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Câncer de mama: tendência da mortalidade no Brasil e distribuição espacial 

do acesso ao tratamento no Estado do Paraná 

 

 

RESUMO 

Câncer de mama é o diagnóstico de câncer mais comum em mulheres no Brasil e no 

mundo, sendo considerada uma grande ameaça para saúde a pública, devendo superar as 

doenças cardíacas como a principal causa de morte nos próximos anos. Para avaliar o 

impacto da mortalidade por câncer de mama no Brasil, regiões e Estados brasileiros no 

período de 1996 a 2013 utilizou-se a análise de tendência. Devido à relevância de dados 

epidemiológicos do câncer de mama, em relação a sua incidência e mortalidade 

abordou-se esta temática em dois estudos. No primeiro estudo, o objetivo foi analisar a 

tendência temporal da mortalidade geral por câncer de mama no Brasil, regiões e 

Estados brasileiros. Trata-se de um estudo exploratório, de séries temporais, dos óbitos 

por câncer de mama constantes no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), de 

mulheres residentes no Brasil, regiões e Estados brasileiros, no período de 1996 a 2013. 

Para a análise de tendência, foi utilizado o modelo de regressão polinomial, 

considerando-se tendência significativa aquela cujo modelo estimado obtiver p valor 

<0,05. Houve tendência de aumento da mortalidade por câncer de mama nas mulheres 

brasileiras (aumento médio de 0,18 ao ano; p<0,001), com diferenças regionais, 

destacando-se as de 20 a 49 anos (0,07 ao ano; p<0,001). A faixa etária de 50 a 69 anos 

manteve-se constante, mas com taxas médias elevadas (37,14). Nota-se que existe a 

necessidade de um planejamento mais efetivo para diferentes cenários das regiões do 

Brasil, de modo a repensar estratégias de rastreamento, em relação à mortalidade por 

câncer de mama, sejam repensadas, principalmente nas faixas etárias de mulheres mais 

jovens. Em relação ao segundo estudo, o objetivo foi analisar as disparidades 

socioeconômicas e de acesso relacionadas à mortalidade por câncer de mama em 399 

cidades no Estado do Paraná, Brasil. Trata-se de um estudo ecológico, descritivo e 

analítico, de corte transversal baseado em dados secundários do SIM, de 2009 a 2012 no 

Estado do Paraná. Utilizaram-se as análises de Moran Global e Local para verificar a 

presença de autocorrelação espacial e modelo de regressão espacial (Spatial Lag - SAR) 



 

 

com o propósito de analisar a associação entre indicadores socioeconômicos, acesso e as 

taxas de mortalidade por câncer de mama. Encontrou-se uma autocorrelação espacial 

positiva significativa para as taxas de mortalidade por câncer de mama (I = 0.5432, p = 

0,001). Na análise de regressão espacial, o modelo explicou em 58% a variância das 

taxas de mortalidade por câncer de mama. A taxa de mortalidade por câncer de mama 

associou-se negativamente com a taxa de analfabetismo (I = -0,0983) e positivamente 

com o índice de acesso (I = 38.469). Quanto menor a taxa de analfabetismo e maior o 

escore de acessibilidade ao serviço oncológico maior é a mortalidade específica por 

câncer de mama no Estado. Estas conclusões têm implicações políticas importantes 

sobre a organização e qualidade dos serviços de diagnóstico e tratamento do câncer de 

mama do Estado do Paraná. A partir dos resultados destacados nos estudos 

apresentados, conclui-se que existe a necessidade de uma revisão estratégica das 

políticas públicas de saúde por parte das autoridades de saúde e do Ministério da Saúde 

no sentido de adotar novas medidas de promoção e prevenção para o rastreio e 

tratamento do câncer de mama. A primeira conduta seria adotar investigação para um 

rastreio do câncer de mama para mulheres mais jovens (<50 anos) e reforçar a garantia 

do direito de rastreamento para as mulheres que já se enquadram neste processo de 

modo a torná-lo mais eficaz em todas as regiões brasileiras. Outrossim, os resultados 

sugerem que estas ações pudessem ser aplicadas por meio de condutas técnicas 

distintas, de acordo com a realidade de cada lugar, região e ou Estado, levando em 

consideração os fatores socioeconômicos e demográficos e outros fatores de risco, a fim 

de garantir que as disparidades regionais em relação ao acesso aos serviços de saúde 

para diagnóstico e tratamento do câncer de mama de um país continental possam ser 

amenizadas.  

 

 

Palavras-chave: Neoplasias da mama; Mortalidade; Tendências; Análise espacial; 

Fatores socioeconômicos. 

 

 

 

 
 



 

 

 

Breast cancer: trend of mortality in Brazil and spatial distribution of access 

to treatment in the State of Paraná 

 

 

 

ABSTRACT 

Breast cancer is the most common cancer diagnosis in women in Brazil and worldwide 

and is considered a major threat to public health, and should overcome  heart disease as 

the leading cause of death in the coming years. To evaluate the impact of breast cancer 

mortality in Brazil, regions and Brazilian states in the period from 1996 to 2013, it was 

used a trend analysis. Due to the relevance of epidemiological data on breast cancer, in 

relation to its incidence and mortality, this issue was addressed in two studies. In the 

first study, it was aimed to analyze a temporal trend of general breast cancer mortality in 

Brazil, regions and Brazilian states. This is an exploratory, time-series study of deaths 

by breast cancer contained in the Mortality Information System (SIM) of women living 

in Brazil, regions, and Brazilian states, from 1996 to 2013. For a Trend analysis, we 

used the polynomial regression model, considering a significant trend that the estimated 

model obtained p value <0.05. There was a trend towards increased breast cancer 

mortality in Brazilian women (mean increase of 0.18 per year; p <0.001), with regional 

differences, especially those aged 20 to 49 years (0.07 per year; p < 0.001). The age 

group of 50 to 69 years remained constant, but with high average rates (37.14). It is 

noted that there is a need for more effective planning for different scenarios in the 

regions of Brazil in order to rethink screening strategies in relation to breast cancer 

mortality, especially in the younger age groups. Regarding the second study, it aimed to 

analyze the socioeconomic and access disparities related to breast cancer mortality in 

399 cities in the State of Paraná, Brazil. It is an ecological, descriptive and analytical 

cross-sectional study based on secondary data from SIM, from 2009 to 2012 in the State 

of Paraná. Global and Local Moran analyzes were used to verify the presence of spatial 

autocorrelation and spatial regression model (Spatial Lag - SAR) in order to analyze the 

association between socioeconomic indicators, access and mortality rates for breast 

cancer. Significant positive spatial autocorrelation was found for breast cancer mortality 



 

 

rates (I = 0.5432, p = 0.001). In the spatial regression analysis, the model explained in 

58% the variance of the mortality rates for breast cancer. The mortality rate due to 

breast cancer was negatively associated with the illiteracy rate (I = -0.0983) and 

positively with the access index (I = 38.469). The lower the illiteracy rate and the higher 

the accessibility score to cancer service the greater the specific mortality due to breast 

cancer in the State. These conclusions have important political implications on the 

organization and quality of breast cancer diagnosis and treatment services in the State of 

Paraná. Based on the results highlighted in the presented studies, it is concluded that 

there is a need for a strategic review of public health policies by the health authorities 

and the Ministry of Health to adopt new promotion and prevention measures for the 

screening and treatment of breast cancer. The first step would be to perform breast 

cancer screening for younger women (<50 years) and to strengthen the right of 

screening for women who already fit in in the process to make it more effective in all 

Regions. Moreover, the results suggest that these actions could be applied through 

different technical conducts, according to the reality of each place, region and/or State, 

taking into account socioeconomic and demographic factors and other risk factors, in 

order to guarantee that regional disparities in access to health services for diagnosis and 

treatment of breast cancer in a continental country can be mitigated.  

 

 

Palavras-chave: Breast Neoplasms; Mortality; Tends; Spatial Analysis; Socioeconomic 

Factors.  
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CAPÍTULO I 
 

1. INTRODUÇÃO 
 
1.1  Aspectos gerais e magnitude do câncer no mundo 

 

O aumento na incidência de doenças crônicas não transmissíveis, especialmente o 

câncer, tornou-se um problema de saúde pública no mundo (TAHERI et al., 2012) 

(GHANADI et al., 2014). Atualmente, o câncer é a segunda principal causa de morte nos 

países desenvolvidos e a terceira em países em desenvolvimento (ZEINALZADEH et al., 

2012). Nesse sentido, pesquisas revelam que o câncer gerou em torno de 8 milhões de mortes 

em todo o mundo em 2013, saindo da posição de terceira principal causa de morte em 1990, 

para a segunda principal causa, atrás apenas das doenças cardiovasculares no ano de 2013 

(GBD, 2015; LOZANO et al., 2012).  

Estima-se que em 2030, a carga global de câncer será de 21,4 milhões de casos novos 

com 13,2 milhões de mortes, em decorrência do aumento e do envelhecimento populacional, 

bem como da redução na mortalidade infantil e dos óbitos decorrentes de doenças infecciosas 

nos países em desenvolvimento (BRASIL, 2014). 

Atualmente, nos Estados Unidos, é a segunda principal causa de morte e deve superar 

as doenças cardíacas, passando a ser a principal causa de morte nos próximos anos (SIEGEL 

et al., 2014), fato que deve se repetir em outros países, principalmente nos países em 

desenvolvimento (NG et al., 2015). Estimativas apontam que o número de novos casos de 

câncer passará de 10 milhões no ano 2000 para 15 milhões em 2020 (JEMAL et al., 2011), 

com uma estimativa para 2025, de 45% das mortes ocorrerem em decorrência do câncer nos 

países em desenvolvimento (AMOORI et al., 2014).  

Essa tendência de aumento é uma ameaça particular para os países em 

desenvolvimento, em virtude de estes possuírem sistemas de saúde mal equipados para lidar 

com tratamentos complexos e onerosos para o câncer (EUROPE PMC FUNDERS GROUP, 

2015). Segundo estudo realizado por Chatenoud et al (2014), tendências favoráveis foram 

registradas na maioria dos países ao longo das últimas três décadas, com exceção de Brasil e 

Cuba, para os quais foram observadas desfavoráveis tendências totais de mortalidade por 

câncer. 

Segundo os últimos dados divulgados pela Agência Internacional para Pesquisa em 
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Câncer (IARC) em 2012, no mundo havia em torno de 14,1 milhões de novos casos de 

câncer, 8,2 milhões de mortes e 32,6 milhões de pessoas vivendo com câncer (com média de 5 

anos após o diagnóstico), sendo que desse total 57% (8.000.000) correspondiam a novos casos 

de câncer, com 65% (5,3 milhões) de mortes e 48% (15,6 milhões) de pessoas vivendo com 

câncer após cinco anos do diagnóstico (IARC, 2012).  

No mundo, os cinco tipos de cânceres mais comuns incluem pulmão, estômago, 

fígado, cólon e mama (FATEH ; EMAMIAN, 2013), estando o câncer de pulmão e mama os 

mais comuns em homens e mulheres (ZEINALZADEH et al., 2012). Ainda segundo 

Keyghobadi et al.,  (2015) os dez tipos mais comuns de câncer em ambos os sexos são câncer 

de pele, mama, bexiga, estômago, leucemia, colorretal, pulmão, linfoma, traqueia e próstata.  

No Brasil, dados recentes do Instituto Nacional do Câncer (INCA) estimaram 600 mil 

novos casos de câncer. É a segunda maior causa de morte no Brasil, com 190 mil óbitos por 

ano. Entre as mulheres, são esperados 300.870 novos casos de câncer (BRASIL, 2015). Nesse 

sentido, pesquisas sobre a temática têm sido incentivadas para compreender a distribuição da 

doença e o seu perfil epidemiológico, bem como sua associação a fatores biológicos, 

econômicos, culturais, entre outros (GONZAGA et al., 2015). 

 

 
1.2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.2.1  Epidemiologia do câncer de mama no mundo e no Brasil 
 

O câncer de mama foi o câncer com maior incidência para as mulheres em 161 países 

e a causa mais comum de morte por câncer em mulheres em 98 países. Nas últimas décadas, a 

incidência de câncer de mama na maioria dos países tem aumentado em 30% - 40% (ZHENG 

et al., 2015). Em 2013, de um total de 13,1 milhões de casos, 63% ocorreram em países em 

desenvolvimento e 37%, em países desenvolvidos, sendo que uma em cada 18 mulheres 

desenvolveram câncer de mama entre o nascimento e a idade de 79 anos (EUROPE PMC 

FUNDERS GROUP, 2015).  

Segundo dados da Agência Internacional de Câncer (IARC), em 2012, a taxa de 

incidência de câncer de mama no mundo foi de 1,7 milhões de novos casos, o que 

corresponde a 25,1% de todos os casos de câncer no mundo, e a mortalidade por essa causa 

foi de 522 mil casos 14,7%. É ainda o câncer mais comum em mulheres, tanto nas regiões 

desenvolvidas (794.000) como nos países menos desenvolvidos (883.000 casos). As taxas de 
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incidência variam em até quase quatro vezes, de acordo com as das regiões do mundo, com 

taxas de 27 por 100.000 na África, Oriente Médio e Ásia, passando para 96 por 100.000 na 

Europa Ocidental. Já no Brasil, a taxa de incidência para o câncer de mama também é 

expressiva, com pouco mais de 67.000 (31,4%) de todos os tipos de câncer, e a mortalidade 

de aproximadamente 16.500 (15,8%) (IARC, 2012).  

Pesquisa realizada por Siegel et al., (2015) demostrou as estimativas dos números de 

novos casos de câncer invasivo esperado em 2015, com uma estimativa global de 1.658.370 

novos casos, o equivalente a 4.500 novos casos de câncer diagnosticados a cada dia, 

representando 29% de todos os novos casos (IARC, 2012). 

Globalmente, a incidência de câncer de mama se apresenta continuamente crescente, 

com aumento mais lento desde 2000. Embora a incidência de câncer seja menor em países em 

desenvolvimento, a mesma vem aumentando rapidamente em comparação a países 

desenvolvidos, que tiveram declínio e mantiveram-se estáveis desde o início da década de 

2000 (EUROPE PMC FUNDERS GROUP, 2015). Assim, apesar da incidência do câncer de 

mama em países desenvolvidos ser maior, sua mortalidade é menor devido à melhor 

eficiência, tanto no rastreamento quanto no tratamento da doença (PINHEIRO et al., 2013).  

As taxas de mortalidade entre regiões do mundo é menor do que para a incidência, por 

causa da sobrevivência mais favorável do câncer de mama em países desenvolvidos, com 

taxas que variam de 6 por 100.000 na Ásia Oriental para 20 por 100.000 na África Ocidental 

(IARC, 2012).  

Prevê-se que em 2020, o câncer de mama será diagnosticado em mais de 1,97 milhões 

de mulheres em todo o mundo, e que 622 mil vão morrer desta doença. Nos Estados Unidos, 

para o ano de 2015 foi estimada uma mortalidade de 40.290 para o câncer de mama, que 

corresponderia a 15% de todos os tipos de câncer (SIEGEL et al., 2015).  

No Brasil, o número de novos casos de câncer de mama em 2015 foi de 57.120, sendo 

mais frequente na maioria das regiões brasileiras Sudeste, Sul, Centro-Oeste e Nordeste. Na 

região Norte, ele é o segundo tumor mais incidente (BRASIL, 2015). Nesse sentido, nota-se 

que no Brasil, nos últimos anos, a incidência de casos de câncer de mama tem aumentado 

apesar do maior conhecimento dos fatores de risco, da ampliação dos serviços e da 

disponibilidade de aparatos para diagnóstico dessa enfermidade (AYALA, 2012). 

Ainda, de acordo com o Fundo Mundial para Pesquisa do Câncer e do Instituto 

Americano de Pesquisa do Câncer (WCRF / AICR), estima-se que cerca de um quarto dos 

casos de câncer em países de alta e média renda são evitáveis por meio da adoção de estilos 
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de vida saudáveis em relação à dieta, atividade física e gordura corporal. No que diz respeito 

ao câncer de mama, a evidência publicada pela International Agency for Research on Cancer 

– IARC indica que entre 20% e 42% dos casos poderiam ser evitados em países como os 

EUA, Reino Unido, Brasil e China (WCRF/AICR, 2009).  

 

1.2.2  Câncer de mama em mulheres jovens  
 

Considera-se incomum a ocorrência do câncer de mama entre as mulheres mais 

jovens. Porém no mundo, 350.126 novos casos de câncer de mama foram diagnosticados em 

mulheres com menos de 44 anos em 2012 (IARC, 2012). As altas taxas de incidência entre as 

mulheres jovens podem ser reflexo da falta de triagem de rotina nesta faixa etária, por não ser 

instituída em planos de rastreio de CA de mama (RADZISZEWSKA et al., 2016).  

Ainda, sabe-se que o câncer de mama em mulheres jovens apresenta um 

comportamento biológico mais agressivo em comparação com a doença em mulheres com 

mais idade (YAO et al., 2015). Sabe-se que o período de maior incidência para esta patologia 

situa-se entre os 50 e 65 anos de idade (DUTRA et al., 2009). Contudo, existem evidências de 

que as mulheres com 40 anos ou menos têm mais propensão a desenvolver piores 

características clínico-patológicas e subtipos mais agressivos do câncer de mama quando 

comparadas com mulheres com maior idade (RIBNIKAR et al., 2015; SCHNEIDER et al., 

2009), o que significa dizer que mulheres mais jovens com diagnóstico de câncer de mama 

tem mau prognóstico em relação à taxa de sobrevida.  

Em 2008, em nível mundial, uma em cada três mulheres (33%) com diagnóstico de 

câncer de mama foram estimadas como tendo menos de 50 anos no momento do diagnóstico 

(YOULDEN et al., 2014). 

O câncer de mama na América Latina afeta mulheres mais jovens do que na Europa ou 

na América do Norte e o rastreamento mamográfico de base populacional frequentemente não 

é uma realidade (JUSTO et al., 2013). Ainda, é preciso destacar carência de informação na 

América Latina sobre características clínicas e histológicas, a expressão do gene, padrões 

moleculares, prognóstico, sobrevivência e fatores de risco entre pacientes mais jovens com 

câncer de mama em comparação com o que é conhecido nos EUA e em outros países 

desenvolvidos (VILLARREAL-GARZA et al., 2013). 

Estudo de Pinheiro et al., (2013) evidenciou que mulheres muito jovens (até 34 anos), 

quando comparadas àquelas entre 35 e 40 anos, apresentaram ao diagnóstico maior volume  



22 

 

 

 

tumoral, maiores prevalências de axila clinicamente positiva e, de metástase, conferindo 

diagnóstico mais avançado, o que pode explicar a pior resposta terapêutica nesse grupo. 

Assim, quanto mais jovens as mulheres forem, maior será a propensão de malignidade. 

Em contrapartida, estudos (MORAES et al., 2006; CHIA et al., 2004) divergem nos 

resultados dessa associação por idade. Assim, apesar de a literatura mais concordar do que 

contrapor uma associação positiva de menor tempo de sobrevida nas mulheres com idade 

igual ou inferior a 40 anos, ainda existem repercussões e controvérsias em relação a esta 

afirmação, principalmente por trabalharem com metodologias distintas.  

O rastreamento reduz a mortalidade por câncer e, em alguns casos, a incidência de 

câncer (SUH et al., 2015). Contudo, apesar dos progressos no diagnóstico e tratamento, as 

mulheres jovens ainda são diagnosticados tardiamente (RADZISZEWSKA et al., 2016). Isso 

pode estar relacionado ao fato de que, no Brasil, a faixa etária abaixo de 50 anos não está 

coberta por um programa de rastreamento específico, que inviabiliza diagnósticos em estádios 

precoces para mulheres jovens.  

O diagnóstico de câncer de mama em mulheres jovens traz grandes desafios e 

impactos sociais, tendo em vista que essas mulheres representam importante parte da 

população economicamente ativa, as quais, muitas vezes, servem como apoio moral e 

financeiro principal para suas famílias. É também a idade em que a fase profissional, vida 

social e projetos familiares são consolidados (VILLARREAL-GARZA et al., 2013; 

PINHEIRO et al., 2013).  

 Dados disponíveis sugerem que o câncer de mama em mulheres mais jovens 

representa um encargo significativo nos países em desenvolvimento, pois mais de 20% dos 

casos de câncer de mama e mais de 20% das mortes ocorrem em mulheres com idade inferior 

a 45 anos, em contraste com países desenvolvidos, onde esses números correspondem a 

menos de 12% e 10%, respectivamente (KNAUL et al., 2009; KNAUL et al., 2008). (figura 

1).  

 Nesse sentido, é relevante realizar ações a fim de propagar a informação para mulheres 

e profissionais de saúde, enfatizando que o câncer de mama pode afetar gravemente as 

mulheres jovens (RADZISZEWSKA et al., 2016).  
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Figura 1: Incidência do câncer de mama por faixa etária na América Latina (A) e na América 

do Norte (B) e mortalidade por câncer de mama por faixa etária na América Latina (C) e na 

América do Norte (D). (KNAUL et al., 2009; KNAUL et al., 2008). 

 

1.2.3  Fatores que podem influenciar o câncer de mama 
 

A CA de mama é considerado uma doença de múltiplos estágios, altamente 

influenciada por fatores de risco e de proteção e/ou de ações preventivas (ARAB et al., 2014). 

Sabe-se que 30% dos casos de câncer estão relacionados a fatores de risco comportamentais e 

nutricionais, como o uso do tabaco (IARC, 2012). Assim, a carga global do câncer de mama 

está aumentando devido ao aumento da população de idosos, mudança no estilo de vida, como 

o aumento do consumo de tabaco, dieta inadequada, falta de atividade física, obesidade entre 
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outros fatores (MATHEW et al., 2016) (EUROPE PMC FUNDERS GROUP, 2015); 

(ATRKAR-ROUSHAN et al, 2013.; MORADPOUR E FATEMI, 2013). Os fatores de risco 

mais relevantes incluem variáveis demográficas, socioeconômicas, genéticas e fatores de risco 

relacionados com o estilo de vida, bem como o comportamento reprodutivo (JUSTO et al., 

2013).  

Estudos globais anteriores levantaram que a incidência e mortalidade por câncer 

variam de acordo com a distribuição por idade, sexo, localização e situação econômica de um 

país (JEMAL et al., 2011).  

Tem-se observado aumento contínuo de mudanças no estilo de vida nos países em 

desenvolvimento. No passado, o Brasil era um país essencialmente agrícola, que teve 

desenvolvimento industrial e econômico apenas após o final do regime político militar, com a 

abertura econômica do país à aquisição de produtos importados. Desta forma, o aumento do 

poder de compra alterou os hábitos alimentares da população que passou a utilizar produtos 

manufaturados (CECÍLIO et al., 2015).  

O câncer de mama é uma doença heterogênea, com diferentes predisposições genéticas 

subjacentes e moldada também por fatores ambientais, resultando em diferentes subtipos 

biológicos (DIAB et al., 2016). Essas diferenças nos tipos e nas taxas de incidência do câncer 

que estão presentes em áreas geográficas distintas é resultado de vários fatores. Estudo 

identificou pelo menos 500 tipos diferentes de agentes causadores de câncer, dos quais 5% a 

10% são fatores genéticos e 90% a 95% fatores ambientais e estilo de vida (ZOLFAGHARI et 

al., 2013).  

A incidência do câncer é diferente em várias regiões geográficas, principalmente por 

causa das diferenças no fator de risco (ROHANI-RASAF et al, 2013; ALMASI et al,. 2015). 

Assim, as disparidades nas taxas de mortalidade de Ca de mama são evidenciadas por Estado, 

status socioeconômico e raça / etnia. (DESANTIS et al., 2011), podendo ter o comportamento 

da mortalidade associada a fatores contextuais – demográficos, históricos, econômicos, 

políticos – (TUMAS et al., 2015), e a mudanças no estilo de vida e hábitos alimentares, 

levando às crescentes tendências de mortalidade (LI et al., 2015). 

A obesidade está entre os fatores relacionados com o risco de câncer de mama 

(BENEDETTO et al., 2015), e também está associada ao pior prognóstico dessa doença, com 

aumento do risco de recorrência e mortalidade da doença (KAMINENI et al., 2013). Existem 

evidências de que dietas caracterizadas por alta ingestão de alimentos de origem vegetal como 

frutas, verduras, legumes e grãos integrais, baixo consumo de carne vermelha e/ou 
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processada, baixa ingestão de alimentos açucarados, e baixa ingestão de sal, estão 

relacionadas a um menor risco de vários tipos de câncer (NORAT et al., 2015).  

 

 

Falta de estrutura e acesso 

 

Outro fator importante está associado à organização, estrutura e acesso aos serviços de 

saúde. Os países em desenvolvimento, como o Brasil, estão sujeitos a graves problemas em 

matéria de acesso aos serviços de saúde, diagnóstico e tratamentos modernos (CECÍLIO et al., 

2015). Apenas de 20% a 50% dos pacientes nos países de baixa e média renda são 

diagnosticados em estágio I e II, enquanto nos países de alta renda este percentual alcança os 

70% (UNGER- SALDAÑA, et al., 2014).  

O acesso ao diagnóstico e ao tratamento no Brasil é marcado pelas imensas 

desigualdades de oferta de assistência especializada. Há grande concentração de serviços 

credenciados no SUS nas regiões Sudeste e Sul e uma ausência, quase total, na região Norte, 

que certamente afeta o prognóstico de mulheres acometidas pela doença fora dos grandes 

centros urbanos do país (AZEVEDO; SILVA et al., 2014), evidenciando que o diagnóstico 

tardio é um problema nacional de saúde pública (CECILIO et al., 2015) e relacionado à 

elevada mortalidade por câncer nos países em desenvolvimento (KAVANOS, 2006). 

Essas disparidades visualizadas nas estatísticas do câncer de mama requerem esforços 

aprimorados para garantir que todas as mulheres tenham acesso à prevenção de forma 

adequada, detecção precoce e tratamento (DESANTIS et al., 2011). No entanto, as mulheres 

não são diagnosticadas com antecedência suficiente, o que resulta em altas taxas de 

morbidade, com elevados custos sociais associados (JUSTO et al., 2013).  

Porém, a investigação sobre as barreiras de acesso e qualidade do diagnóstico e 

tratamento do câncer de mama é praticamente inexistente nos países de baixa e média renda, 

onde ela é mais necessária (UNGER- SALDAÑA et al., 2014). 

  

 

História familiar e fatores reprodutivos  

 

Não diferente de muitas outras doenças, no câncer de mama a história familiar da 

doença está associada com risco aumentado para seu desenvolvimento. Há grande 
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heterogeneidade dos riscos absolutos e relativos do câncer da mama associados com a história 

familiar, dependendo da idade da mulher, da idade no diagnóstico de seu familiar afetado e, 

da relação genética (TERRY et al., 2015). Porém, essa causa associada à gravidade no 

momento do diagnóstico, não é bem estabelecida e ainda é considerada escassa na literatura 

(MELVIN et al., 2016). Ademais, evidências epidemiológicas sugerem que fatores ambientais 

podem modificar o risco de câncer de mama em mulheres com histórico familiar (TERRY et 

al., 2015).  

Por outro lado, existem dados controversos relacionados à história familiar. Estudo 

evidencia que, em relação à história familiar do câncer de mama, as mulheres com relação de 

primeiro grau apresentaram redução de 40% no risco de mortalidade, enquanto que mulheres 

com relação de segundo grau experimentaram resultados semelhantes aos das mulheres sem 

história familiar (MALONE et al., 2011). Ainda, estudos não relataram qualquer associação 

significativa entre os pacientes com história familiar de câncer de mama em relação ao risco 

de mortalidade (CHANG et al., 2009) (MELVIN et al., 2016). Portanto, uma maior clareza 

desta associação poderia ajudar na implementação de diretrizes apropriadas ao rastreio, 

diagnóstico e tratamento do câncer de mama (MELVIN et al., 2016). 

De acordo com a literatura, em relação aos fatores reprodutivos, a idade precoce da 

menarca e menopausa tardia representam aumento do número de ciclos menstruais ao longo 

da vida e estão associados com o risco aumentado para o desenvolvimento do câncer de mama 

(COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN BREAST CANCER, 2012). 

No Brasil, mudanças nos padrões reprodutivos como a idade avançada da primeira 

gestação, baixa paridade e amamentação por curtos períodos configuram importante fator de 

risco para o câncer de mama, devido à menor possibilidade de intervenções em nível de saúde 

pública, com destaque em sociedades modernas em que a participação profissional e social 

das mulheres é cada dia mais elevada (AZEVEDO; SILVA et al., 2014).  

Existe também evidência substancial sugerindo que associações entre fatores 

reprodutivos e câncer de mama variam de acordo com os subtipos de tumor definidos por 

status de receptores hormonais e subtipo molecular (ANDERSON et al., 2014). 

 

 
1.2.4  Tendência do câncer de mama  
 

A Organização Mundial da Saúde estima que o número de novos casos de câncer de 
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mama deverá aumentar em cerca de 70% ao longo das próximas duas décadas (WHO, 2015a), 

sendo necessárias estimativas atuais, tanto em países como em regiões específicas, para 

implementar estratégias de controle locais da doença (EUROPE PMC FUNDERS GROUP, 

2015). 

Os estudos de tendência utilizam a taxa de mortalidade ao longo do tempo em 

diferentes idades e áreas geográficas (LØBERG et al., 2015) sendo um dos indicadores mais 

importantes para a monitorização do estado de saúde de pacientes com câncer de mama (LI et 

al., 2015).  

Nesse sentido, estudo que avaliou a tendência de mortalidade dos principais tipos de 

câncer na América Latina destaca que maiores taxas de mortalidade por câncer de mama 

foram registradas no Uruguai 20/100.000 e na Argentina 19/100.000, enquanto que na 

América do Norte e Cuba, as taxas foram de 15/100.000. Na maioria dos outros países, as 

taxas ficaram entre 10 e 13/100.000; apenas Colômbia, México e Equador apresentaram taxas 

abaixo de 10/100.000. No Brasil, durante a última década, o aumento do câncer de mama 

registrado foi cerca de 1% (CHATNOUD et al., 2014). 

Em um país com as dimensões do Brasil, a distribuição desigual da população e dos 

serviços de saúde no território representa um desafio a ser enfrentado (OLIVEIRA et al., 

2011). Manter o controle do número de novos casos, mortes e sobrevida da doença ao longo 

do tempo (tendência) pode ajudar os cientistas a entenderem determinadas situações, 

relacionadas à ocorrência ou não de avanços, ou mesmo se há necessidade de investigações 

adicionais para o enfrentamento dos desafios, subsidiando propostas relacionadas à melhoria 

da triagem ou a busca por melhores tratamentos (SEER CANCER STATISTICS 

FACTSHEETS, 2016).  

Nos Estados Unidos a taxa de novos casos de câncer de mama nas mulheres tem sido 

estável ao longo dos últimos dez anos e, as taxas de mortalidade vêm caindo, em média, 1,9% 

a cada ano (SEER CANCER STATISTICS FACTSHEETS, 2016). Assim, é amplamente 

reconhecido que as mortes por câncer de mama nos Estados Unidos diminuíram ao longo das 

últimas décadas, porém os determinantes desta mudança ainda estão sem maiores explicações 

(DESANTIS et al., 2014), demonstrando a necessidade de mais pesquisas que esclareçam 

esses fatos.  

Neste sentido, para alocar adequadamente os recursos para prevenção, rastreio, 

diagnóstico, tratamento, cuidados paliativos e acompanhamento de sua eficácia, é necessário 

dispor de informações adequadas sobre a presença do câncer em cada país (EUROPE PMC 
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FUNDERS GROUP, 2015). 

 

 

1.2.5  Câncer de mama e sobrevida  
 

As taxas de sobrevida do câncer de mama são diferentes no mundo, no norte dos 

Estados Unidos estas chegam a mais de 80% e em países de baixa renda são inferiores a 40% 

(OMS, 2015a). Na América Latina, a taxa de sobrevivência ao câncer de mama dificilmente 

ultrapassa 70% (JUSTO et al., 2013). Essa baixa sobrevida em países não desenvolvidos é 

mais relacionada à falta de diagnóstico e de programas de rastreio e de tratamento adequados 

(OMS, 2015a).  

Nesse sentido, estudo evidenciou que as taxas de sobrevida para o câncer de mama 

observadas em países de baixa e média renda em comparação com países de alta renda 

devem-se ao diagnóstico em estágios mais avançados (UNGER-SALDAÑA et al., 2014).  

No Brasil, o aumento das taxas de sobrevida está ocorrendo nos tipos de câncer com 

maior mortalidade, como os cânceres de mama e próstata. E assim como a mortalidade, a 

sobrevida tem como objetivo desenhar as tendências da doença para os próximos anos. Nesse 

contexto, as taxas de mortalidade são de alta relevância para a análise de sobrevida (BRASIL, 

2015). 

Destacam-se recentemente publicações em relação à sobrevida ao câncer na literatura 

científica (ALLEMANI et al., 2015; HARLAN; WARREN, 2015). O estudo Vigilância 

global de sobrevivência de câncer de 1995-2009 realizou a análise de dados individuais de 

25.676.887 pacientes de 279 registros de base populacional em 67 países. Os registros 

brasileiros representaram 80.113 dados de pacientes disponíveis para análise. Para o câncer, 

os dados disponíveis para analise foram de 5.486.928 mulheres. Para as mulheres 

diagnosticadas durante 2005-2009, a sobrevida de cinco anos padronizada por idade de câncer 

de mama foi de 80% ou mais em 34 países ao redor do mundo, sendo menor do que 70% na 

Malásia (68%) e Índia (60%) e muito baixa na Mongólia (57%) e África do Sul (53%). Entre 

1995-1999 e 2005-2009, a sobrevida para o câncer de mama aumentou na América Central e 

América do Sul, particularmente no Brasil (de 78% para 87%), Colômbia (de 66% para 76%) 

e Equador (de 69% para 83%). Para América do Norte e Oceania a sobrevida de câncer de 

mama foi elevada, com um intervalo estreito entre os registros (84 - 89%) (ALLEMANI et al., 

2015). 
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De acordo com os autores do estudo, a maior diversidade das taxas de sobrevida do 

câncer pode ser atribuível à desigualdade no acesso aos serviços de diagnóstico e tratamento, 

entre os países ricos e pobres (ALLEMANI et al., 2015). Porém, apesar dos avanços 

tecnológicos e de melhora considerável em relação à assistência à mulher com câncer de 

mama nos últimos anos, a morbidade e a mortalidade pelo câncer de mama ainda são 

consideradas alarmante no Brasil e no mundo.  

 

 

1.2.6  Pesquisa de análise espacial 
 

As informações sobre os padrões geográficos e tendências temporais da carga da 

doença em diferentes escalas regionais são importantes para a concepção, implementação e 

avaliação de programas de controle do câncer (HERRMANN et al., 2015).  

Realizar estudo de doenças a partir de sua localização espacial permite explorar 

possíveis relações causais, sejam estas relacionadas ao ambiente, à utilização de serviços de 

saúde ou à análise comportamental dos usuários (SANTOS; MELO, 2011). Analisar a rede de 

atenção, em função da distância em relação local do atendimento, pode fornecer indicação 

sobre a qualidade da regionalização feita pelos serviços de referência e as possíveis barreiras 

de acesso que estão sendo enfrentadas pelos indivíduos na busca de cuidado médico (SKABA 

et al., 2004).  

Os serviços de referência de câncer e os especialistas da área estão concentrados nos 

grandes centros urbanos e pouco tem sido feito para aproximar oncologistas e infraestrutura 

adequada daqueles pacientes que não têm acesso a esses grandes centros (STRASSER-

WEIPPL et al., 2015). Ainda, para melhores resultados nos programas de rastreamento do 

câncer de mama, é preciso analisar a utilização dos serviços de saúde, que está ligada a 

características da oferta e à conduta das pessoas frente à morbidade e aos serviços (SANTOS 

et al., 2009).  

O estudo dessas possíveis barreiras de acesso é escasso e muito necessário nos países 

em desenvolvimento, onde os atrasos no tratamento do câncer e de outras doenças 

potencialmente fatais são muito comuns (UNGER-SALDAÑA, 2014).  

Assim, para um diagnóstico oportuno e tratamento adequado, é importante levar em 

consideração outros fatores locais dos municípios, tais como suas características 

socioeconômicas (TIAN et al., 2011; CAMPBELL et al., 2009), a acessibilidade aos cuidados 
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de saúde e serviços de diagnóstico (ONITILO et al., 2014) e comportamento reprodutivo da 

população (YANG et al., 2006).  

 
 
 
1.3  JUSTIFICATIVA  
 
 A etiologia do câncer de mama está longe de ser completamente compreendida (SI et 

al., 2015)  trazer uma potencial contribuição da temática para o campo do conhecimento 

científico é necessário. Dessa forma, estabelecer prioridades para os programas de controle do 

câncer, os governos devem ter informação suficiente referente ao câncer em seu país 

(HARLAN; WARREN, 2015  

Estudo incluindo revisão de literatura de 11 países latino-americanos com dados 

epidemiológicos da Organização Panamericana de Saúde (OPAS) e da Agência Internacional 

de Investigação de câncer, demonstrou claramente que mais investimentos são necessários 

nos sistemas de saúde da América Latina para o rastreio do câncer de mama, o diagnóstico 

precoce, tratamento acessível e disponível para todas as mulheres (JUSTO et al., 2013).  

O Brasil é exemplo de um país que desenvolveu um sistema de saúde pública bem-

sucedida, contudo, o Sistema Único de Saúde (SUS) enfrenta uma vasta gama de desafios 

com relação ao câncer de mama em matéria de pleno acesso, diagnóstico precoce e 

terapêutica moderna, bem como no tangente à expansão de sua área de cobertura em todo o 

país (CECÍLIO et al., 2015).   

Assim, apesar dos avanços nas políticas públicas de saúde no Brasil, o câncer de 

mama continua ascendente em relação à incidência e mortalidade, destacando-se como 

problema ainda a ser solucionado pelas autoridades de saúde do país. Neste sentido, Oliveira 

et al (2011) relatam que, apesar das neoplasias malignas serem a segunda causa de morte no 

país, estratégias para seu controle enfrentam problemas que afetam desde os mecanismos de 

formulação de políticas, até a mobilização da sociedade, incluindo a organização e o 

desenvolvimento das ações e serviços e de atividades de ensino e pesquisa. Estudos de 

abordagem socioeconômica e ecológicos, utilizando dados dos registros de câncer nos países 

em desenvolvimento, podem contribuir para o melhor conhecimento de suas desigualdades 

em saúde (RIBEIRO; NARDOCCI, 2013).  

Novos estudos com foco em padrões epidemiológicos e enfatizando fatores de risco 

para cada tipo de câncer poderiam esclarecer e sugerir intervenções preventivas, planejamento 
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em saúde pública e uma tomada de decisão clínica mais efetiva para o câncer (ARAB et al., 

2014).  

Diante disso, os estudos originados desta tese se justificam por se proporem a ampliar 

a visão acerca do panorama atual do câncer de mama, a fim de trazer à tona novos elementos 

relacionados à elevada taxa de mortalidade do câncer de mama, destacando problemas que 

ainda não foram resolvidos pelas autoridades de saúde. 

 

 

1.4  OBJETIVOS 
 

1.4.1  Objetivo geral 
 

- Analisar a tendência temporal da mortalidade geral por câncer de mama no Brasil, 

regiões e Estados brasileiros. 

 

- Analisar as disparidades socioeconômicas e de acesso relacionadas à mortalidade por 

câncer de mama em 399 cidades no Estado do Paraná, Brasil. 

 

1.4.2  Objetivos específicos  
 

- Levantar o número de óbitos por câncer de mama no Brasil, nos Estados e suas regiões 

entre os anos de 1996 a 2013. 

 

- Verificar se o acesso aos serviços de referência para o diagnóstico e tratamento 

implica na mortalidade por câncer de mama.  

 

- Verificar a associação das variáveis socioeconômicas dos municípios com a taxa 

mortalidade por câncer de mama no Estado do Paraná.  
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2.1 Artigo 1: “Aumento da mortalidade por câncer de mama em mulheres jovens: 
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Introdução: O câncer de mama continua sendo um importante problema de saúde pública, 

responsável por elevados índices de morbi-mortalidade, principalmente em países em 

desenvolvimento.  

Objetivo: Analisar as disparidades socioeconômicas e de acesso relacionadas à mortalidade 

por câncer de mama em 399 cidades no Estado do Paraná, Brasil. Métodos: Estudo ecológico, 

descritivo e analítico, de corte transversal baseado em dados secundários do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade, de 2009 a 2012 no Estado do Paraná. Utilizou-se as análises 

de Moran Global e Local para verificar a presença de autocorrelação espacial e modelo de 

regressão espacial (Spatial Lag - SAR) com o propósito de analisar a associação entre 

indicadores socioeconômicos, acesso e as taxas de mortalidade por câncer de mama.  

Resultados: Encontrou-se uma autocorrelação espacial positiva significativa para as taxas de 

mortalidade por câncer de mama (I = 0.5432, p = 0,001). Na análise de regressão espacial, o 

modelo explicou em 58% a variância das taxas de mortalidade por câncer de mama. A taxa de 

mortalidade por câncer de mama se associou negativamente com a taxa de analfabetismo (I = 

-0,0983) e positivamente com o índice de acesso (I = 38.469).  

Conclusão: A taxa de analfabetismo menor não têm sido suficientes para reduzir as TME por 

CA de mama e maior o escore de acessibilidade ao serviço oncológico, maior é a mortalidade 

específica por câncer de mama. Os resultados demostram que o problema não está 

relacionado no Estado do Paraná com a falta de escolaridade dos pacientes e com a distância 

percorrida, mas com a organização dos serviços Estas conclusões têm implicações políticas 

importantes sobre a organização e qualidade dos serviços de diagnóstico e tratamento do 

câncer de mama do Estado do Paraná.  

Palavras chaves: Análise espacial, Neoplasias de mama, Fatores socioeconômicos.  
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ABSTRACT  

 

Introduction : Breast cancer remains a major public health problem, as it is responsible for 

high rates of morbidity and mortality, especially in developing countries. Objective: To 

analyze the socioeconomic and access disparities related to breast cancer mortality in 399 

cities in the State of Paraná, Brazil.  

Methods: Ecological, descriptive and analytical cross-sectional study based on secondary 

data from the Mortality Information System from 2009 to 2012 in the State of Paraná. We 

used the analyzes of Moran Global and Local to verify the presence of spatial autocorrelation 

and spatial regression model (Spatial Lag - SAR) in order to analyze the association between 

socioeconomic indicators, access and mortality rates for breast cancer.  

Results: Significant positive spatial autocorrelation was found for breast cancer mortality 

rates (I = 0.5432, p = 0.001). In the spatial regression analysis, the model explained in 58% 

the variance of the mortality rates due to breast cancer. The mortality rate due to breast cancer 

was negatively associated with the illiteracy rate (I = -0.0983) and positively with the access 

index (I = 38,469).  

Conclusion: The lower illiteracy rate has not been sufficient to reduce the specific mortality 

rates by CA of breast and the greater the score of accessibility to cancer service, the greater 

the specific mortality by breast cancer in the State. The results demonstrate that the problem is 

not related in the State of Paraná with the lack of schooling of the patients and with the 

distance covered, but with the organization of the services These conclusions have important 

political implications on the organization and quality of breast cancer diagnosis and treatment 

services in the State of Paraná.  

 

Keywords: Spatial analysis; Breast neoplasms; Socioeconomic Factors. 
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INTRODUÇÃO  

 

O câncer (CA) de mama continua sendo a principal causa de morte entre as mulheres 

em todo o mundo [1-3]. Na América Latina, a taxa de sobrevivência do CA de mama 

dificilmente ultrapassa 70% [4]. Os países em desenvolvimento como o Brasil estão sujeitos a 

graves problemas de acesso aos serviços de saúde, diagnóstico e tratamentos modernos, 

apenas 20% a 50% dos pacientes de países de baixa e média renda, são diagnosticados em 

estágio I e II, enquanto nos países de alta renda, 70% dos casos são diagnosticados nessas 

fases iniciais [5-6].  

Enquanto as disparidades raciais têm sido investigadas extensivamente, pouco se sabe 

sobre a variação de mortalidade por CA de mama em diferentes contextos socioeconômicos e 

regiões geográficas, especialmente considerando pequenas áreas, como nos casos dos 

municípios [7,3]. Dois fatores contribuem para as disparidades em saúde, o acesso aos 

serviços de saúde e as desigualdades nos cuidados recebidos [8]. Para o sistema de saúde de 

cada país, considerando suas regiões e sub-regiões, as barreiras de acesso específicas 

precisam ser identificadas, a fim de resolvê-las e otimizar o tempo para o cuidado [6].  

Apesar dos dados demográficos sobre os fatores que contribuem para a mortalidade 

por CA de mama estarem disponíveis, os padrões e informações locais são muitas vezes 

esquecidos [9]. Estudos sobre barreiras de acesso são escassos apesar de fundamentais em 

países em desenvolvimento, onde os atrasos no tratamento do CA e outras doenças 

potencialmente fatais são muito comuns [6].  

As informações sobre padrões geográficos e tendências temporais da doença em 

diferentes escalas regionais são importantes para a concepção, implementação e avaliação de 
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programas de controle do CA [10]. 

Estudos sobre doenças a partir de sua localização espacial permitem levantar as 

relações causais que podem ser relacionadas ao ambiente, à utilização de serviços de saúde ou 

à análise comportamental dos usuários [11]. Nesse sentido, a investigação sobre as barreiras 

de acesso e qualidade dos cuidados para o diagnóstico e tratamento do CA de mama é 

praticamente inexistente nos países em desenvolvimento [6].  

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) realiza atendimento oncológico 

especializado, com rede de referência para diagnóstico e tratamento, distribuído nos diversos 

locais do território nacional [12]. Uma análise espacial sobre essa rede pode fornecer uma 

representação precisa e geográfica da variação espacial para o tratamento do CA de mama no 

Estado do Paraná – Brasil, e poderá apontar para um planejamento mais eficaz, quanto à 

acessibilidade no diagnóstico e tratamento do CA de mama, não só no estado, mas também 

em todo país. 

Assim, representar graficamente a distribuição espacial da mortalidade por CA de 

mama e investigar a influência de fatores externos como o acesso para realizar o tratamento e 

as variáveis sociodemográficas dos municípios, pode desvendar relações ainda pouco 

exploradas com a mortalidade por CA de mama. Pode ainda, suscitar estratégias para o 

entendimento efetivo de ações e intervenções que venham  minimizar a incidência da 

mortalidade por essa causa. Dessa forma, o objetivo dessa pesquisa foi analisar espacialmente 

as taxas de mortalidade por CA de mama e sua relação com disparidades socioeconômicas e 

de acesso ao cuidado especializado em 399 cidades no estado do Paraná, Brasil. 

 

MÉTODO  
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Desenho do estudo e população 

 

Estudo ecológico, descritivo, analítico e transversal, utilizando técnicas de análise 

espacial com base em dados secundários de mortalidade por CA de mama de 2009 a 2012 no 

estado do Paraná, Brasil. 

 

Características do Estado do Paraná  

 

O Estado do Paraná conta com uma área territorial de 199.880 km², dividido em 399 

municípios, com população estimada em 10.444.526 habitantes, a maioria deles (85,3%) 

vivendo em área urbana, tornando-o o 6º Estado mais populoso do Brasil (5,5% da população 

total). Ainda tem como característica que aproximadamente 10% dos municípios tem 

população acima de 150.000 habitantes e o restante 10% até 20.000 habitantes [13,14]. Em 

2010, seu Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi de 0,749 (5° do país) [15].  

Os municípios do estado encontram-se distribuídos em 22 Regionais de Saúde (Figura 

1). O tratamento do CA de mama no SUS é centralizado em alguns hospitais de referência do 

Estado, com 10 serviços de atendimentos para tratamento de quimioterapia e radioterapia, 

localizados nas regionais de saúde 2, 3, 7, 9, 10, 11, 15 e 17 (Mapa 1, pontos em vermelho); e 

11 serviços que apresentam apenas quimioterapia, localizados nas regionais de saúde 2, 5, 6, 

8, 12, 15, 16 e 17 [16]. (Figura 1). De forma que, das 22 regionais de saúde apenas 13 são 

contempladas com serviços especializados para o tratamento de CA (Figura 1).  

 

Figura 1 – Mapa do Estado do Paraná. 
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A) Mapa do estado do Paraná. Fonte: Atlas geográfico do Estado do Paraná de 2008 [17]. 

B) Regionais de Saúde no Estado do Paraná e serviços de atenção oncológica com 
radioterapia e quimioterapia. Os pontos em vermelho indicam serviços de radioterapia e 
quimioterapia e os pontos em azul indicam serviços apenas com quimioterapia. Fonte: 
Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, 2012 [16].  

 

Fonte de dados 

 

Os dados sobre mortalidade por CA de mama foram obtidos junto ao Sistema de 

Informação de Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS) [18], e os dados demográficos 

foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) [13]. A população 

alvo foi calculada considerando o número total de mulheres em cada cidade durante todo o 
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período, dividindo o resultado pelo número de anos definido para o estudo. Assim, obteve-se 

o número médio de mulheres por cidade para os anos de 2009 a 2012. Os dados 

socioeconômicos municipais foram obtidos por consulta ao banco de dados público on-line do 

IBGE [13], e do Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econômico e Social (IPARDES) 

[14].  

O mapa com a base cartográfica, contendo a divisão político-administrativa do estado 

do Paraná foi obtido livremente em formato shapefile (SHP) por meio de acesso online ao 

website do Instituto de Cartografia e Terra Geociências [19].  

Para estabelecer um perfil de morte relacionado ao CA de mama, foram avaliados 

fatores socioeconômicos e demográficos de acordo com o município de residência das 

pacientes. Foram analisados cinco indicadores socioeconômicos e demográficos para cada 

cidade: Analfabetismo (percentual de pessoas analfabetas de 15 anos de idade ou mais), 

Renda [13]. Grau de Urbanização (GU) [14]. Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do 

município (mede o desempenho da gestão e ações públicas da cidade, considerando três 

dimensões em quatro indicadores (emprego, renda, saúde, educação) [15], e a distância 

percorrida para o acesso ao tratamento de câncer de mama (quimioterapia e/ou radioterapia) e 

para o exame de mamografia para fins de diagnóstico. 

Em relação à distância para acesso ao tratamento, foram considerados os atendimentos 

ambulatoriais (quimioterapia ou radioterapia) para CA de mama no Estado segundo o 

município de residência das pacientes e sua distância até o serviço de referência oncológico 

mais próximo.  

A identificação das referências para o tratamento do câncer de mama no Estado foi 

analisada segundo plano diretor de regionalização do Estado do Paraná que expressa o 

desenho final do processo de identificação e reconhecimento da rede de atenção à saúde, em 

suas diversas linhas de cuidado, organizada dentro dos territórios dos Pólos Estaduais, das 
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macrorregiões, regiões e microrregiões de saúde, em termos, do fluxo de acesso ao 

diagnóstico e ao tratamento do câncer [16].  

A origem-destino, entre local de residência e de atendimento, define uma ligação e o 

número de pessoas que se deslocam configura o fluxo de atendimento para determinação das 

distâncias percorridas, foi utilizado o Google Maps [20], com mensuração do centróide de 

cada município até os serviços de referência em oncologia.  

Foram incluídos no estudo os casos de mortalidade por CA de mama com a 

classificação C50 (mortalidade por CA de mama), segundo a 10a revisão da Classificação 

Internacional de Doenças – CID-10) [21], em mulheres com mais de 20 anos, no período de 

2009 a 2012. 

Na presente pesquisa, a taxa de mortalidade específica (TME) por CA de mama nos 

municípios do estado do Paraná foi obtida pela divisão do número total de óbitos de mulheres 

por CA de mama acima de 20 anos pela população feminina total do município, 

multiplicando-se o resultado por 100.000.  

Foi utilizado um estimador espacial Bayes empírico para minimizar a variações 

aleatórias nas taxas de mortalidade por CA de mama por cidade, em municípios com 

populações e áreas pequenas, eliminando as discrepâncias decorrentes da variação 

populacional. Esse estimador calcula uma média ponderada da taxa bruta da localidade e da 

taxa global da região (relação entre o número total de casos e a população total) [22].  

 

Análise de 2SFCA (Two-Step Floating Catchment Area) 

 

O método de área de captação flutuante em duas etapas (2SFCA) é um método que 

permite avaliar o acesso à saúde através de uma medida de acessibilidade espacial 

(disponibilidade e proximidade) em um único índice. Este índice permite comparações em 
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diferentes localidades com diversas estruturas entre oferta e demanda de serviços de saúde 

[23]. Este método utiliza áreas de cobertura flutuante que cruzam limites estáticos (399 

municípios do Estado do PR) e sobreposição, permitindo a modelagem e medição do acesso à 

saúde por proximidade e disponibilidade da área geográfica [23].  

O 2SFCA tem basicamente duas etapas: Na primeira etapa, se considera quais áreas de 

concentração de populações estão localizadas dentro da captação de um determinado 

prestador de cuidados de saúde, estabelecendo o alcance em termos de atendimentos que é 

capaz de atingir esse provedor dentro de determinado tempo de condução ou raio de distância 

(buffer). Para este estudo, este dado foi representado pela cobertura de atendimento 

oncológico de acordo com o plano diretor de regionalização de Saúde, que compreende a 

cobertura de atendimento nas 22 regionais de saúde do estado. Sendo assim, calculou-se a 

proporção entre a capacidade de atendimentos de um determinado provedor  para 

determinadas comunidades (relação provedor-população), baseando-se na distância 

geográfica entre o endereço do centro de referência oncológica até o município (centróide) de 

residência da paciente.  

Na segunda etapa, foi criado um buffer (raio) de 50 km a partir de um centróide de 

cada município, determinando assim quais serviços de referência  estão localizados dentro da 

captação de cada área de concentração populacional, obtendo assim uma proporção 

previamente calculada de prestador por população que reside dentro desse raio. Desta forma, 

foi calculado o índice de acessibilidade resumindo todas as proporções provedor-população 

[24].  

 

Análise espacial 

 

Foram analisados dados espaciais agrupados por áreas geográficas (polígonos), para 



63 

 

 

 

avaliar a presença de autocorrelação espacial [25-26]. Realizou-se a análise exploratória de 

dados espaciais (AEDE) utilizando-se o software livre GeoDa™, versão 0.9.5-i (Laboratório 

de Análise Espacial da Universidade de Illinois, Urbana-Champaign, IL, EUA) e 

determinaram-se as medidas de autocorrelação espacial global e local (LISA - indicadores 

locais de associação espacial) [27]. Para avaliar a existência de autocorrelação espacial, 

definiu-se um peso da matriz espacial - W. Esta matriz permite a medição da associação não 

aleatória entre o valor de uma variável observada numa determinada unidade geográfica, com 

o valor das variáveis observadas em unidades vizinhas. A matriz utilizada para este estudo foi 

do tipo Rainha, que atribui um valor de um para os vizinhos em qualquer localização espacial 

dentro da região analisada [28].  

A autocorrelação espacial foi obtida por meio da análise univariada do (I) Índice 

Global de Moran [28-29]. Esse índice mede tanto a autocorrelação espacial e a matriz de 

vizinhança ponderada, indicando que as taxas de mortalidade por CA de mama de uma 

determinada região podem ser semelhantes aos das regiões vizinhas. Os valores de I de Moran 

variam entre -1 e +1. Valores maiores ou menores do que o valor esperado de I de Moran [E 

(I) = -1 / (n - 1)] indicam uma autocorrelação positiva ou negativa, respectivamente. Se o 

valor do I de Moran é 0 (zero), as áreas (polígonos) analisadas apresentam independência 

espacial [28-29].  

I de Moran com valores entre 0 e 1 indica associação espacial positiva. Isso indica que 

as regiões (polígonos) com taxas altas estão rodeadas por regiões que também têm taxas altas 

(Alto/Alto) e regiões com taxas baixas estão cercadas por regiões vizinhas, que também têm 

taxas baixas (Baixo/Baixo). Valores negativos de I de Moran (0 a -1) indicam associação 

espacial negativa. Portanto, as regiões com taxas altas estão rodeadas por regiões com taxas 

baixas e vice-versa [25, 28-29]. 

Uma limitação da análise de I de Moran Global é que ele pode esconder padrões locais 
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de associação espacial [29]. Para identificar padrões de associação espacial que foram 

significativos e específicos de cada área analisada, foram utilizados indicadores locais de 

associação espacial (LISA). A análise LISA permitiu identificar a existência de aglomerados 

espaciais ou regiões com valores altos ou baixos para as variáveis analisadas. Em última 

análise, a metodologia permite identificar as regiões que contribuem para autocorrelação 

espacial [28].  

Mapas coropléticos foram gerados através do software de acesso livre QGIS versão 

2.16 [30], para a visualização dos aglomerados de municípios segundo a taxa de mortalidade 

por CA de mama. Estes valores foram divididos por intervalos de classe (quantis). Os 

coeficientes de correlação espacial global e local foram consideradas significativas quando p 

<0,05. Estes coeficientes foram analisados por níveis de permutação de áreas, em outras 

palavras, eles foram confirmados por meio da redistribuição de valores simulados (testes de 

permutação) [31].  

 

Análise Multivariada de Regressão Espacial 

 

Para identificar quais variáveis socioeconômicas e geográficas tiveram o maior 

impacto na distribuição espacial de TME por CA de mama no estado do Paraná, foi realizado 

análise de regressão espacial multivariada [32-33]. Foi utilizado um modelo de 

autorregressivo espacial misto (SAR ou Spatial Lag Model) que permitiu estimar os 

coeficientes de regressão em relação à variável dependente (TME por CA de mama) como 

uma média ponderada com uma variável espacialmente deduzida (lag), através de uma matriz 

de peso espacial. Dessa forma, este modelo avaliou a influência do Grau de Urbanização 

(GU); Renda; Analfabetismo (percentual de pessoas analfabetas de 15 anos de idade ou mais); 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos municípios e o acesso ao diagnóstico e 
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tratamentos em relação a TME por CA de mama.  

 

Ética 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 

da Universidade Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), Brasil. (processo número 

1.310.870/2015).  

 

RESULTADOS 

 

Durante o período de 2009 a 2012, houve 2215 óbitos por CA de mama, uma média de 

553,8 +/- 17,3 óbitos/ano no estado do Paraná. Deste total, 1278 óbitos (57,7%), a maioria dos 

casos, envolveram mulheres com escolaridade superior a 8 anos de estudo. 

Em relação aos padrões espaciais de distribuição de morte por CA de mama em 399 

municípios no estado do Paraná, em média, houve taxa de mortalidade específica (TME) de 

18,7 óbitos/100.000 habitantes, relacionado a pacientes com idade acima de 20 anos de idade. 

No período analisado, 80 (20,05%) municípios apresentaram TME por CA de mama entre 

22,50 e 30,90 óbitos por 100.000 habitantes (Figura 2A). Esses municípios estão localizados 

principalmente nas regiões Sudeste, Norte, Nordeste e Centro-Sul do estado do Paraná. 

Também foram encontrados 80 (20,05%) municípios com TME por CA de mama de 19,60 a 

22,30 óbitos/100.000 mil habitantes, 79 (19,80%) municípios tiveram TME por CA de mama 

de 17,80 a 19,60 óbitos/100.000 mil habitantes, 80 (20,05%) municípios tiveram TME por 

CA de mama de 14,90 a 17,80 óbitos/100.00 mil habitantes e 80 (20,05%) municípios tiveram 

TME por CA de mama de 6,74 a 14,90 óbitos/100.000 mil habitantes (Figura 2A). 
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A análise de Moran Global univariada da TME por CA de mama indicou a presença 

de autocorrelação espacial positiva significativa (I = 0.543284, p = 0.001), demonstrando que 

os municípios com taxas altas de TME por CA de mama não se encontram distribuídos 

aleatoriamente no espaço e que  estes municípios com altas TME por CA de mama estão 

rodeados por outros municípios também com altas TME por CA de mama. 

Análise LISA permitiu a detecção de agrupamentos com base em semelhanças entre 

os municípios de acordo com a TME por CA de mama (Figura 2B). Por meio dessa análise, 

foram classificados os agrupamentos de municípios segundo as seguintes categorias: 1) Alto-

Alto (HH), ou seja, cidades com altas taxas de morte por CA de mama com áreas vizinhas 

exibindo também altas taxas de morte por CA de mama; 2) Baixo-Baixo (LL), ou seja, 

cidades com baixas taxas de mortalidade por CA de mama com os vizinhos, com baixas taxas 

de mortalidade por CA de mama; 3) Baixo-Alto (LH), ou seja, cidades com baixas taxas de 

mortalidade por CA de mama com os vizinhos com altas taxas de mortalidade por CA de 

mama e 4) Alto-Baixo (HL), cidades com altas taxas de mortalidade por CA de mama com os 

vizinhos com baixas taxas de mortalidade por CA de mama (Figura 2B).  

Foram identificados 67 municípios envolvidos na formação de agrupamentos do tipo 

Alto-Alto (HH) (Figura 2B), localizadas nas seguintes Regionais de Saúde (URS): 1a RS 

(quatro cidades), 2a RS (dez cidades), 3a RS (quatro cidades), 4a RS (três cidades); 5a RS 

(duas cidades), 6a RS (duas cidades); 8a RS (duas cidades), 14a RS (uma cidade), 15a RS 

(cinco cidades); 16a RS (quatro cidades), 17a RS (dez cidades); 18a RS (quinze cidades); 19a 

RS (quatro cidades) e 22a RS (uma cidade).  

 

Figura 2 – Análise espacial exploratória da Taxa de Mortalidade Específica (TME) dos 

casos de CA de mama nos 399 municípios do estado do Paraná, Brasil, 2009-2012. 
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A) Distribuição espacial dos municípios de acordo com sua TME por CA de mama, 
categorizados segundo faixa de quartis segundo as taxas de mortalidade por CA de mama; 
o número de municípios em cada intervalo encontra-se entre parênteses; B) Análise LISA 
univariada segundo a TME por CA de mama e identificação de agrupamentos de 
municípios dos seguintes tipos: alto-alto (HH), baixo-baixo (LL), Baixo-Alto (LH) e Alto-
Baixo (HL). 

 

Além disso, neste estudo foram encontrados 64 municípios envolvidos na formação de 

agrupamentos do tipo Baixo-Baixo (LL) (Figura 2B), envolvendo municípios das seguintes 

RS: 2a, 5a, 7a, 8a, 10a, 11a, 12a, 13a, 14a, 19a, 20a e 22a. Um município representou o 

agrupamento do tipo Baixo-Alto (LH), presente na 2a RS (Figura 2B) e dois municípios 

foram identificados formando agrupamento do tipo Alto-Baixo (HL), localizados na 8a RS e 

22a RS, respectivamente (Figura 2B).  

Na Tabela 1 encontram-se os resultados da análise de regressão espacial para 

identificação das variáveis socioeconômicas relacionadas com as TME por CA de mama. Por 

meio dessa análise, constatou-se que de cinco preditores analisados, dois associaram-se 

significativamente com a TME por CA de mama (p <0,05). Além disso, o modelo aplicado 

explicou 58% da variância na dependência espacial para a mortalidade por CA de mama. A 

correlação positiva para o ‘Escore de acessibilidade’ (I = 38,469; p = 0,01) indica que 
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municípios que apresentam altas TME por CA de mama, apresentam maior acessibilidade 

geográfica para radioterapia ou quimioterapia. Esse resultado demonstra que a mortalidade 

por TME por CA de mama não está associada à falta de acesso geográfico aos serviços 

especializados. Dessa forma, nesses locais, outros fatores como o fluxo de atendimento, 

densidade populacional e/ou organização dos serviços de saúde podem ser mais 

preponderantes para a mortalidade do que a oferta de cuidado (Tabela 1). Houve correlação 

negativa para a variável ‘Taxa de analfabetismo’ (I = -0,0983; p = 0,04) (Tabela 1). Esse 

resultado indica que cidades com altas taxas de mortalidade por CA de mama apresentam 

baixas taxas de analfabetismo. Essa evidência demonstra que o alto nível de escolaridade não 

é fator de proteção para a doença. 

Dito de outra forma, fatores socioeconômicos influenciam significativamente a TME 

por CA de mama nestas cidades e, portanto, podem estar relacionadas com o padrão de 

agrupamento observado no estudo. 

 

Tabela 1. Regressão espacial das variáveis socioeconômicas na mortalidade por câncer 
de mama, 2009-2012. Paraná, Brasil.  
 

Modelo de Spatial Lag Coeficientes Valor de p 
Grau de Urbanização 0,0076 0,39 
Renda 0,0008 0,62 
Taxa de analfabetismo -0,0983 0,04* 
IDH municipal -7,5947 0,27 
Escore de acessibilidade 38,469 0,01* 
   
R-quadrado/ valor de p do modelo                           0,58  
* Estatisticamente significante (p<0.05) 

 

A Figura 3 apresenta a distribuição espacial da taxa de analfabetismo (Figura 3A) e do 

escore de acessibilidade aos serviços de saúde (radioterapia e quimioterapia) (Figura 3B) nos 

399 municípios do estado do Paraná. No período de 2009 a 2012, verificou-se que os 

municípios com altas taxas de analfabetismo localizaram-se principalmente em regiões 
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geográficas com municípios com baixa TME por CA de mama (Figura 3A), conforme o dado 

apresentado na Tabela 1, onde a taxa de analfabetismo apresentou correlação inversa com a 

TME por CA de mama.  

Além disso, verificou-se que os municípios com altos escores de acessibilidade 

estavam localizados geograficamente próximos das regiões do Estado onde se encontram 

municípios com altas TME por CA de mama (Figura 3B), conforme indicou os dados da 

Tabela 1, onde se constatou correlação positiva entre o escore de acessibilidade e a TME por 

CA de mama. 

 

Figura 3 –Distribuição espacial das variáveis socioeconômica e relacionado ao acesso ao 

serviço de oncologia nos 399 municípios do estado do Paraná, Brasil, 2009 a 2012. 

 

 
A) Distribuição espacial dos municípios de acordo com sua taxa de analfabetismo, 
categorizados segundo faixa de quartis; B) Distribuição espacial dos municípios de acordo 
com seu escore de acessibilidade ao serviço de quimioterapia e radioterapia, categorizados 
segundo faixas de quantis. 

 

DISCUSSÃO 



70 

 

 

 

 

Em países em desenvolvimento, até onde se conhece, mais especificamente na 

América Latina, este é o primeiro estudo a avaliar a relação entre os óbitos por CA de mama e 

condições socioeconômicas, demográficas e de acesso ao serviço especializado de oncologia, 

por meio de metodologias relacionadas a estudos ecológicos.  

A análise espaço-temporal dos dados de CA de mama pode ajudar a identificar novas 

hipóteses de exposição que merecem futuras investigações epidemiológicas [34], ao mesmo 

tempo que pode auxiliar na elaboração de melhores intervenções e políticas de saúde baseado 

na realidade encontrada. 

Os dados de registo de CA são valiosos por fornecer oportunidade de identificar 

informações geográficas, utilizando tecnologias de mapeamento, para identificar locais onde é 

necessário maior investigação e intervenção para reduzir a incidência e mortalidade do CA de 

mama [35]. As análises espaciais podem revelar diferentes fatores de risco e contribuir 

significativamente para estabelecer políticas de luta contra o CA em diferentes áreas e grupos 

populacionais [36].  

O presente estudo demonstrou presença de dependência espacial positiva significativa 

entre os 399 municípios do estado do Paraná, Brasil, em relação à TME por CA de mama, ou 

seja, cidades com alta TME de CA de mama foram cercados por cidades com altas TME por 

CA de mama, determinando um padrão de agrupamento espacial do tipo Alta-Alta. Além 

disso, foram identificados municípios envolvidos com agrupamentos do tipo Baixo-Baixo, 

indicando, portanto a presença de discrepância espaciais quanto às taxas de óbitos por CA de 

mama no estado. 

Estudo anterior indicou que o status socioeconômico desempenha um papel relevante 

na mortalidade por CA de mama [37]. O presente estudo encontrou uma associação negativa 

entre a taxa de analfabetismo da população e a TME por CA de mama. Dessa forma, 
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indicando que possivelmente melhores condições educacionais podem estar relacionadas a 

variáveis que podem estar influenciando a TME por CA de mama. Estes dados revelam um 

cenário distinto de alguns estudos anteriores. Como exemplo, a pobreza elevada e a baixa 

escolaridade tem sido relacionada com menor acesso aos serviços de saúde [38]. Assim, o 

baixo nível socioeconômico resulta em baixa frequência de rastreamento para esse grupo de 

mulheres, podendo ser alvo para a intervenção e políticas de saúde que visam reduzir as 

desigualdades socioeconômicas [39], uma vez que, contribui para elevar a morbidade e 

mortalidade por essa causa.  

Recente estudo que investigou a desenvolvimento socioeconômico nacional verificado 

pelo Índice Global de Desenvolvimento Humano (IDH) demonstrou que o status 

socioeconômico baixo teve efeito negativo sobre os resultados do CA de mama, 

especialmente em países em desenvolvimento com menor IDH [40]. Na Califórnia foi 

encontrado que o baixo status socioeconômico foi um fator de risco significativo para 

mortalidade por CA de mama em todo estado e outras variáveis relacionadas variam de 

acordo com a localização [41].  

Dessa forma, o resultado encontrado no presente estudo difere dos dados de pesquisas 

anteriores. Tendo em vista que o Brasil, país continental, apresenta diferentes cenários 

regionais, o resultado obtido no estado do Paraná, localizado na região Sul do país, pode 

refletir um cenário onde as taxas de analfabetismo são, na média, reduzidas, e podem indicar 

na realidade a influência de outras variáveis indiretamente associadas com a CA de mama.  

No presente estudo, alto escore de acessibilidade ao serviço de oncologia (radioterapia 

e quimioterapia) correlacionou-se positivamente com a TME por CA de mama. O fato do 

presente estudo indicar que o escore de acessibilidade associa-se positivamente com a TME 

por CA de mama, indica que os municípios com maiores TME por CA de mama encontram-

se próximos dos serviços de tratamento especializado em oncologia e em locais com maior 
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densidade populacional para referência. 

No entanto, esse resultado difere dos achados de estudo anterior que investigou a 

relação entre disparidades geográficas e o estágio final do diagnóstico para incidência do CA 

de mama e evidenciou que foram mais comuns em áreas com população predominantemente 

negra, em locais onde a alfabetização foi menor e a disponibilidade de triagem era baixa [35]. 

Percebe-se que as mulheres que vivem em áreas que têm maior concentração 

populacional tem maior dificuldade na disponibilidade de acesso ao tratamento do câncer de 

mama, podendo resultar em uma relação direta com a mortalidade por CA de mama nesses 

locais. Dados semelhantes já foram relatados em estudo de rastreio do CA de mama entre 

nativos indígenas e nativos do Alasca [42]. 

Ainda em relação ao acesso, estudo realizado na América do Sul e Central evidenciou, 

dentre outros fatores, que desigualdades no acesso e cobertura, baixos recursos e inadequada 

infraestrutura são determinantes para elevar a mortalidade por CA de mama [43]. 

No entanto, apesar dos estudos existentes, é preciso levar em consideração que não 

está estabelecido até que ponto as disparidades em relação aos cuidados dos serviços de saúde 

afetam a mortalidade por CA de mama em mulheres [40]. Porém, à medida que se avança 

para o aumento da conscientização das doenças relacionadas à mama, em especial ao CA de 

mama, em países com recursos limitados, deve-se ter capacidade administrativa e clínica para 

gerenciar todos os atendimentos necessários em locais de referência [44]. 

Nesses locais, identificados com alta prioridade, o acesso a serviços especializados 

deve ser aumentado a fim de reduzir as disparidades [10] em relação à mortalidade e igualar 

as condições de acesso aos serviços de outros centros. Assim, uma vez que os problemas 

foram identificados, os recursos específicos podem ser direcionados para minimizar os fatores 

de risco que contribuem para mortalidade de forma específica na comunidade, aumentando 

assim a probabilidade de um resultado benéfico para a população como um todo [9]. 
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Embora as políticas de controle do CA de mama priorizem o acesso, deixam de 

apontar estratégias específicas sobre a adesão ao tratamento [45]. Oferecer tratamento 

especializado para o CA de mama é uma das prioridades vivenciadas por gestores de saúde no 

Brasil e no mundo, mas estudos que analisam os determinantes sociais da saúde [42], como o 

impacto do status socioeconômico e o acesso aos serviços oncológicos ainda são escassos 

[46]. 

Para reduzir a mortalidade por CA de mama em todos os segmentos da população, é 

necessário definir quais populações têm maiores necessidades de intervenções e caracterizar 

as disparidades dos fatores de risco que estão subjacentes contribuindo para o aumento da 

mortalidade [9]. Assim, o mapeamento das distribuições espaciais e temporais da doença está 

diretamente relacionada com as intervenções humanas [34], podendo desse modo contribuir 

para medidas de controle do CA de mama.  

Assim, aumentar a disponibilidade e melhorar o acesso para a terapia adjuvante de CA 

de mama para as mulheres que estão em maior risco de não receber esse tratamento devido à 

etnia, geografia ou posição socioeconômica, deve ser priorizados, o que pode ajudar a 

minimizar as iniquidades de CA de mama [47].  

Como no presente estudo constatou que o escore de acessibilidade ao serviço 

especializado apresentou correlação positiva com a TME por CA de mama nos municípios do 

estado do Paraná, esse resultado levanta a questão a respeito da qualidade dos serviços 

prestados, disponibilidade de acesso, número de profissionais disponíveis e sua capacitação. 

Aspectos que podem constituir importantes focos de pesquisa futura sobre o impacto dos 

serviços prestados no setor público de saúde na TME por CA de mama. 

Conclui-se que a maior escolaridade nos municípios avaliada pela taxa de 

analfabetismo, foi maior é a mortalidade específica por câncer de mama no Estado. Em 

relação o acesso aos centros de referência em terapia oncológica foi associado positivamente 
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com a TME por CA de mama, isto é, quanto maior o escore de acessibilidade ao serviço 

oncológico maior é a mortalidade específica por câncer de mama no Estado. Esta conclusão 

tem implicações políticas importantes não apenas na distribuição do acesso nas redes de 

cuidados no tratamento disponível ao CA de mama no país, mas também relacionado à 

qualidade dos serviços oferecidos e capacitação dos profissionais da rede de atenção em 

oncologia no Estado. É preciso visualizar com mais rigor científico se os centros de referência 

de oncologia estão sendo capazes de suprir a necessidade de atendimento e, além disso, se 

existe qualidade necessária desses serviços no país em relação a sua infraestrutura e 

demandas. Além disso, baseado nos resultados obtidos no presente trabalho, evidencia-se a 

necessidade de se investigar outras variáveis que potencialmente também podem estar 

relacionadas com as altas TME por CA de mama no estado do Paraná, tais como fatores 

comportamentais relacionadas à procura do serviço de saúde e à adesão ao tratamento por 

parte da população feminina do estado.  

Aspectos esses fundamentais para o diagnóstico precoce da doença e tratamento 

adequado em cenários onde o acesso ao serviço de atenção oncológica encontra-se facilitado, 

que é o caso dos municípios paranaenses com altas TME por CA de mama e alta densidade 

populacional. 
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CAPÍTULO III 
 

3.1  CONCLUSÃO 
 

Com os resultados apresentados em ambos os artigos pode-se concluir que o risco de 

morte por câncer de mama continua alarmante no país, com tendência de aumento 

significativo no futuro. Evidencia-se com os resultados de um dos estudos apresentados que a 

mortalidade em mulheres mais jovens no país (20-49 anos) vem ganhando relevância e, por 

sua vez, ainda mantém-se elevadas às taxas entre mulheres de 50 a 69 anos. 

Assim, é necessário repensar as recomendações de políticas publicas de saúde que 

estabelecem o rastreio do câncer de mama em relação à idade, vislumbrando a realidade de 

cada região. É preciso considerar ainda, as frequentes mudanças que vem ocorrendo nos 

hábitos da população, no desenvolvimento socioeconômico, cultural e em questões do acesso 

ao diagnóstico, tratamento e no planejamento local estratégico, principalmente para detecção 

precoce entre as mulheres mais jovens para que a tendência da mortalidade por câncer de 

mama possa vir a regredir no país. 

Nosso estudo também mostrou que a maior escolaridade avaliada pela taxa de 

analfabetismo, maior é a mortalidade específica por câncer de mama no Estado. Em relação o 

acesso aos centros de referência em terapia oncológica foi associado positivamente com a 

TME por CA de mama, isto é, quanto maior o escore de acessibilidade ao serviço oncológico 

maior é a mortalidade específica por câncer de mama no Estado. Dessa forma, ultrapassar os 

limites das observações e dar mais atenção às peculiaridades observadas diante das 

diversidades enfrentadas dentro de um país, Estados e/ou municípios que atendem a uma 

mesma diretriz para o cuidado oncológico, mas vivenciam realidades diferenciadas para 

assistência são fundamentais. 

 Estas conclusões têm implicações políticas importantes, não apenas sobre a 

distribuição do acesso nas redes de cuidados e tratamento disponível ao câncer de mama para 

o Estado do Paraná, mas também sobre a necessidade de avaliar constantemente a qualidade e 

efetividade deste acesso. Além disso, mais estudos futuros relacionados ao acesso e que 

investiguem as variáveis socioeconômicas e demográficas são necessários para comprovar as 

hipóteses evidenciadas no presente estudo. 
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3.2  PERSPECTIVAS FUTURAS 
 

Percebe-se que a mortalidade por câncer de mama cresce também entre as mulheres 

mais jovens e que as políticas de saúde brasileiras de promoção e prevenção para controle do 

câncer de mama no país ainda não são efetivas para essa faixa etária. Ainda, que as diretrizes 

técnicas determinadas pelo Ministério da Saúde para se realizar o rastreamento (faixa etária ≥ 

50 anos) não tem apresentado resultados satisfatórios em relação à mortalidade. Estes são 

pontos determinantes a serem visualizados e discutidos por representantes de saúde do país. 

Os dados epidemiológicos evidenciam que no Brasil, mesmo sendo um país em 

desenvolvimento, a incidência do câncer é menor que em muitos países desenvolvidos, porém 

apresenta mortalidade maior. Esse dado nos leva a inferir que as políticas de saúde brasileiras 

podem estar defasadas ou com problemas para sua funcionalidade. Esse achado pode estar 

também relacionado à grande disparidade existente em um país continental como o Brasil, 

mas também chama a atenção para a falta de ações que possam implementar o rastreio do 

câncer de mama entre as mulheres mais jovens, bem como as dificuldades para amenizar e 

controlar os índices de câncer entre as mulheres de forma geral. 

Ainda é preciso destacar que o país vivencia uma transição demográfica e 

epidemiológica. A expectativa de vida vem aumentando ano a ano com incremento maior nas 

mulheres e os fatores reprodutivos em comparação com as décadas passadas tiveram uma 

mudança abrupta, onde as mulheres não só diminuíram o número de filhos (taxa de 

fecundidade), mas também mudaram o padrão da idade para tê-los. 

Também devem ser evidenciadas mudanças no padrão de vida da população brasileira 

que incluem estilo de vida, como hábitos nutricionais inadequados e baixo nível de atividade 

física, que é considerado determinante para elevar as doenças crônicas não transmissíveis, 

entre elas a obesidade que, de acordo com a literatura científica, é risco para o 

desenvolvimento do câncer de mama.  

Assim, de acordo com o visualizado na literatura internacional, nacional e também nos 

estudos aqui apresentados, um dos principais problemas dos países em desenvolvimento como 

o Brasil, está relacionado ao acesso ao diagnóstico e ao tratamento que diminui a sobrevida da 

mulher com câncer de mama e eleva a mortalidade por essa causa em um país continental 

com grandes disparidades como o Brasil.  

É preciso visualizar com mais rigor científico se os centros de referência de oncologia 
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estão sendo capazes de suprir a necessidade de atendimento e, além disso, se existe qualidade 

necessária desses serviços no país em relação a sua infraestrutura e demandas. Dessa forma, 

ultrapassar os limites das observações e dar mais atenção às peculiaridades observadas diante 

das diversidades enfrentadas dentro de um país, Estados e/ou municípios que atendem a uma 

mesma diretriz para o cuidado oncológico, mas vivenciam realidades diferenciadas para 

assistência são fundamentais. 

Nesse sentido, novos estudos que propõe visualizar as disparidades e a assistência de 

saúde para câncer de mama devem ser encorajados no Brasil, sejam eles por fonte de dados 

secundários ou de campo, objetivando avaliar a qualidade da atenção oncológica e efetividade 

dos programas disponibilizados para a atenção pública de saúde no Brasil.  

 

 

 


