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Introducdo: Apesar das agdes para prevencao, o cancer de mama (CAM) no Brasil apresenta elevada
mortalidade, provavelmente devido a identificagdo do tumor em estadios avancados. Objetivo: Analisar
a mortalidade por CAM nas microrregides de satide de Minas Gerais (MG), de 2013 a 2017 e sua possivel
associacdo com a desigualdade social. Método: Estudo ecolégico, cuja unidade de analise foram as
microrregides de satide de MG. Dados de mortalidade, sociodemogréficos e de saude foram extraidos
do SIM, IBGE, PROADESS e DATASUS. Foram calculadas taxas de mortalidade especificas e padronizadas
por idade, construidos mapas tematicos e realizadas analises estatisticas utilizando o Indice de Moran e
a regressao simples e multipla. Resultados: De 2013 a 2017, ocorreram em MG 7.571 ébitos por CAM.
As microrregiées com maior mortalidade estdo localizadas no Centro e Leste e, com menor, no Norte
e Nordeste. A maioria das varidveis apresentaram alto coeficiente de variacao e foram significativas
no modelo de regresséo linear simples. Nos modelos multiplos distal e proximais, somente o grau de
urbanizacéo foi significativa. Todas as varidveis apresentaram autocorrelacdo espacial significativa e
dependéncia espacial. Conclusdo: Altas taxas de mortalidade nas microrregides mais urbanizadas
podem ser explicadas por fatores reprodutivos, comportamentais e distribuicdo dos recursos de saude,
presentes nos grandes centros urbanos.
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Abstract

Introduction: Despite the preventive actions, breast cancer (BC) in Brazil has a high mortality, probably
due to the identification of the tumor in advanced stages. Objective: To analyze mortality from BC
in the health micro-regions of Minas Gerais (MG), 2013-2017, and its possible association with social
inequality. Method: Ecological study, whose unit of analysis was the health micro-regions of MG. Mortality,
sociodemographic and health data were extracted from SIM, IBGE, PROADESS, and DATASUS. Specificand
age-standardized mortality rates were calculated, thematic maps were constructed, and statistical analyzes
were performed using the Moran Index and multiple simple regression. Results: From 2013-2017 there
were 7,571 deaths from BCin MG.The deadliest microregions are in the Center and East; the smallestin the
North and Northeast. Most variables had a high coefficient of variation and were significantin the simple
linear regression model. In the multiple distal and proximal models, only the degree of urbanization was
significant. All variables showed significant spatial autocorrelation and spatial dependence. Conclusion:
High mortality rates in the most urbanized micro-regions can be explained by reproductive, behavioral
factors and the distribution of health resources, present in large urban centers.
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Iniquidade social e cancer de mama feminino

INTRODUCAO

O crescimento demografico, associado ao envelhecimento populacional e ao
desenvolvimento socioecondmico, contribui gradativamente com o aumento da incidéncia e
mortalidade por cancer, tornando-o um grave problema de satide publica. O cancer de mama
(CAM) é o mais frequente no sexo feminino em 154 paises e figura como a principal causa de
mortalidade em 103 paises’. A incidéncia e a mortalidade por CAM tém decrescido nos paises
desenvolvidos, porém situacao inversa ocorre naqueles em desenvolvimento, devido a estilos
de vida e comportamentos nao saudaveis, dificuldade de acesso ao diagnéstico/tratamento?.

Mundialmente, o CAM representa a quinta causa de morte por cancer em geral, com taxa
variando entre 2,7 e 36,9/100.000 mulheres'. No sexo feminino, no ano de 2016, o cancer de
mama foi a principal causa de morte, com taxa padronizada de 14,6/100.000 mulheres®*. Paises
da Asia, Espanha, Noruega e Albania apresentam as menores taxas de incidéncia e mortalidade,
enquanto as maiores taxas sao encontradas em Montenegro, Sérvia e Republica da Moldavia'.

No Brasil, observou-se tendéncia crescente da mortalidade por CAM a partir de 1980 e
esta acompanhou o aumento dos indicadores positivos de nivel socioeconémico; ressalta-se
diminuicdo somente para as mulheres residentes nas capitais, desde o final da década de 90°. Em
2018, a taxa de mortalidade padronizada pela popula¢do mundial foi de13,22 ébitos/100.000
mulheres, sendo que as regides Sul e Sudeste foram as que apresentaram as maiores taxas
(14,14 e 14,10 por 100.000 mulheres, em 2017, respectivamente)®.

As desigualdades regionais na mortalidade por cancer de mama sao, em parte, atribuiveis
as variacoes nos fatores socioecondémicos e na disponibilidade e acessibilidade dos servicos
de deteccéo e tratamento precoce?>.

No Brasil, hd grande desigualdade de renda: enquanto o 1% mais rico da populagdo
concentra cerca de 1/4 da renda, a metade mais pobre nao chega a acumular 10% de toda
a renda do pais’. Portanto, é relevante a realizacdao de estudos que avaliem as implicagdes
dessa ma distribuicdo de renda na efetividade das politicas publicas de satide. Desigualdades
na mortalidade por CAM entre as regides brasileiras estao associadas tanto ao indice de
desenvolvimento humano quanto ao indice de exclusao®.

A adocao de medidas preventivas deve considerar ndo somente fatores bioldgicos, mas
também os socioecondmicos e assistenciais de cada regido para se estabelecer estratégias
eficazes no rastreamento, diagnéstico precoce e tratamento, atendendo de forma especifica
e eficiente as demandas de cada érea.

O objetivo deste estudo foi analisar a mortalidade por CAM no estado de Minas Gerais
(MG) e suas microrregides de salde e sua possivel associacao com a desigualdade social.

METODO

Estudo quantitativo, do tipo observacional, cujo método de investigagao caracteriza-se por
um estudo epidemiolégico ecolégico, que tomou como unidade de analise as microrregides
de saude de Minas Gerais.

Minas Gerais situa-se na regiao sudeste do Brasil, é o quarto estado em extensao territorial
com superficie de 586.522,122 km?, possui 853 municipios, 13 macrorregides e 77 microrregioes
de saude. Sua populagao em 2010 erade 19.597.330 habitantes, destes, 9.955.453 sao mulheres®.

Foram analisados dados de mortalidade do periodo de 2013 a 2017 e dados sociais,
demogrificos e de satide referentes ao ano de 2010, extraidos das seguintes fontes:

. Sistema de Informacao Sobre Mortalidade(SIM): total de dbitos, ébitos por CAM (C50 da
CID - 102 revisao), causas externas e causas mal definidas (capitulos XX e XVIII), extraidos
por faixa etdria (intervalos de cinco anos) e microrregido de residéncia;

. Departamento de Informatica do SUS (DATASUS): cobertura de equipes da saude da
familia, razdo de mamografia, nascidos vivos, nUmero de médicos, nimero de enfermeiros
e populagédo estimada para o ano de 2015 pela Rede Interagencial de Informacdes para
a Saude (RIPSA);
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. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE): populacao rural e urbana e variaveis
do indice de Vulnerabilidade na Saude (IVS). Informacdes indisponiveis foram solicitadas
via sitio eletrénico para acesso a informacao do governo federal™®;

. Programa de Avaliacao do Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS): Gasto Publico
em Satde per Capita, Indice de Desenvolvimento Humano Regional (IDHR), Numero de
Mamégrafos/Habitantes, Distancia Percorrida para Realizacdo de Mamografia (DPRM) e
Leitos/1.000 Habitantes.

Os dbitos por causas mal definidas foram redistribuidos obedecendo os seguintes passos
(Equagdes 1 € 2):
1) Calculo do Peso de causas mal definidas (PCMD) dentro do niimero total de dbitos:
(T otal de Obitos Femininos —Obitos Causas Externas)

PCMD = , , , (1)
(T otal de Obitos Femininos —Obitos Causas Externas) - (Obitos Causas mal deﬁnidas)

2) Calculo do fator de correcdo (FC):

FC:I+w (2)
2

Em seguida, multiplicou-se o fator de correcao pelo nimero de 6bitos por CAM em cada
faixa etéria (5 anos). Foram estimadas taxas médias anuais de mortalidade para o periodo
de 2013 a 2017, padronizadas pela populacdo mundial™. O célculo da taxa de mortalidade,
do grau de urbanizacdo e do nimero de médicos e enfermeiros foram baseados no livro de
Indicadores Basicos para Saude no Brasil™.

O IVS é composto por varidveis divididas em duas dimensdes: Saneamento e
SocioeconOmica e foi calculado conforme a proposta de Pitchon et al.™.

A andlise exploratéria dos dados compreendeu: construcao de mapas tematicos, teste da
autocorrelacdo espacial (indice de Moran Global e Local - LISA) e regresséo linear. As proporcoes
de cada indicador foram classificadas em quintis, expressos nos mapas segundo escala com
tons mais claros para os menores valores e mais escuros para os maiores valores.

A prioridade de insercao das varidveis no modelo de regressao baseou-se na proposta de
Victora et al.", cuja inclusdo de elementos num modelo multiplo deve fundamentar-se num
quadro conceitual que descreve hierarquicamente a relacdo entre os fatores de risco.

Diferencas nas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama nos paises e suas
regides podem ser explicadas ndo so6 por fatores bioldgicos, ambientais, comportamentais e
sociais, mas também pelas estratégias governamentais adotadas para prevencao, deteccao e
diagnéstico precoces’.

Com base em evidéncias cientificas, nas recomendacdes nacionais e internacionais,
cada pais, de acordo com seu grau de desenvolvimento, condi¢des econdmicas, territoriais,
socioecondmicas e estruturais, define sua politica para o controle do cancer. Barreiras
socioeconOmicas e culturais impedem que as mulheres busquem atendimento para o cancer
de mama em momento oportuno e fatores como disparidades no acesso aos servicos de
salde, baixa cobertura, falta de pessoal e infraestrutura e financiamento adequados atrasam
ainda mais o diagndstico’s. Dessa maneira, fatores socioeconémicos devem condicionar a
configuracdo e oferta de estratégias especificas e adequadas para cada regidao/municipio,
pois a disponibilidade e qualidade dos servicos de saude impactam diretamente a sobrevida
dos pacientes.

Baseado nestes autores, foi construido um modelo conceitual hierarquizado, tendo como
varidvel dependente a taxa de mortalidade por CAM e varidveis independentes organizadas
em dois blocos, um distal composto pelas varidveis IDH, IVS, renda, grau de urbanizacdo e
populacao feminina. No bloco proximal, foram incluidas as varidveis gasto publico per capita
em saude, médicos, enfermeiros, leitos, nimero de mamagrafos, cobertura ESF, distancia
percorrida para realizacdo de mamografia e razao de mamografia.

Foi feita a regressao linear simples para cada varidvel distal e proximal. Todas as variaveis
do bloco distal significativas nos modelos simples foram incluidas no modelo multiplo do
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bloco distal. Para avaliar associacdo das variaveis do bloco proximal, as varidveis do bloco
distal que tiveram associacao no modelo multiplo (p<0,20) foram incluidas para controle de
confundimento. Posteriormente foram inseridas no modelo cada uma das variaveis proximais,
sendo consideradas significativas aquelas que mostraram valor de p<0,05. Os residuos de todos
os modelos de regressao linear foram testados para a normalidade e homocedasticidade de
sua distribuicdo (respectivamente com os testes de Jarque-Bera e Breusch-Pagan) e também
foram testados para autocorrelacdo espacial com o teste de Moran.

A extracdo, processamento, geoprocessamento e analise dos dados foram realizados
pelos programas TABWIN versao 4.1.5, Microsoft Excel 2007, TerraView versao 4.2.2 e GeoDa
versao 1.12.1.161.

A coleta das informacoes foi realizada em bases de dados secundarios e ndo identificados,
portanto foi solicitada, ao Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora, dispensa
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado sob o parecer n° 1376660.

RESULTADOS

Entre 2013 e 2017, ocorreram em MG 7.571 6bitos por CAM, com uma taxa de mortalidade
média anual padronizada por idade de 11,8/100.000 mulheres. As cinco microrregides que
apresentaram em ordem decrescente as maiores taxas foram: Curvelo (16,8); Coronel Fabriciano/
Timoteo (15,5); Contagem (15,2); Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté (15,1); e Ouro Preto (15,0).
As menores taxas foram encontradas, em ordem crescente, em Coracdo de Jesus (1,8); ltaobim
(4,0); e Pedra Azul (4,5) (Figura 1).

MICRORREGIOES DE SAUDE - MG

MACRORREGIOES DE SAUDE - MG
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Figura 1. Macrorregides e Microrregides de Minas Gerais e Taxas de Mortalidade por Cancer de Mama
Padronizadas pela Populagao Mundial — Regides de Saude de Minas Gerais (2013-2017)
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Os indicadores socioeconémicos e de salide apresentam alto coeficiente de variacdao
(>20%), exceto IDH e grau de urbanizacao (Tabela 1). Todas as varidveis tiveram autocorrelagcao
espacial significativa.

Tabela 1. Taxas de mortalidade por cancer de mama* e indicadores socioecondmicos e de saide** das mulheres residentes em Minas Gerais, Brasil

Desvio Valor Valor Coeficiente
Variavel (n=77) Média Padrio Minimo Q1 Médiana Q3 Maximo de V(ao;oi)agéo
Taxa de Mortalidade 10,27 3,05 1,80 8,40 10,40 12,40 16,80 29,72
IDH 0,69 0,04 0,56 0,65 0,71 0,73 0,79 7,02
VS 0,38 0,21 0,14 0,22 0,29 0,5 09 56,11
Grau de Urbanizagao (%) 78,84 13,43 42,46 70,40 83,28 89,49 99,66 17,04
Populacdo Feminina 129.292 195.935 23.033 57.527 88.521 135.496 1.675.279 151.545
Renda 580,83 184,76 246,33 442,80 610,20 695,30 1.248,13 31,80
Gastos per capita em saude 365,68 78,74 253,50 305,20 349,10 412,20 555,20 21,53
Médicos 1,09 0,58 0,32 0,74 0,97 1,29 3,72 53,42
Enfermeiros 0,60 0,12 0,38 0,52 0,58 0,67 1,04 20,67
Leitos Hospitalares 2,00 0,75 0,70 1,40 2,00 2,50 4,30 37,82
Numero de Mamografos 2,04 1,07 0,00 1,40 2,20 2,70 5,30 52,88
Cobertura ESF (%) 70,52 15,34 32,35 58,35 70,16 80,91 100,00 21,76
Distancia Mamografia 39,25 47,32 2,10 11,40 22,40 42,70 270,90 120,57
Razdo Mamografia 0,27 0,12 0,00 0,19 2,80 0,36 0,60 46,17

Fonte: SIM/Datasus/MS'’, Censo Demogréafico 2010°, PROADESS 2010'8; ESF: Estratégia Saude da Familia; N= 77 corresponde ao nimero de microrregides de satide de
Minas Gerais; *Taxas do periodo de 2013 a 2017 por 100.000 habitantes; **Indicadores socioeconémicos e de satide do ano de 2010

Cad. Saude Colet., 2020;28(4):465-476

Observa-se alta vulnerabilidade na salide nas microrregides localizadas nas macrorregioes
Norte, Noroeste, Nordeste, Jequitinhonha e Leste, enquanto que no Triangulo, Centro e Sul
constatou-se menor vulnerabilidade. A vulnerabilidade em satide apresentou alta correlagao
negativa com grau de urbanizacao, IDH e renda per capita (Figura 2).

No modelo de regressao linear simples, todas as varidveis foram significativas, com excecdo
de razéo de enfermeiros e de leitos hospitalares. No bloco socioeconémico/demogréfico,
as variaveis significativas com maiores coeficientes de determinacédo (R?) foram: grau de
urbanizacao (42,7%), IDH (38,7%), renda média per capita (35,8%) e IVS (35,0%). No bloco
recursos/acesso, foi razao de médicos (por 1.000 habitantes) (Tabela 2).

No modelo multiplo distal, a Unica variavel significativa foi grau de urbanizacao. Ao
incluir nos modelos multiplos as varidveis proximais, optou-se por manter a varidvel populagao
feminina juntamente com grau de urbanizagdo para controle de confundimento. A Unica
varidvel que permaneceu significativa foi grau de urbanizacdo (Tabela 3) .

DISCUSSAO

As 77 microrregioes de saude de Minas Gerais apresentaram taxas de mortalidade
médias anuais por cancer de mama que variaram entre 1,8 a 16,8/100.000 mulheres. Das cinco
microrregides de saude com maior mortalidade, quatro estao localizadas na macrorregiao
Centro, uma das regides mais desenvolvidas e urbanizadas do estado. A quinta, Coronel
Fabriciano/Timoteo, pertence a macrorregido Leste, porém faz fronteira com a macrorregiao
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Figura 2. Grau de Urbaniza¢do (GRAURB), Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), Renda, indice de

Centro. As microrregides com menor mortalidade localizam-se nas macros Norte e Nordeste,
menos urbanizadas.

Minas Gerais possui caracteristicas geograficas, estruturais e econdmicas muito parecidas
com o Brasil: regides mais pobres e menos desenvolvidas ao Norte e Nordeste e mais ricas e
desenvolvidas ao Centro e Sul. Isto demonstra a relevancia das pesquisas realizadas no estado,
pois podem retratar importantes situacdes sociais, econdmicas e de salide que ocorrem em
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Tabela 2. Modelos de Regressao Linear Simples

Variavel (n=77) R? ajustado Coeficiente p-valor
IDH 0.387 0.391 < 0.001
IVS 0.350 -0.085 < 0.001
Grau de Urbanizacao (%) 0.427 0.149 < 0.001
Populacdo Feminina (log) 0.188 1.802 <0.001
Renda Média per capita 0.358 0.010 <0.001
Gastos per capita em satude (RS) 0.106 0.013 0.002
Razao de Médicos* 0.222 2.512 <0.001
Razdo de Enfermeiros* -0.001 2.697 0.342
Leitos Hospitalares* -0.012 -0.077 0.868
Ndmero de Mamodgrafos** 0.108 0.980 0.001
Cobertura ESF (%) 0.134 -0.075 <0.001
DPRM (Km) 0.119 -0.023 0.001
Razdo Mamografia 0.073 7.111 0.009

*por 1.000 habitantes; **por 100.000 habitantes; ESF: Estratégia Sauide da Familia; DPRM: Distancia percorrida para realizacao
de mamografia; N= 77 corresponde ao nimero de microrregides de satide de Minas Gerais

todo o pais, apontando para onde devem ser direcionados os estudos mais abrangentes da
realidade brasileira™.

No Brasil, as desigualdades regionais na mortalidade por cancer de mama persistem,
embora tenha havido um decréscimo no periodo de 1980 a 2016.Tal como no presente estudo,
as maiores taxas sao observadas nas regides mais desenvolvidas e urbanizadas do pais®.

A microrregiao de saude que compreende a capital do estado, Belo Horizonte/Nova Lima/
Caeté, foi a quarta microrregido com maior mortalidade. Localidades de grande porte tendem
areceber para tratamento pacientes provenientes de pequenos municipios/microrregides que
possuem pouca ou nenhuma infraestrutura para deteccao precoce e tratamento do cancer de
mama. Muitos destes acabam por fixar ali sua residéncia®.

A auséncia de recursos diagndsticos proximos a area de residéncia é uma barreira na
prevencao de doencas como o cancer. Observa-se que estes recursos acabam se concentrando
nos grandes centros urbanos, em areas desenvolvidas e de melhor acesso para a populagéo
residente, porém distante e de dificil acesso para residentes de areas periféricas e de baixo
nivel socioeconémico®. No ano de 2011, as macrorregides Norte e Nordeste de Minas Gerais
apresentaram razées de mamografia menores quando comparadas as macrorregides Sul,
Oeste eTriangulo. Centro e Sudeste apresentaram valores intermedidrios®'. No Brasil, a maioria
dos servicos credenciados no SUS para tratamento do cancer de mama estao localizados nas
regides Sul e Sudeste3. Em 2013, o nUmero de mamografias realizadas nessas regides foi maior
do que nas regides Norte e Centro-Oeste?.

No Norte de Minas Gerais, a microrregido de Montes Claros/Bocaiulva é a Uinica que possui
assisténcia hospitalar e ambulatorial para aten¢ao oncolégica. Dessa maneira, grande nimero
de pessoas com cancer desloca-se para essa microrregido em busca de tratamento, o que
sobrecarrega os dois hospitais de referéncia, dificulta o acesso aos servicos e atrasa a marcacao
de exames, procedimentos, cirurgias e outros servicos de que a populacdo necessita®. Isto
pode explicar as taxas mais elevadas de mortalidade por CAM desta microrregido em relacéo
as outras da macrorregiao Norte.

Ainda em Montes Claros/Bocaitiva, no periodo de 2006 a 2009, foi observado que 47,6%
das mulheres com diagndstico por cancer de mama foram classificadas com estéagio lll e IV,
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Tabela 3. Modelos multiplos da Regressao

Modelo Modelos Muiltiplos para Variaveis Proximais

Variavel (n=77) Muiltiplo
Distal M1 M2 M3 M4 M5 Mé

IDH

coeficiente 0,097

p-valor 0,632
VS

coeficiente 0,025

p-valor 0,521

Renda Média per capita

coeficiente 0,001

p-valor 0,781

Grau de Urbanizagao (%)
coeficiente 0,125 0,133 0,124 0,137 0,131 0,134 0,126
p-valor 0,006 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Populagao Feminina (log)
coeficiente 0,595 0,779 0,616 0,761 0,726 0,764 0,697
p-valor 0,205 0,070 0,159 0,058 0,070 0,062 0,079

Gastos per capita em saude (RS)

coeficiente -0,001

p-valor 0,745
Razao de Médicos (por 1.000 hab.)

coeficiente 0,353

p-valor 0,568

Numero de Mamografos (por 100.000 hab.)

coeficiente -0,171

p-valor 0,562
Cobertura ESF (%)

coeficiente <0,001

p-valor 0,990

Distancia percorrida para realizagdo de mamografia (Km)

coeficiente 0,002

p-valor 0,705

Razdo de Mamografia

coeficiente 1,602

p-valor 0,472
R? ajustado 0,427 0,439 0,441 0,441 0,438 0,439 0,442
Residuos do Modelo
Teste de Normalidade 0,810 0,778 0,747 0,818 0,768 0,782 0,677
Jarque-Bera (p-valor)

Teste de Heterocedasticidade 0,081 0,060 0,066 0,028 0,061 0,051 0,052
Breusch Pagan (p-valor)
Dependéncia espacial 0,068 0,138 0,110 0,104 0,128 0,093 0,160

Moran’s | (p-valor)

M1: Grau de Urbanizagao, Populagdo Feminina e Gastos Per Capita em Saude; M2: Grau de Urbanizacdo, Populagdao Feminina e Razdo de Médicos; M3: Grau de
Urbanizacéo, Populagdo Feminina e NUumero de Mamdgrafos; M4: Grau de Urbanizagao, Populagéo Feminina e Cobertura ESF; M5: Grau de Urbanizacao, Populacédo
Feminina e Distancia Percorrida para Realizacdo de Mamografia; M6: Grau de Urbanizacdo, Populacédo Feminina e Razdo de Mamografia; N= 77 corresponde ao nimero
de microrregides de sauide de Minas Gerais
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sendo o percentual mais elevado no servico publico comparado ao privado. Além disso, 42,7%
tiveram o intervalo de tempo superior a 6 meses entre a suspeita clinica e a confirmacao
diagnéstica®. A falta de conhecimento em relacdo a doenca e a escassez de recursos para
assisténcia a saude dificultam o diagndstico e tratamento precoce do cancer de mama no
Norte de Minas Gerais®.

A variavel grau de urbanizacao explica 42,7% da variacdo das taxas de mortalidade das
microrregides de MG. Microrregiées com maior grau de urbanizagao, maior renda e alto indice
de desenvolvimento humano estéo localizadas, em sua maioria, nas macrorregioées do Triangulo
Norte e Sul, Centro, Sul e Sudeste e sdo aquelas que apresentam as mais altas mortalidades
por cancer de mama no estado.

Em Taiwan, no periodo de 1971 a 2008, o processo de urbanizacdo foi associado a menor
mortalidade padronizada por todas as causas, exceto para o cancer de mama?. No Brasil,
estudo observou que nos estados e capitais mais urbanizados a taxa média de mortalidade por
cancer de mama é maior quando comparada as dos menos urbanizados?. Revisao sistematica
de literatura demonstrou que grau de urbanizacdo de uma determina regido esta associado
a maior incidéncia do cancer de mama?’.

O processo de urbanizacdo estd associado a mudancas do estilo de vida como habitos
alimentares inadequados, reducao da pratica de atividade fisica, reducdo da caminhada para
atividades didrias de vida devido ao uso de transporte publico ou particular, gestacéo tardia
ou inexistente, menor numero de filhos e ndo amamentacao. Esses fatores ou seu conjunto
contribuem para o aumento da incidéncia do cancer de mama®?%,

Avaliando a sociedade e suas transformacoes, verifica-se que o estilo de vida das mulheres
modificou-se ao longo dos anos, influenciando seus hébitos de vida e comportamentos. No
que se refere aos fatores de risco reprodutivos, a maioria das mulheres residentes em regides
mais urbanizadas tende a adiar a maternidade utilizando anticoncepcionais. O seu uso apés
0 quinto ano aumenta consideravelmente o risco para o CAM. Ja a lactacao exerce efeito
protetor®,

Estudo realizado no Servico de Mastologia do Hospital das Clinicas da UFMG (Belo
Horizonte, MG), com mulheres com diagnostico recente de cancer de mama, constatou que
64,5% das pacientes utilizaram contraceptivo oral, 69% eram sedentarias, 58% apresentavam
excesso de peso corporal, 93,5% excesso de gordura corporal e padrao dietético de ma
qualidade®'.

As taxas de mortalidade, assim como as varidveis tanto do bloco socioeconémico
quanto do assistencial apresentaram dependéncia espacial, ou seja, as microrregides vizinhas
apresentaram valores semelhantes entre si. Isto aponta para a clara divisdo do territorio entre
regides de alta vulnerabilidade/baixo grau de urbanizacdo, em direcdo ao Norte, e baixa
vulnerabilidade/maior grau de urbanizacdo, em direcdo ao Sul, visualizada quando tracada
uma linha diviséria no limite inferior das microrregidées de Unai, Jodo Pinheiro, Pirapora,
Curvelo, Diamantina, Guanhaes, Santa Maria do Suacui/Sao Jodo Evangelista, Tedfilo Otoni,
Malacacheta/ltambacuri e Mantena.

A diversidade entre regides pobres e ricas e a concentracao entre aquelas que sao mais
parecidas sdo explicadas por diversos fatores, dentre eles, o papel de controle e comando
de determinada regido onde se concentram centros de gestao publica e empresarial®2.
Consequentemente essa regiao tem forte poder de influéncia sobre as que estdo ao seu
redor e articulam-se entre si. Quanto mais afastada uma area for dessa regiao central, menos
semelhanca ela terd.

Como limitacdo deste estudo, considera-se a obtencao de dados em bases secundarias,
pois estas podem estar incompletas ou com erros de informacao. Por exemplo, pode ter
havido sub-registro de 6bitos no periodo estudado, especialmente nas microrregidées mais
pobres do estado. No entanto, estudos recentes tém mostrado melhora na qualidade das
informacgdes do SIM333, Uma outra limitacdo estd relacionada ao desenho do estudo, pois,
como os dados analisados sdo agregados por populagdes, todas as inferéncias feitas sao
para o nivel ecoldgico, ndo havendo inferéncia direta para o nivel individual, sob pena de
incorrer na faldcia ecolégica.
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Este estudo demonstrou desigualdades regionais importantes, com alta mortalidade
por cancer de mama nas regidées mais urbanizadas e populosas do estado, o que pode estar
relacionado principalmente aos fatores de risco reprodutivos e habitos de vida. Além disso, as
areas mais desenvolvidas possuem mais recursos para deteccao precoce e tratamento do cancer
de mama, contudo podem ocorrer diferencas na distribuicdo desses recursos dentro de um
mesmo territério, o que prejudicaria o acesso das mulheres residentes em areas desprovidas
de assisténcia.

A estruturacdo e planejamento dos municipios para o crescimento urbano pode contribuir
com a definicdo de prioridades na alocacdo de recursos sociais, de salde, materiais e humanos
com mao de obra especializada e qualificada, diminuindo assim as diferencas e iniquidades
entre as cidades.

As transformacdes da sociedade no decorrer dos anos influenciam as formas de adoecer e
morrer das pessoas. E, portanto, relevante compreender as desigualdades entre as microrregides
de saude e estabelecer estratégias para reduzi-las a partir do monitoramento geogréfico das
mudancas. Estas informag¢des podem auxiliar na construcdo de uma rede assistencial igualitaria,
regionalizada e hierarquizada, a fim de reduzir desigualdades, investir melhor os recursos e
prestar assisténcia de qualidade que atenda a mulher de forma integral desde a prevencéao
até o tratamento e/ou reabilitacdo.
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