado o coeficiente de correlacdo de
Spearman, pelo fato de varios indicadores teretntig;6es assimétricas, podendo violar
0s pressupostos do teste de correlacdo de Ped@sooeficiente de Spearman é uma
estatistica ndo paramétrica que ordena os doisurttmgj de valores separadamente e
calcula um coeficiente de correlacdo dos postosvdluses dex e y. Seus valores variam
de - 1 (quando ocorre perfeita correlacdo negatvall (perfeita correlacdo positiva),
enquanto o valor 0 indica auséncia de correlacdomBeste menos sensivel a valores

atipicos e pode ser calculada pela seguinte equagéo

{Sidf
- =]-—
' ﬁ'(?f" —1_}

Onde:
rs € o coeficiente de correlacdo de Spearman,
n é o numero de dados na amostra,

di é a diferenca ente o postoxie o deyi.

48



A andlise para mensurar a dependéncia espacialattus foi realizada utilizando
as técnicas de CIiff & Ord (1981), sendo utilizarooeficientd de Moran como medida

da autocorrelacao espacial, dado pela seguinte@&gua

nY.y Wiz 3y
?. r o of

= —
Sﬂz_zi
i

I, j=1,..., 92 municipios

Onde:
'SI] = zzr “'r‘_r
! 4
=X -X

Xi = taxa de mortalidade nos tri€nios estudados

wij = ponderacao espacial atribuida ao par de nipioe (i,))

Este indice € entendido como um coeficiente deetagy@o entre valores da mesma
variavel mensurada em locais vizinhos i e j. As isheside autocorrelacdo espacial medem
a correlacdo de uma variavel com ela mesma no espagiando de -1 (maxima
dessemelhanca entre os vizinhos) a +1 (méxima bang entre vizinhos), enquanto o
valor O indica inexisténcia de autocorrelacao, popedem ocorrer excecgoes. Seu teste de
significancia estatistica é feito por simulacaajens valores do indicador sdo permutados
entre as areas. O coeficiente | de Moran tem comespposto a estacionariedade da
variavel, ou seja, que a mesma tenha média e cai@&onstantes em toda a regido do
estudo (Carvalho et al, 2004).

Para testar o coeficiente de autocorrelacdo, adgpdnula € definida como a de
nao correlacao e a hipétese alternativa, por unieznige ponderacdes espaciais (wij), que
expressam a proximidade entre as areas geograefasdas por meio de contiglidade
entre os municipios. O método proposto por Ande@zwarcwald (2001) foi utilizado
para estabelecer a distribuicdo espacial da taxanaialidade por cancer de mama

feminino e identificar os principais fatores resgp@wveis pela variacao espacial.
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Demonstra-se que | tem uma distribuicdo assintoticemal (Sen, 1990), e,
portanto, utiliza-se a aproximagao normal para eficente | padronizado com a
finalidade de testar a hipotese de auséncia de@uétacéo espacial

O calculo da média e variancia do coeficiente lepser feito sob duas suposicoes:
normalidade (N) ou aleatoriedade (R). Na primeics dados sao observacoes
independentes de uma distribuicdo normal. J& nandeg o método ndo assume nenhuma
distribuicdo especifica (Cliff & Ord, 1981). Dess®do, a média e variancia sob as duas

suposicdes sdo assim definidas:

. o 1)
E.. T =Ex (T =
N I 2-1
Varn (1) = nS) - nS + 358 (2)
! S5 in2 -1)
, , 3)
Vare (I) = nl(n2-3n+3)5 -nS5 35 - blin? - n5 - 2a5;, +65;]
RE= (n-1)3 52
Onde:
Sp= ZEH',}
i

5 :—iii (g + wy)?
a 7 f

S, = X lw; + w2
!.

Onde:

wy=¥ Wy
i

i .?'. = Z. “J!'f
~ ]

Neste trabalho a variavel escolhida para objetondeastigacdo espacial foi a taxa
de mortalidade por cancer de mama feminina nosg@side 2001 a 2003 e 2004 a 2006.

Para a analise da dependéncia espacial utilizawsséwareR versao 2.9.0 (The R
Foundation for Statistical Computing, 2009) que # rojeto colaborativo com

contribuidores em muitos paises, incluindo o Br@iDevelopment Core Team 2009).
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Para testar a hipétese de independéncia espadieste de significancia de | foi
feito a partir da suposicdo de normalidade das reagées, calculando-se o indice
padronizado como:

I-E{)
J Var(I)

I padr =

A média e a variancia séo calculadas através @asufas (1) e (2) que tem
distribuicdo assintotica normal padréo (Sen, 1990).

No caso de significancia estatistica do coeficiépig de autocorrelagéo espacial
para a variavel relativa a taxa de mortalidade pesodos analisados, as variaveis
independentes consideradas foram estudadas quawi® @ssociacdo aos conglomerados
espaciais encontrados. Em semelhanca aos modelegmssdo mdltipla utilizados para
selecéo das variaveis mais relevantes a explicdg@esposta, o procedimento empregado
para escolher os fatores mais explicativos dos looregados espaciais foi um
procedimento passo a passo, proposto por (Ans&8f2), baseado em minimizar o
coeficientel paqr, calculado por meio dos residuos da regressaauritavel resposta com as
variaveis independentes, até que este perca agsuficancia.

Neste procedimento a idéia esta em apontar quaiares/eis que mais explicam a
dependéncia espacial da resposta, no sentido gdeanteolados os efeitos destas variaveis
mediante os residuos do modelo de regressdo, acawiacdo espacial perderia a sua
significancia estatistica inicial. A aplicacdo @egirocedimento requer o calculo do
coeficiente de autocorrelacédo | para os residuoseg@essao, que sao correlacionados,
implicando uma modificagdo no célculo da média eval@ncia do coeficiente I, como
demonstrado por Sen (1990).

No primeiro passo, realizou-se uma regressao simghdre a variavel resposta
(taxa de mortalidade por cancer de mama femininajadga variavel independente,
calculando-se os residuos correspondentes e ccieoedi de autocorrelacéo (I) com os
residuos assim obtidos. A primeira variavel seleita como o indicador com maior
contribuicdo a dependéncia espacial foi aquelasctgsiduos demonstraram o menor |
padronizado. No segundo passo, repetiu-se 0 mesotedimento, mas a regressao foi
composta de duas variaveis independentes, inclusedaopre a variavel selecionada no
passo 1. O procedimento foi repetido até obter-gefigiente | padronizado nao
significativo, no nivel de significancia de 15%.
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Para o céalculo dos residuos da regressao, foradii osoftwareR versédo 2.9.0
(The R Foundation for Statistical Computing, 2009).

Os dados foram submetidos ao teste W de Shapido-Wilqual detectou
normalidade da distribuicdo em todas as variayeiglor > 0,05) Esse teste calcula uma
estatistica W que testa se uma amostra aleatotenmhan provém de uma distribuicdo
normal. Valores pequenos de W s&o evidéncia deaseda normalidade. E calculada de

acordo com a seguinte equacao:

g
> (% -x)

i=1

Onde:
X(j) Sao os valores amostrais ordenados
a; sdo constantes geradas das médias, varianciasearmvas das estatisticas de ordem de

uma amostra aleatoria de tamamhae uma distribuicdo normal

4.7 Aspectos éticos

As informacdes utilizadas nesse estudo sdo praviesiele dados secundarios de
bancos de dados publicos, tendo sido submetidoréciapdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saude Pibbkgaovado em 30 de novembro de
2009, segundo o parecer numero 207/09, conformelugE® 196/96 do Conselho

Nacional de Saude.
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5. Resultados

As Figuras 2 e 3 mostram os mapas tematicos dogipias do estado do Rio de
Janeiro para as taxas de mortalidade por canaeade feminina nos periodos 2001-2003
e 2004-2006, respectivamente. Observam-se agloosi@de taxas elevadas nas regides
Metropolitana, Serrana, Médio Paraiba e Norte Riemse, sendo que no segundo periodo
(2004-2006) a regiao do Noroeste fluminense tambgnmesenta aglomerados de taxas

elevadas.

Figura 2: Taxa de mortalidade (por 100.000 mulhepes cancer de mama feminina no
estado do Rio de Janeiro, 2001-2003

Legenda

Municipios sem dhitos
=0a9k

A7 al43

=143

EOCOE

Fonte: SIM/MS-DATASUS

Figura 3: Taxa de mortalidade (por 100.000 mulhepes cancer de mama feminina no
estado do Rio de Janeiro 2004 a 2006

Legenda

Municipios sem dbitos
=0a9k

A7a143

=143

EOOO

Fonte: SIM/MS — DATASUS
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A Tabela 1 apresenta as taxa de mortalidade paec&minino por ano e triénios.
Observa-se um comportamento temporal de estab#lidach discreta elevacao no final do

periodo, em especial quando comparado por triénios.

Tabela 1: Taxa de mortalidade por cancer de maminifga (por 100.000 mulheres),
estado do Rio de Janeiro, 2001-2006

Ano Taxa

2001 18,9
2002 18,4
2003 18,2
2004 19,5
2005 18,8
2006 19,5
2001-2003 18,5
2004-2006 19,3

Na Tabela 2 estédo dispostos os resultados da emdliatistica espacial da taxa de
mortalidade dos periodos estudados (triénios 200B8-2 2004 -2006). O coeficiente | de
Moran de autocorrelacdo espacial para o primeirmge (2001 a 2003) € igual a 0,0996 e
foi significativo no nivel de 5% (valor de p = 0J04indicando ocorréncia de dependéncia
espacial. Ja para o segundo periodo (2004-2008)eficiente de Moran é igual a 0,0173
porém sem significancia estatistica (valor de p,3281), indicando que ndo ocorreu
dependéncia espacial da taxa de mortalidade pa@ra&sodo.

Observa-se, também, que houve dependéncia espacéb taxa de mortalidade
por cancer de mama feminina em mulheres brancagemodo 2001 a 2003. Entretanto,
considerou-se neste trabalho somente a taxa dalidade no periodo 2001 a 2003.

Ja na Tabela 3 estdo apresentados os coeficiemtesMoran, coeficientes | de
Moran padronizados e os valores de p para as e@iavdependentes escolhidas para o
estudo (renda média para individuos adultos no cfpini indice de mamaégrafos por
habitantes, média de consultas nas especialidadsgab por habitante, indice de
desenvolvimento humano municipal, a despesa muhicgpm saude por habitante,

proporcao da populagdo sem cobertura por algunufoatk saide suplementar).
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Das variaveis citadas, a mais explicativa dos agtados espaciais, tal como
exposto na metodologia, foi “valor do rendimentadimélo trabalho principal das pessoas
adultas no municipio”. O coeficiente | de Moran cagdo com o0s residuos
correspondentes a esta variavel € o menos sigiuficapresentando o maior valor de p (I
= 0,0604; valor de p = 0,1108). Observa-se ques apé@scolha da variavel “valor do
rendimento médio do trabalho principal das pessda#tas no municipio”, o coeficiente
de autocorrelacdo padronizado nao atinge a signifia estatistica pré-estabelecida
(15%). Entdo, no segundo passo, a variavel comrnpaider explicativo do componente
espacial, apés o ajuste para “valor do rendimerédiondo trabalho principal das pessoas
adultas no municipio”, foi “indice de mamadgrafos 460.000 habitantes” (I = 0,0243;
valor de p = 02568). ApoOs o calculo do coeficientkee Moran dos residuos da regressao
multipla as duas variaveis independentes: “valor rdodimento médio do trabalho
principal das pessoas adultas no municipio, 2000hdice de mamdgrafos por 100.000
habitantes” observa-se que a autocorrelagdo e$pdmsaresiduos ultrapassa o limite
previamente estabelecido (Tabela 3).

Na Tabela 4 estdo apresentados os coeficientesroidacido de Sperman entre 0s
indicadores propostos.

As taxas de mortalidade por alguns indicadoresceg®lados estdo apresentados no

Anexo 1.
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Tabela 2: Coeficientes | de Moran, | padronizadmeespondentes niveis descritivos de
significancia, segundo taxas de mortalidade pocexdde mama feminina. Municipios do
estado do Rio de Janeiro 2001-2006

Taxa de mortalidade por cancer de mama feminina I padronizado Valor de p
2001 a 2003 0,0996 1,7379 0,0410
2004 a 2006 0,0173 0,4450 0,3281
2001 0,0314 0,5496 0,2913
2002 -0,0297 -0,2430 0,5960
2003 0,0256 0,4752 0,3173
2004 0,0846 1,2405 0,1074
2005 0,0508 0,8018 0,2113
2006 0,0495 0,7854 0,2161

20 a29 anos - 2001 a 2003 -0,0351 -0,3135 0,6230
20 a29 anos - 2004 a 2006 -0,0164 -0,0703 0,5280
30 a39 anos - 2001 a 2003 0,0066 0,2771 0,3909
30 a39 anos - 2004 a 2006 0,0371 0,7562 0,2248
40 a49 anos - 2001 a 2003 0,0275 0,6051 0,2725
40 a49 anos - 2004 a 2006 -0,1107 -1,5684 0,9416
50 a59 anos - 2001 a 2003 -0,0534 -0,6674 0,7478
50 a59 anos - 2004 a 2006 0,1280 2,1869 0,0144
60 a69 anos - 2001 a 2003 0,0866 1,5351 0,0624
60 a69 anos - 2004 a 2006 0,0380 0,7702 0,2206
70 a79 anos - 2001 a 2003 0,0393 0,7918 0,2142
70 a79 anos - 2004 a 2006 -0,0607 -0,7813 0,7827
80 anos ou mais - 2001 a 2003 -0,0590 -0,7551 0,774
80 anos ou mais -2004 a 2006 -0,0066 0,0697 0,4722
Mulheres solteiras - 2001 a 2003 0,0362 0,7419 Q,22
Mulheres solteiras - 2004 a 2006 -0,0344 -0,3679 6435
Mulheres com até trés anos de estudo - 2001 a 2003 0,0875 1,5492 0,0607
Mulheres com até trés anos de estudo - 2004 a 2006 0,0440 0,8649 0,1935
Mulheres brancas - 2001 a 2003 0,1043 1,8130 0,0349
Mulheres brancas - 2004 a 2006 0,0333 0,6959 0,2432
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Tabela 3: Coeficientes | de Moran, | padronizadmeespondentes niveis descritivos de
significancia segundo indicadores. Municipios dads do Rio de Janeiro, 2001 a 2006

Sem ajuste I | padronizado Valor de p

Taxa de mortalidade por cancer de mama femininéoger
2001 a 2003.

Passo 1: Taxa de mortalidade periodo 2001 a 2003
ajustada por:

0,0996 1,7379 0,0410

I | padronizado Valor de p

Valor do rendimento médio dos individuos adult@)® 0,0604 1,2240 0,1108
indice de mamaégrafos por 100.000 habitantes, 2002 ,0699 1,2684 0,1023
Média de consulta por habitante no triénio 2000@32 0,0843 1,5064 0,0660
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal, 2006 o7 1,5270 0,0634
indice de desenvolvimento Humano Municipal, 2000 0904 1,6552 0,0489
Despesa municipal com salde por habitante, 2003 029,1 1,8254 0,0340
gggglagéo sem cobertura por salde complementad, 200 0.1161 2.0235 0.0215
Passo 2: Taxa de mortalidade periodo 2001 a 2003

ajust_afja_\ por Rendimento médio dos individuos adul®no I | padronizado Valor de p
municipio e por:

indice de mamaégrafos por 100.000 habitantes, 2002 ,024a 0,6531 0,2568
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal, 2006 0583 1,2127 0,1126
Média de consulta por habitante no triénio 2000@32 0,0602 1,2144 0,1123
Despesa municipal com saude por habitante, 2003 625,0 1,2916 0,0983
indice de desenvolvimento Humano Municipal, 2000 0664 1,3624 0,0865
Populagdo sem cobertura por satide complementaenimdp 0,0834 1.6127 0.0534

2001 a 2003.
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Tabela 4. Coeficiente de correlacdo de Spearmar emlicadores, estado do Rio de

Janeiro, 2000-2006

Pertézntual valor do ’
opulacso rendimento Despesa Indice de Media de
Taxa de P zemg médio do munigipal mamografos  consultas
i IFDM IDH-M
Indicador mortalidade cobertura ”*’?‘bﬁ?'“" com saude por por
2001 a or satde 2006 2000 principal or hab municipio habitantes
2003 SE lementar das pessoas p2003 ' por 100 mil 2001 a
P adultas, hab. 2002. 2003
2001 a 2000
2003
Taxa de
mortalidade 1,000 -,395 0,279 0,336 0,382 -0,166 0,370 -0,248
2001 a 2003
Percentual
da
populagéo
sem -0,395° 1,000 -0,630 -0,778° -0,57%° 0,091 -0,54% 0,398
cobertura
salde
suplementar
2001 a 2003
IFDM 2006 0,279 -0,630" 1,000 0,513 0,360 0,159 0,476 0,270
'3';6'2)" 0,336 0,778 0,513 1,000 0,649 -0,028 0,500 0,364
Valor do
rendimento
médio do
trabalho 0,387" 0,572 0,360 0,649 1,000 -0,129 0,346 -0,369"
principal
das pessoas
adultas,
2000
Despesa
municipal
com saude -0,166 0,091 0,159 -0,028 -0,129 1,000 0284 0,345
por
hab.2003
indice de
mamaografos
por 0,370° -0,544" 0476’ 0,500° 0,346' -0,284' 1,000 -0,497
municipio
por 100 mil
hab 2002.
Media de
Cpoonrsr?;g 5 0248 0,398' -0,270° -0,364' -0,369" 0,345° -0,497 1,000
2001 a 2003

**Correlagao é significativa até o nivel 0,01 (2idas).
*Correlagao é significativa até o nivel 0,05 (2das).
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6. Discussao

A analise estatistica espacial que estuda quéwditaente fendbmenos que se
manifestam no espaco, vem sendo cada vez maigoregia aos estudos ecologicos na
area da saude. Neste tipo de estudo, a perguntaegdeseja responder ndo é sobre as
causas dos casos de doenca, mas sim sobre as dausagléncia da doenca. Segundo
Charles Poole (1994), o objetivo é ver “a florestaéo as arvores” ¢h the forest and not
on the trees).

Na busca da compreensdo de como um contexto afesalde de grupos
populacionais através de selecéo, distribuicderagéo, adaptacdo e outras respostas, faz-
se necessario medir efeitos em nivel de grupo, wemaque medidas em nivel individual
podem néo dar conta destes processos.

O cancer de mama ndo é uma doencga de prevengd@rigre nem tampouco uma
doenca contagiosa, onde se possa mapear um vetocawaomo fez John Snow em 1854
que, utilizando técnicas de mapeamento, relaci@socasos de colera e pontos de coleta
de agua. Mas tédo importante quanto, é saber skaadfa foco no problema possa estar
auxiliando a manutencao das elevadas taxas delitiadz

Tentar explicar estas taxas com indicadores sooi@enicos pode parecer
simpldrio. Vivemos um momento onde a genética eobbdpa molecular ddo o tom da
discussdo. O cancer de mama passa a ser encaraup woa doenca ainda mais
individual, com caracteristicas biolégicas espea#fi e ndo mais devendo ter seu
tratamento baseado em grupos ou estadios, quengertal sdo determinados pelo tamanho
dos tumores que ele origina. Suas mdultiplas pdskdes terapéuticas sdo agora
determinadas por caracteristicas cada vez maividodis de cada tumor. Porém, a
oportunidade de diagndstico ainda continua a saftdimental para que toda esta ciéncia
possa ser realmente efetiva.

Os diagnosticos de saude de areas determinaddseg@entemente realizados a
partir de dados relativos a situacdo socioecongmmu@io ambiente, perfil de morbi-
mortalidade, disponibilidade de equipamentos urbaacesso e utilizacdo de servigcos de
saude. Para uma dada divisdo geogréafica politioorastrativa, sdo estudados o0s
indicadores disponiveis na &rea, em geral come pkertum processo de identificacdo de
um problema particular ou como uma etapa do plarmejeo (Castellanos, 1990).

Este trabalho busca relacionar as taxas de naatiEinos municipios do estado do

Rio de Janeiro a ocorréncia de dependéncia espAqgmimeira etapa deste tipo de analise
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consiste em pesquisar a ocorréncia de autocorceksgdacial. Quando se verifica que h&a
dependéncia espacial, a légica posterior da andlisentificar as variaveis explicativas
dos conglomerados geograficos encontrados, quenstittem no conjunto dos possiveis
fatores de risco. Sob esta Optica, varios estudmsninel ecoldgico tém mostrado
contribuicBes relevantes a pesquisa epidemiolégzanedida em que apontam caminhos
para investigar potenciais associagfes com asg@asaespaciais da ocorréncia da doenca
(Andrade & Szwarcwald, 2001).

No presente trabalho, estabeleceu-se primeiranemesténcia de dependéncia
espacial nas taxas de mortalidade por cancer deamasitriénios 2001 a 2003 e 2004 a
2006. Apods os resultados da analise estatisticacie$pdos periodos propostos, o
coeficiente | de Moran de autocorrelacéo espaeia p primeiro triénio (2001 a 2003) foi
significativo (I = 0,0996 ; valor de p = 0,041),dioando ocorréncia de dependéncia
espacial neste periodo. Porém, ja para o segurritmdpg2004-2006), o coeficiente | de
Moran néao teve significancia estatistica indicagde nao ocorreu dependéncia espacial da
taxa de mortalidade.

A ocorréncia de dependéncia espacial significardipe a distribuicdo geografica
nao é aleatdria, ou seja, existem municipios ondiexa de mortalidade por céancer de
mama feminina no periodo 2001 a 2003 foi mais el@eam relacdo a outros municipios.

Em uma proxima etapa, procurou-se estabelecenéatrde procedimento passo a
passo, as variaveis que melhor explicassem o coenp®respacial. A variavel mais
explicativa foi “o valor do rendimento médio dohatho principal das pessoas adultas”
que sozinha foi responsavel pela perda de signifiedda autocorrelacdo espacial no nivel
de 5%. Este indicador foi também o que mostrou @omeorrelagdo com a taxa de
mortalidade por cancer de mama feminina no tri@@01 a 2003. No passo seguinte do
procedimento de escolha das variaveis, “indice dmagrafos por 100 mil habitantes” por
municipio foi o outro indicador selecionado, sugéo que as variacfes espaciais desta
taxa de mortalidade sédo explicadas, em parte,rpetia média das pessoas adultas e pela
relacdo entre o numero de aparelhos de mamograisertes no municipio e sua
populacao.

Estas variaveis, que melhor explicam a depend@&sgacial neste trabalho, podem
ser compativeis com os dados da literatura a tesplai influéncia das caracteristicas
sécio-econdmicas sobre o comportamento da mortiig@r neoplasia de mama, assim

como da importancia da mamografia nesta mesmadqueshtretanto, devemos ter cautela
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sobre as conclusdes nesta andlise, em especial Ipraitacbes desta metodologia que
serdao descritas posteriormente.

Sabe-se que as condi¢cbes socioecondmicas, 0 aomiio geografico e étnico,
além de diferentes modalidades de acesso individoglservicos de saude ocasionam
surgimento de barreiras prejudiciais a descobeaope de doengas, em especial das
neoplasias como o cancer da mama feminina. Estplasé® responde por um nuamero
crescente de 6bitos entre as mulheres adultasardixde ser doenca da mulher idosa e
rompendo as fronteiras dos paises desenvolvidoscfiViet al, 2006).

Ja tendo tido seu reduto nos mais expressivoat@stsociais, a incidéncia do
cancer de mama na populacao feminina vem mudandmasonancia com as tendéncias
originadas no processo de transicdo epidemiologiea,ainda encontra-se incompleto em
paises como o Brasil.

Tais tendéncias sédo dinamicas e estdo em constamsformacdo, que néo
ocorrem ao azar, mas no sentido de conferir maayacda doenca entre oS mais pobres.
(Winsch Filho et al, 2008). Toma-se como exempiorsstatacdo de aumentos sucessivos
das taxas de mortalidade por cancer de mama naga@ mulheres nascidas apos 1950
e residentes nas areas empobrecidas da cidade dada (Prado, 2002).

A associacdo entre o aumento de utlizacdo da mafi@, a condicdo
socioecondmica individual, o nivel de escolaridade modalidade de acesso aos servi¢os
de saude ja foi bem identificada (Michaelson et 24102). Embora a utilizacdo da
mamografia nos EUA alcance mais de 60% das mullteresdade superior a 40 anos, na
auséncia de seguro-saude, somente 30% das muililverasn acesso a esse tipo de exame
(American Cancer Society, 2008).

Em estudo realizado na cidade de S&o Paulo, fobdstrada a dinamica relacao
entre condi¢cdes socio-econbmicas, espaco geogr&icmortalidade por neoplasias
femininas. Nos territérios mais ricos da cidademartalidade por cancer de mama
manteve-se estivel de 1985 a 1999, mas de fornteddannas areas periféricas mais
pobres, a mortalidade aumentou sistematicamenteesmo periodo (Prado, 2002).

Em estudo realizado em mulheres acima dos 40@maade residentes na cidade
de Campinas no estado de S&o Paulo, que teve aordosiobjetivos identificar os fatores
associados a nédo realizacda mamografia com a periodicidade recomendada pelo
Ministério da Saude, apontou que mulheres do seigntenmenor nivel sdcio-econémico,
avaliado pela renda familigrer capitg tiveram maior prevaléncia de ndo realizadao

mamografia (Amorim et at, 2008).
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Achado semelhante é encontrado na Pesquisa NapionAimostra de Domicilios
(PNAD), realizada em 2003, onde foi observado gpeeaaléncia da néo realizagédo do
exame aumentava quanto menor a renda fanpiéarcapit.(Lima-Costa & Matos, 2007).
Diversos outros estudos nacionais e internacionambém observaram a menor
prevaléncia da realizacdo da mamografia em mulhggesenor nivel socioecondmico
(Frazier et al, 1996; Katz et al, 2000; Abraido-tarmt al, 2004; Leal et al, 2005).

No estado do Rio de Janeiro, segundo o Atlas deryessimento Humano no
Brasil do PNUD (Programa das Nac¢6es Unidas parasevolvimento), no ano de 2000
a renda per capita no Brasil era de R$ 297,23 squndmeste estado, cerca de 80% dos
municipios tinham uma renda per capta entre R$058,R$300,00 correspondendo a
renda de quase metade da populacdo do estado@aqgoglPNUD, 2000)

Esses resultados demonstram a necessidade derovdag) ampliacdo das acdes
destinadas a garantir a equidade do acesso adgosede salde para 0s extratos sociais
mais carentes.

Sobre o “indice de mamografos por 100.000 halatdrdcomo variavel explicativa
para as variacbes espaciais encontradas, a li@rdemonstra que, apesar da recente
polémica suscitada pelo estudo publicado pelo titsti americanoUnited States
Preventive Task Forc@JSPSTF, 2010) e por revisdes sistematicas a tesgaieficacia
do rastreamento mamografico, persiste o consenaot@ua reducdo de mortalidade, em
torno de 30%, entre as mulheres regularmente aastsena faixa etaria de 50 a 64 anos de
idade.

Apesar deste consenso e segundo alguns estudiomaisccomo o de Amorin
(2008) no municipio de Campinas, somente 28,8% ndasografias realizadas foram
financiadas pelo SUS. O inquérito domiciliar readia pelo Instituto Nacional de Cancer —
INCA (Brasil, 2004b) sobre comportamento de riscom@bidade referida de doencas e
agravos ndo transmissiveis em 15 capitais e noitDistederal, nos anos de 2002 e 2003
demonstrou que o percentual de mulheres que remtizenamografia nos ultimos dois
anos anteriores a pesquisa (na populacdo de ed#ufd a 69 anos), na cidade do Rio de
Janeiro, foi de 49,6%, sendo que na distribuic&iedeexames por local onde o ultimo
exame foi realizado (rede SUS e rede ndao-SUS)deaipenas 17,3% na rede SUS e 82,7%
fora da rede SUS.

Pelo alto custo do exame, o Ministério da Saudemenda que a adocdo da
mamografia, como estratégia de rastreamento pdpoklc seja destinada somente as

mulheres de 50 a 69 anos, e fora desta faixa etfrémas para 0s casos em que 0 exame
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clinico das mamas apresentar alteracfes. Essic@espoderia ser a causa da maior
proporcdo de mamografias realizadas em servicosvim@ollados ao SUS, que teriam
maior flexibilidade para a indicacao e a realizagd@xame (Amorim et al, 2008).

No estado do Rio de Janeiro, 0 nimero de mam&@fsceu em cerca de 20%
guando se compara o0s anos de 2002 e 2006, o qadgs€r responsavel pela auséncia de
dependéncia espacial na taxa de mortalidade parecate mama no segundo periodo
analisado. Entretanto em 2002, mais da metade doscipios do estado ndo contavam
com o este equipamento (51 municipios), tendoresteero sido reduzido para 45 no ano
de 2006.

Embora o estudo desta neoplasia tenha evoluidtartteas ainda ndo existem
informacdes suficientes para compreender claramsmeetiologia e, assim, adotar as
medidas especificas para reduzir a sua incidépmagncao primaria). Por outro lado, sédo
bastante consistentes 0s estudos que apontam oosi®gp precoce da doenca e
consequente reducao da mortalidade por cancer dergaando se adota a mamografia
como método para o rastreamento populacional. Pauémdos requisitos basicos para
recomendar a implantacdo de um programa de rastrganpara cancer de mama é a
existéncia de recursos em saude suficientes e pgeso diagnéstico e tratamento dos
casos identificados. A Organizacdo Mundial de Sagde indica a mamografia como o
método ideal para o rastreamento, deixa bastaate glie ndo se deve utilizar o exame em
praticas de rastreamento populacional caso naa egteantida uma cobertura minima de
70% da populacdo alvo. Na metodologia do enfoqueist®, desenvolvida por esta
mesma organizacdo, o objetivo € a deteccdo de gnogpulacionais prioritarios para a
alocacéao de recursos de saude, aumentando a eifictenaplicacdo dos recursos publicos.

No que se refere as limitacdbes metodoldgicas, umptoblemas que pode ser
encontrado neste tipo de trabalho € a extensdoada territorial de cada unidade
geografica, onde é comum estarem agregados grupisissdistintos. Desta forma, o
indicador calculado representa uma média entrelpopes diferentes sendo que ja é bem
conhecido que os agravos a saude e 0 acesso agmmeegntos urbanos nédo sao
distribuidos homogeneamente na populacdo. A idesgdio de diferentes grupos
populacionais onde exista de fato uma relacdo estiedividuos que permita caracteriza-
los como um grupo, é um problema relacionado dasdceestudo. As unidades de coleta e
de analise da informacdo devem apresentar resotlefénda a partir da menor area para a
qual estédo disponiveis informacfes adequadas émio que se deseja estudar. Quanto

menor a escala, maior a populacdo e a area dadendtta estudo, menor a resolucéo e,
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portanto, menor a homogeneidade interna e a cauicide distinguir diferencas. Porém,
aumentar a escala e a resolugéo traz em contaggartiiminuicdo da area e da populacéo,
com consequente diminuicdo da ocorréncia do ewesttmlado. Desta forma o aumento na
homogeneidade pode significar a instabilidade ddgadores nos grupos estudados.

Vale ressaltar, também, que o uso do espaco sooiab unidade de andlise
implica em algumas restri¢cdes, pois em geral a deeeeferéncia € definida a partir das
divisdes politico-administrativas usuais, tais consomunicipios, 0 que pode apresentar
composicdo muito heterogénea. Por isso, a buscpadido territorial adequada aos
objetivos é parte essencial deste tipo de estudwee considerar também, que a
dindmica da mobilidade da populacdo entre as awede resultar em mudancas na
composicao social, sendo que isto pode ocorreveass, em até curto espaco de tempo
(Whitehead, 1992; llisley, 1990).

Além disso, outras limitagbes que merecem ser astasfio o uso de dados
secundarios de mortalidade, que estdo sujeitodaeglistros de Obitos, preenchimento
incorreto e até perda de fluxo de informacOes desele preenchimento até sua
disponibilizacdo. O periodo de analise reduzid®{28 2006) que pode ter influéncia nas
taxas de mortalidade em municipio de baixa densigagulacional, onde a mortalidade
por cancer de mama ndo é evento frequente, o usadiies para caracterizagdo de um
perfil socioecondmico, que podem apresentar umaaeieurelativa, sendo para alguns
autores ainda objeto investigacdes (Gordon,19@®ssibilidade de viés ecoldgica (falacia
ecoldgica).

Portanto, a discussdo dos aspectos epidemiolodmadncer de mama, das acdes
de planejamento adotadas para a reducdo de suanmddiidade e das controvérsias que
envolvem o rastreamento mamografico incluindo sabiNdade, sdo os objetivos a serem
estimulados, juntamente com a producédo de inforesm@dbre esta doenca, nos mais
diversos niveis.

Para finalizar, vale dizer que o uso da metodal@gitatistica espacial na presente
analise pode permitir maior compreensao da disgdougeografica da mortalidade por
cancer de mama no estado do Rio de Janeiro. Neajuefere ao procedimento passo a
passo introduzido na andlise, apesar de apresemta@sma restricdo dos procedimentos
stepwisale regressdo mdltipla, ou seja, a de realizar piodtitestes de hipéteses com um
nivel de significancia unico pode-se dizer queaagplicacdo mostrou resultados coerentes
com os achados na literatura. A selecao das vasiéwas explicativas dos conglomerados

espaciais possibilitou identificar potenciais fa®massociados a taxa de mortalidade por
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cancer de mama feminina, que poderdo dar margenestigacdes mais analiticas assim

como subsidiar decisfes que possam contribuirgpdeglinio desta taxa.
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7. Concluséo
Ocorreu dependéncia espacial na taxa de mortalglaideancer de mama feminina

no periodo de 2001 a 2003. Esta dependéncia padexgdicada, em parte, pelo
rendimento médio dos habitantes e pelo indice dadgeafos de cada municipio.
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Anexo 1: Taxas de mortalidade por cancer de mameniiea nos periodos estudados,
indice de mamadgrafos e valor do rendimento médsopéssoas, por municipio do estado
do Rio de Janeiro, 2000-2006 (continua)

Taxa de Indice de Valor do rendimento
Taxa de . . o
Municipios mortalidade triénio r.nAor.talldade mamografgs por ”.“e‘?"o do trabalho
2001 a 2003 triénio 2004 a 100 mil principal das pessoas
2006 hab.(2002) adultas, em reais
Angra dos Reis 11,16 12,56 1,58 350,00
Aperibé 0,00 7,30 0,00 226,00
Araruama 12,72 18,33 1,14 300,00
Areal 12,92 6,07 0,00 300,00
Armacéo dos Buzios 13,72 8,98 0,00 400,00
Arraial do Cabo 10,81 20,38 0,00 320,00
Barra do Pirai 13,45 12,95 4,42 300,00
Barra Mansa 11,31 15,57 2,32 300,00
Belford Roxo 14,14 13,85 0,22 300,00
Bom Jardim 17,61 11,36 0,00 260,00
Bom Jesus do Itabapoana 13,25 16,36 5,81 204,00
Cabo Frio 6,72 12,60 2,18 302,00
Cachoeiras de Macacu 6,68 7,54 0,00 300,00
Cambuci 9,30 28,13 0,00 200,00
Campos dos Goytacazes 16,23 17,15 2,18 280,00
Cantagalo 3,31 3,23 0,00 250,00
Carapebus 7,48 6,79 0,00 312,00
Cardoso Moreira 5,31 16,01 0,00 200,00
Carmo 8,62 4,23 0,00 226,00
Casimiro de Abreu 8,50 17,93 0,00 300,00
Comendador Levy 16,46 7,92 0,00 220,00
Gasparian
Conceicao de Macabu 17,49 3,40 0,00 300,00
Cordeiro 10,27 0,00 5,27 300,00
Duas Barras 6,59 6,48 0,00 227,00
Duque de Caxias 13,31 12,41 0,88 320,00
Engenheiro Paulo de 5,42 21,61 0,00 226,00
Frontin
Guapimirim 14,96 7,60 0,00 300,00
Iguaba Grande 7,90 23,80 0,00 300,00
Itaborai 10,04 10,77 0,51 300,00
Itaguai 17,67 11,36 3,49 320,00
Italva 20,88 20,96 0,00 240,00
Itaocara 14,32 20,02 4,35 200,00
Itaperuna 13,22 11,33 4,52 250,00
Itatiaia 4,98 8,87 7,53 300,00
Japeri 11,41 8,48 0,00 300,00
Laje do Muriaé 8,31 16,27 0,00 180,00
Macaé 7,99 13,19 1,42 400,00
Macuco 27,09 28,60 0,00 300,00
Magé 14,06 13,37 0,93 300,00
Mangaratiba 5,12 11,64 0,00 340,00
Marica 15,21 15,48 1,20 320,00
Mendes 11,11 10,95 0,00 300,00
Mesquita 13,94 16,69 0,00 346,00
Miguel Pereira 20,74 4,86 4,03 300,00
Miracema 16,56 25,32 0,00 200,00
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(continuacao) Anexo 1: Taxas de mortalidade poce@de mama feminina nos periodos
estudados, indice de mamaografos e valor do rendanmeédio das pessoas, por municipio
do estado do Rio de Janeiro, 2000-2006

Taxa de Taxa de Indice de Valor do rendimento
Municipios mortalidade mortalidade = mamégrafos por médio do trabalho
triénio 2001 a triénio 2004 a 100 mil principal das pessoas
2003 2006 hab.(2002) adultas, em reais
Natividade 8,69 8,59 0,00 200,00
Nilépolis 17,36 27,99 1,31 385,00
Niteroi 25,28 26,11 517 600,00
Nova Friburgo 10,76 19,04 2,29 302,00
Nova lguagu 12,28 14,78 1,41 346,00
Paracambi 15,89 16,85 4,84 300,00
Paraiba do Sul 10,18 8,20 0,00 226,00
Paraty 8,85 10,35 0,00 300,00
Paty do Alferes 10,20 12,18 0,00 240,00
Petrépolis 21,30 22,37 4,78 350,00
Pinheiral 9,70 17,84 0,00 280,00
Pirai 20,40 11,09 0,00 300,00
Porcidncula 4,06 11,81 0,00 164,00
Porto Real 5,16 4,58 0,00 279,00
Quatis 18,13 5,66 0,00 300,00
Queimados 15,91 10,07 1,58 302,00
Quissama 23,52 8,68 0,00 266,00
Resende 13,79 14,55 3,67 333,00
Rio Bonito 15,82 7,65 1,97 280,00
Rio Claro 0,00 7,67 0,00 280,00
Rio das Flores 16,73 15,84 0,00 190,00
Rio das Ostras 13,13 16,89 0,00 302,00
Rio de Janeiro 24,52 24,86 2,56 500,00
Santa Maria Madalena 6,58 6,63 0,00 200,00
Santo Antdnio de Padua 4,99 14,25 2,51 226,00
Séo Fidélis 5,28 8,60 2,68 200,00
S&o Francisco de 9,65 10,52 0,00 160,00
Itabapoana
S&o Gongalo 16,04 16,54 1,64 350,00
S&0 Jodo da Barra 11,91 18,64 0,00 219,00
S&0 Jodo de Meriti 15,25 15,51 1,32 350,00
Séo José de Uba 0,00 0,00 0,00 190,00
Séo José do Vale do 9,98 15,53 4,98 300,00
Rio Pret
S&o Pedro da Aldeia 10,87 15,93 1,48 300,00
S&0 Sebastido do Alto 0,00 31,18 0,00 180,00
Sapucaia 0,00 14,62 0,00 300,00
Saquarema 7,19 13,09 1,80 280,00
Seropédica 6,73 13,27 0,00 300,00
Silva Jardim 3,11 14,77 0,00 230,00
Sumidouro 4,76 13,84 0,00 230,00
Tangua 4,92 11,42 0,00 280,00
Teresopolis 17,84 11,37 4,94 300,00
Trajano de Moraes 0,00 0,00 0,00 151,00
Trés Rios 14,10 17,95 2,73 251,00
Valenca 15,27 20,37 4,45 240,00
Varre-Sai 8,56 24,82 0,00 160,00
Vassouras 22,14 11,69 6,24 260,00
Volta Redonda 15,66 18,19 3,65 350,00
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