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RESUMO 

 
Objetivo: Analisar a dinâmica espacial, a tendência temporal e os fatores associados 
à mortalidade feminina por câncer de mama na Amazônia Legal brasileira. Método: 
Trata-se de um estudo ecológico sobre a mortalidade por câncer de mama em 
mulheres com 20 anos ou mais de idade. Incluíram-se registros de óbitos ocorridos 
na Amazônia Legal entre 2014 e 2023, coletados no período de janeiro a maio de 
2025. As fontes de dados da pesquisa foram: TABNET/DATASUS, Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística, Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil e IPS Brasil. 
A taxa de mortalidade foi padronizada pelo método direto (TMP), tendo como base a 
população feminina obtida no censo demográfico realizado no ano de 2022, com 
correção para causas mal definidas. As unidades ecológicas para análise temporal 
foram os estados e para a espacialização foram as regiões de saúde (RS). A tendência 
temporal da proporção das características sociodemográficas e da TMP foi avaliada 
por regressão por pontos de inflexão (Joinpoint Regression), estimando as variações 
percentuais anuais (APC - Annual Percent Change). A análise espacial foi realizada 
com avaliação dos Índices de Moran Global, Local (LISAMap) e varredura espaço-
temporal (Scan). A associação entre a variável dependente (TMP) e os indicadores 
socioeconômicos e assistenciais, segundo referencial dos Determinantes Sociais da 
Saúde (DSS), ocorreu mediante as regressões: linear multivariada (OLS), Spatial Erro 
(SEM) e Spatial Lag (SAR). Resultados: Foram registrados 12.034 óbitos no período. 
A TMP média para a Amazônia Legal foi de 18,6 por 100 mil mulheres e os estados 
com maior destaque foram: Mato Grosso (TMP=21,7), Amazonas (TMP=21,4) e 
Roraima (TMP=20,3). Observou-se tendência crescente na Amazônia Legal 
(APC=2,17), Maranhão (APC=1,85) e Roraima (APC=9,97), bem como para os 
seguintes grupos: idade ≥80 anos, com 8 ≤ anos de estudo, separadas e pretas após 
2020. Em contrapartida, identificaram-se tendências de queda entre em mulheres de 
30-39 anos a partir de 2018 e de 40-49 anos, com 0-3 anos de estudo e casadas. 
Constatou-se autocorrelação espacial significativa (I=0,218; p=0,002), e análise local 
indicou clusters “Alto-Alto” no Mato Grosso, “Baixo-Baixo” no Maranhão, Pará e 
Amazonas, e outliers em áreas de transição epidemiológica. A varredura espaço-
temporal identificou 10 clusters, sendo 4 de proteção no Maranhão, Tocantins, Pará, 
Roraima, Amazonas e Acre, e 6 de risco no Mato Grosso, Roraima, Amazonas e Pará. 
Houve associação positiva da TMP sob a taxa de envelhecimento (β=0,899), renda 
domiciliar per capita (β=0,022) e número de enfermeiros (β=0,004), e efeito inverso da 
expectativa de anos de estudo (β=-2,101). Conclusão: As disparidades geográficas 
e temporais identificadas nos padrões de mortalidade evidenciam a importância dos 
DSS, ressaltando a necessidade de políticas públicas mais direcionadas para a 
melhoria do acesso aos serviços de saúde. 

Palavras-chave: Distribuição espacial. Tendência Temporal. Determinantes Sociais 
da Saúde. Câncer de Mama. Taxa de Mortalidade. 
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ABSTRACT 
 

Objective: To analyze the spatial dynamics, temporal trends, and factors associated 
with female mortality from breast cancer in the Brazilian Legal Amazon. Method: This 
is an ecological study on breast cancer mortality among women aged 20 years or older. 
Records of deaths occurring in the Legal Amazon between 2014 and 2023 were 
included, collected from January to May 2025. The data sources were: 
TABNET/DATASUS, Brazilian Institute of Geography and Statistics, Atlas of Human 
Development in Brazil, and IPS Brazil. Mortality rates were standardized using the 
direct method (SMR), based on the female population from the 2022 demographic 
census, with correction for ill-defined causes. The ecological units for temporal analysis 
were the states, and for spatial analysis, the health regions (HR). Temporal trends in 
sociodemographic characteristics and SMR were assessed using Joinpoint 
Regression, estimating Annual Percent Change (APC). Spatial analysis was 
performed using Global Moran’s Index, Local Moran’s Index (LISA Map), and space-
time scan statistics. The association between the dependent variable (SMR) and 
socioeconomic and healthcare indicators, based on the Social Determinants of Health 
(SDH) framework, was assessed through multivariate linear regression (OLS), Spatial 
Error Model (SEM), and Spatial Lag Model (SAR). Results: A total of 12,034 deaths 
were recorded during the study period. The average SMR for the Legal Amazon was 
18.6 per 100,000 women, with the highest rates observed in Mato Grosso (SMR=21.7), 
Amazonas (SMR=21.4), and Roraima (SMR=20.3). An increasing trend was observed 
in the Legal Amazon (APC=2.17), Maranhão (APC=1.85), and Roraima (APC=9.97), 
as well as among the following groups: women aged ≥80 years, with 8 or more years 
of schooling, separated, and Black women after 2020. Conversely, declining trends 
were identified among women aged 30–39 years from 2018 onward, and among those 
aged 40–49 years, with 0–3 years of schooling and married. Significant spatial 
autocorrelation was found (I=0.218; p=0.002), and local analysis indicated “High-High” 
clusters in Mato Grosso, “Low-Low” clusters in Maranhão, Pará, and Amazonas, and 
outliers in areas of epidemiological transition. The space-time scan identified 10 
clusters, including 4 protective clusters in Maranhão, Tocantins, Pará, Roraima, 
Amazonas, and Acre, and 6 risk clusters in Mato Grosso, Roraima, Amazonas, and 
Pará. Positive associations of SMR were found with aging rate (β=0.899), household 
per capita income (β=0.022), and number of nurses (β=0.004), while an inverse effect 
was observed for expected years of schooling (β=-2.101). Conclusion: The 
geographic and temporal disparities identified in mortality patterns underscore the 
relevance of SDH and highlight the need for more targeted public policies aimed at 
improving access to healthcare services. 
 
Keywords: Spatial distribution, temporal trend, Social Determinants of Health, breast 
cancer, and mortality rate. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é grave problema de saúde pública global, caracterizado 

como uma neoplasia maligna do tecido mamário que se multiplica de maneira 

desordenada. Ocorre predominantemente em mulheres em 86% dos 183 países do 

mundo, e em 58% desses, é a principal causa de morte por câncer. Em 2020, 2,3 

milhões de mulheres foram diagnosticadas com câncer de mama e 685.000 morreram 

devido à doença, representando 15,5% de todos os óbitos por câncer. As taxas de 

incidência e mortalidade padronizadas por idade foram de 47,8 e 13,6 por 100.000 

habitantes (hab.), respectivamente, com importantes variações geográficas (Lei et al., 

2021; OMS, 2024). 

As projeções indicam um crescimento superior a 40% nos novos casos de 

câncer de mama até 2040, totalizando 3 milhões de diagnósticos anuais em todo o 

mundo. As mortes também devem aumentar em mais de 50%, alcançando 1 milhão 

por ano. Esse crescimento será mais acentuado em países em transição (32,5%) 

(Arnold et al., 2022). 

A incidência acomete principalmente os países mais desenvolvidos, enquanto 

a mortalidade atinge os países desfavorecidos (Arnold et al., 2022). Em 2018, a 

América do Sul apresentou uma incidência de 61,9 casos a cada 100.000 mulheres, 

enquanto a taxa de mortalidade padronizada (TMP) foi de 13,4 por 100.000 mulheres. 

Nessa pesquisa, o Brasil apresentou tendência decrescente na incidência da doença 

(-3,19%/ano), embora a mortalidade tenha crescido (+0,44%/ano), posicionando o 

país como o 4º com maior índice de crescimento dos óbitos no mundo (Huang et al., 

2021). 

Desta forma, o câncer de mama destaca-se como a neoplasia mais frequente 

entre mulheres no Brasil, ficando abaixo apenas dos tumores de pele não melanoma. 

Entre 2005 e 2019, a taxa média de mortalidade foi de 19,95 óbitos por 100.000 

mulheres, superior à taxa global observada entre 1990 em 2020 (13,6/100.000 hab.) 

(Lei et al., 2021). Aumentos expressivos na mortalidade também foram encontrados 

nas regiões Norte (57,47%) e Nordeste (+78,54%) (Silva et al., 2024). 

No Nordeste, entre 1996 e 2010, foi identificada uma tendência crescente da 

mortalidade por câncer de mama para todos os estados, com mais de 25 mil óbitos 

sendo registrados nessa região (Barbosa et al., 2015). Entre 2005 e 2015, a TMP 
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chegou a 10,16/100.000 hab. (Barros et al., 2020), já de 2005 a 2019, aumentou para 

12,77/100.000 hab. (Silva et al., 2024). As projeções até 2030 indicam um aumento 

em todas as unidades federadas nordestinas, especialmente no Maranhão (variação 

de 164,66%), onde são estimados 14,08 óbitos por 100.000 mulheres (Barbosa et al., 

2015).     

Em consonância, a região Norte brasileira apresentou uma TMP de 

15,02/100.000 mulheres em 2019, o que representou um crescimento evidente em 

relação ao ano de 2015, o qual registrou uma TMP de 9,96/100.000 (Silva et al., 2024). 

Esses índices estão potencialmente relacionados aos indicadores de acesso aos 

serviços de saúde, destacando-se um cenário de risco (Cerqueira; Silva; Oliveira, 

2021). 

Estudos geoespaciais têm contribuído para elucidar melhor o cenário do câncer 

de mama no Brasil (Guerra et al., 2020; Marques et al., 2024; Oliveira et al., 2021b). 

Uma pesquisa recente identificou padrão de agregação nas taxas de mortalidade, 

concentradas sobretudo nas regiões Sul e Sudeste, enquanto a proporção de 

diagnósticos tardios foi mais evidente no Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Verificou-

se que áreas com maiores desigualdades de renda e baixa oferta de serviços de 

saúde apresentaram altos índices de diagnóstico em estágio avançado. Já as regiões 

mais desenvolvidas, que concentram tecnologia e serviços, apresentaram altas taxas 

de mortalidade (Oliveira et al., 2021b). 

Especificamente em um estado do Nordeste (Sergipe, Brasil), foi constatado 

padrão semelhante. As taxas de mortalidade formaram clusters de altas taxas em 

regiões economicamente mais desenvolvidas, com proximidade de indústrias, setores 

de serviço e extração mineral, além de instalações de saúde de referência e 

disponibilidade de profissionais (Marques et al., 2024).  

Resta evidenciado que as desigualdades socioeconômicas e na oferta de 

serviços de saúde estão fortemente associadas à distribuição geográfica dos índices 

de morbimortalidade por câncer de mama. A extensão territorial do Brasil e as distintas 

realidades locais resultam em distribuição desigual de recursos e tecnologias em 

saúde, o que compromete o rastreamento oportuno e o acesso ao diagnóstico e 

tratamento adequados (Oliveira et al., 2021b). 
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As disparidades presentes no território brasileiro produzem regiões de maior 

vulnerabilidade, como na Amazônia Legal. Esta delimitação geográfica enfrenta um 

significativo descompasso entre as crescentes necessidades por serviços de saúde e 

a oferta real desses serviços. A baixa densidade de equipamentos e profissionais de 

saúde, aliada às dificuldades de acesso a serviços de média e alta complexidade 

devido às longas distâncias, intensificam a vulnerabilidade espacial. Indicadores que 

refletem essa realidade incluem: menor expectativa de vida, piores indicadores de 

saúde materno-infantil, maior índice de pobreza, menor renda per capita, 

infraestrutura precária e alta prevalência de doenças crônicas, como neoplasias 

(Rocha et al., 2021). 

Nesse sentido, os determinantes sociais da saúde (DSS), compreendidos como 

as condições sociais nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e 

envelhecem, relacionam-se fortemente a etiologia e mortalidade por câncer de mama. 

Fatores como renda, escolaridade, ocupação, gênero, raça/cor e acesso a serviços 

de saúde influenciam diretamente os comportamentos de risco e a possibilidade de 

diagnóstico tardio. Portanto, analisar a doença a partir desses determinantes é 

fundamental para a compreensão do impacto da distribuição desigual e para a 

formulação de políticas públicas que promovam equidade em saúde (Azriful; 

Mallapiang; Kurniati, 2021; Silva et al., 2025a).  

Além disso, no contexto da Amazônia Legal, esses determinantes são 

agravados por barreiras logísticas decorrentes da extensa geografia, da dispersão 

populacional e da precariedade da infraestrutura sanitária, o que limita o acesso aos 

serviços e aprofunda vulnerabilidade feminina (Rocha et al., 2021). Considerando que 

o acesso aos exames diagnósticos já configura uma questão crítica no Brasil (Leite; 

Ruhnke; Valejo, 2021), mulheres em situação de vulnerabilidade social são ainda mais 

afetadas, como aquelas com baixa escolaridade, ausência de rede de apoio, raça/cor 

não branca, autoavaliação negativa da vida e residentes nas regiões Norte e Nordeste 

(Tiensoli; Felisbino-Mendes; Velasquez-Melendez, 2020).  

Entre 2014 e 2019, por exemplo, quando se observou um declínio de -4,2% ao 

ano na cobertura da mamografia de rastreamento no Brasil, reforçou-se essas 

disparidades. Como o país ainda adota um sistema oportunístico, as regiões com 
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maior desigualdade social e infraestrutura deficiente apresentam maiores taxas de 

diagnósticos tardios além de maior letalidade (Alcantara et al., 2022). 

Fatores como gênero e sobrecarga de trabalho agravam ainda mais a 

vulnerabilidade das mulheres. A chamada "dupla jornada", caracterizada pela 

conciliação entre responsabilidades profissionais e domésticas, gera desgaste físico 

e emocional significativo. Mulheres de baixa renda, especialmente mães solo e chefes 

de família, enfrentam barreiras financeiras agravadas pela falta de apoio, o que 

dificulta o acesso a serviços de saúde e ao diagnóstico precoce. A desigualdade 

salarial e a ausência de tempo para o cuidado pessoal aprofundam essas dificuldades, 

elevando os riscos de mortalidade e comprometendo a qualidade de vida (Silva; Gatto; 

Costa, 2022). 

A doença também impõe uma sobrecarga financeira para as famílias e para o 

sistema de saúde. O impacto socioeconômico é ampliado pela necessidade de 

intervenções mais complexas e caras, impulsionadas pelos diagnósticos tardios e pela 

falta de recursos (Leite; Ruhnke; Valejo, 2021).  

Desta forma, proteger as mulheres do falecimento pelo câncer mamário é, 

também, proteger suas famílias, comunidades e a economia como um todo. Nos 

países de baixa e média renda, onde mais de 70% das mortes por câncer de mama 

ocorrem prematuramente, principalmente entre mulheres com menos de 70 anos, a 

perda dessas mulheres desestabiliza suas famílias e toda a estrutura socioeconômica. 

A detecção precoce e o tratamento adequado, garantem não só a saúde das 

mulheres, mas a estabilidade e o desenvolvimento das sociedades (OMS, 2023). 

Ao investigar a Amazônia Legal sob a perspectiva espaço-temporal e dos 

fatores associados, pretende-se evidenciar como a combinação de desigualdades 

socioeconômicas, barreiras logísticas e limitada oferta assistencial pode influenciar a 

mortalidade por câncer de mama. Essa abordagem preenche lacunas nas 

investigações sobre a região, a qual não possui estudos integrando análise espacial, 

tendências temporais e indicadores socioeconômicos e de saúde. Assim, além de 

ampliar o conhecimento sobre o cenário regional, pode-se fomentar políticas públicas 

que promovam condições de saúde mais equitativas às mulheres brasileiras, 

reforçando a inovação científica e a relevância social do estudo. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

• Analisar a dinâmica espacial, a tendência temporal e os fatores 

associados à mortalidade feminina por câncer de mama na Amazônia Legal brasileira. 

 

2.2 Objetivos específicos 

• Descrever as características sociodemográficas dos óbitos por câncer 

de mama feminino na Amazônia Legal; 

• Calcular a taxa de mortalidade por câncer de mama, padronizada pela 

idade e corrigida para causas mal definidas; 

• Estimar a tendência temporal das proporções de óbitos segundo 

características sociodemográficas e da taxa de mortalidade; 

• Identificar o padrão espacial e os aglomerados espaço-temporais da 

mortalidade nas regiões de saúde da Amazônia Legal; 

• Verificar os fatores socioeconômicos e assistenciais associados com a 

taxa de mortalidade. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 O Câncer de mama 

3.1.1 Definições, fatores de risco, diagnóstico e tratamento 

Atualmente, o câncer é considerado um grave problema de saúde pública, dada 

sua magnitude epidemiológica, social e econômica. Estima-se, contudo, que pelo 

menos um terço dos casos mundiais possa ser prevenido ou controlado com manejo 

adequado e oportuno (Souza, et al., 2020). 

A formação de tumores é denominada oncogênese ou carcinogênese, e inicia-

se com mutações em proto-oncogenes que, ao serem expostos a agentes 

carcinogênicos, substâncias capazes de causar alterações celulares anormais, 

passam a induzir a malignização de células normais, culminando nas fases de 

iniciação, promoção e progressão. Nesse processo, características individuais de 

vulnerabilidade, bem como exposição a fatores de risco ou proteção, influenciam o 

estabelecimento e a evolução da doença (Costa et al., 2021). 

O câncer de mama, ou carcinoma mamário corresponde a um grupo 

heterogêneo de tumores com diversas manifestações clínico-epidemiológicas, mas 

com igual predileção para os ductos mamários (carcinoma ductal) e/ou os lobos 

(carcinoma lobular). Pode apresentar-se na forma de tumor in situ, restrito à 

membrana basal, ou invasivo, quando ultrapassa essa estrutura. Os tipos mais 

agressivos levam à metástase (proliferação celular desordenada e capacidade de 

invadir outros tecidos e órgãos), especialmente para ossos, fígado, pulmão e cérebro 

(Ramalho et al., 2024). 

Diversos fatores de risco estão associados ao desenvolvimento do câncer de 

mama. A idade avançada, especialmente após os 50 anos, aumenta 

significativamente a predisposição à doença, devido a alterações celulares e 

hormonais relacionadas ao envelhecimento. O histórico familiar, particularmente em 

parentes de primeiro grau, também representa fator relevante, possivelmente pela 

herança de mutações genéticas, como nos genes BRCA1 e BRCA2, embora não seja 

determinante. Fatores reprodutivos e hormonais, como menarca precoce, menopausa 

tardia e nuliparidade, também contribuem para o aumento do risco (Costa et al., 2021) 
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Os principais sinais e sintomas do câncer de mama incluem: nódulo 

endurecido, indolor e com aspecto sólido; alterações cutâneas, como vermelhidão, 

retrações, abaulamentos e aspecto de "casca de laranja"; alterações mamilares, como 

inversão, retração ou ulceração; secreção mamilar anormal, que pode ser 

transparente, purulenta ou sanguinolenta; e linfadenopatia, especialmente nas regiões 

cervical e axilar (Leite; Ruhnke; Valejo, 2021). 

No Brasil, o exame padrão-ouro para rastreamento e diagnóstico do câncer de 

mama é a mamografia, indicada bienalmente para mulheres entre 50 e 69 anos, ou 

antes, em casos de fatores de risco evidentes. Avaliações complementares, como 

ultrassonografia, ressonância magnética e biópsia, podem ser necessárias (Polvas et 

al., 2024).  

O diagnóstico precoce do câncer de mama é decisivo para o sucesso 

terapêutico e o aumento das chances de cura. Para tanto, duas estratégias principais 

são utilizadas: o rastreamento, realizado por meio da mamografia em mulheres 

assintomáticas, e o diagnóstico precoce, que envolve a investigação de sinais e 

sintomas por exames clínicos e complementares, como ressonância magnética, 

ultrassonografia e biópsia. O tratamento é individualizado, conforme o estágio da 

doença, o tipo histológico e as características biológicas do tumor, além das condições 

clínicas da paciente. As principais modalidades terapêuticas incluem cirurgia, 

radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e terapia-alvo (Sartori; Basso, 2019). 

3.1.2 Prevenção e rastreamento da doença 

A prevenção do câncer de mama pode ser classificada em quatro níveis: 

primária, secundária, terciária e quaternária. A prevenção primária envolve medidas 

que visam evitar o aparecimento da doença, como a promoção de um estilo de vida 

saudável. A secundária concentra-se na detecção precoce, utilizando métodos como 

a mamografia para identificar o câncer em estágios iniciais, aumentando as chances 

de sucesso do tratamento. A prevenção terciária busca reduzir complicações e 

melhorar a qualidade de vida das pacientes já diagnosticadas, por meio de 

tratamentos adequados e suporte contínuo. Já a prevenção quaternária tem como 

objetivo evitar intervenções médicas desnecessárias ou excessivas, protegendo as 
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pacientes de possíveis danos decorrentes do excesso de diagnósticos e tratamentos 

(INCA, 2020; Oliveira et al., 2020). 

Nesse contexto, destaca-se a importância da prevenção primária, estimada 

como capaz de reduzir em até 28% o número de novos casos da doença. Essa 

redução pode ser alcançada por meio da adoção de medidas que diminuam a 

exposição aos fatores de risco e promovam fatores protetores, como o controle do 

peso corporal, a prática regular de atividade física e a abstinência do consumo de 

álcool. O estímulo ao aleitamento materno também merece ênfase, pois, entre 

inúmeros benefícios para mãe e filho, está a redução do risco de câncer mamário e 

ovariano. O rastreamento de pessoas assintomáticas está incluso nesse nível de 

prevenção (Costa et al., 2021; INCA, 2020). 

O Ministério da Saúde (MS) recomenda a mamografia de rastreamento bienal 

para mulheres entre 50 e 69 anos, visando a detecção precoce do câncer de mama, 

o que tem se mostrado eficaz na melhoria das taxas de cura e sobrevivência. Para 

mulheres com alto risco, como aquelas com mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 

ou histórico familiar da doença, é recomendado um acompanhamento individualizado, 

incluindo mamografias em frequências mais curtas e outros exames complementares. 

A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia, por outro lado, recomendam rastreamento 

com exame físico e mamografia anuais a partir dos 40 anos (INCA, 2023; Oliveira et 

al., 2020). 

Adiciona-se que, que em 2025, a Nota Técnica nº 626 em recente decisão 

anunciada pelo Ministério da Saúde reforçam que o SUS nunca impediu o acesso das 

mulheres à mamografia, inclusive na faixa etária de 40 a 49 anos, pois o exame 

sempre esteve disponível tanto para rastreamento quanto para investigação 

diagnóstica, uma vez que, em 2024, mais de um terço das mamografias foram 

realizadas fora da faixa etária de rastreamento e mais de 1 milhão em mulheres com 

menos de 50 anos. Portanto, a mamografia para mulheres de 40 a 49 anos 

assintomáticas deve ser realizada sob demanda, por meio de decisão compartilhada 

com o profissional de saúde e informações adequadas, reduzindo barreiras antes 

associadas à exigência de histórico familiar ou presença de sintomas (Brasil, 2025). 
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O enfermeiro possui papel preponderante na esfera da prevenção do câncer 

de mama. Esses profissionais atuam não apenas como facilitadores do conhecimento 

em saúde, ao instruir sobre o autoexame, sintomatologia e importância do 

rastreamento e tratamento da patologia, mas também participam ativamente de todo 

a linha de cuidados oncológicos. Os enfermeiros exercem o papel de comunicadores, 

desmistificando concepções equivocadas e crenças acerca do câncer de mama, 

contribuindo para a mitigação do temor e ansiedade associados à enfermidade. A 

expertise desses profissionais em proporcionar cuidados individualizados os 

consolida como atores fundamentais no combate ao câncer de mama (Silva et al., 

2024)  

3.1.3 Impactos do diagnóstico para a mulher 

O câncer de mama é uma doença que provoca grande temor entre as mulheres, 

gerando receios e sentimentos complexos. Durante as fases de diagnóstico, 

tratamento e reabilitação, muitas enfrentam mudanças que despertam medo da morte, 

insegurança, ansiedade e estresse. Esses sentimentos são intensificados pela 

incerteza quanto à cura e pelos efeitos adversos dos tratamentos, tornando o 

enfrentamento da doença ainda mais desafiador (Silva; Reis, 2024). 

As mulheres vivenciam uma complexa construção de significados em relação 

à doença. Algumas a percebem como uma provação ou punição divina, enquanto 

outras a encaram como oportunidade de transformação pessoal e espiritual. Essa 

diversidade de interpretações evidencia a importância de compreender a experiência 

emocional de forma individualizada, considerando aspectos culturais e sociais 

(Barradas; Teixeira; Neto, 2022). 

O diagnóstico de câncer de mama é frequentemente associado à sensação de 

finitude, o que agrava o sofrimento psicológico. Mulheres com metástases relatam 

sentimentos de negação, raiva e revolta, enquanto aquelas com histórico de doenças 

crônicas tendem a apresentar maior resiliência emocional. A necessidade de suporte 

psicossocial especializado é amplamente reconhecida como fundamental para mitigar 

esses impactos (Machado; Souza, 2022). 

Os desafios físicos enfrentados pelas pacientes durante o período do 

tratamento também são múltiplos, incluindo dor, cansaço e redução da mobilidade, 
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limitando a realização de tarefas cotidianas e a participação em atividades sociais. A 

frequência de consultas médicas, sessões de quimioterapia e radioterapia impõe uma 

rotina exaustiva, com impactos negativos sobre a qualidade de vida (Nascimento et 

al., 2022). 

Fatores como o estágio avançado da doença, presença de comorbidades e 

dificuldades financeiras, impactam significativamente a vida dessas mulheres. 

Estudos nacionais e internacionais, demonstram que sintomas como dor, insônia e 

fadiga são frequentes, limitando atividades diárias e intensificando o sofrimento (Getu 

et al., 2022; Viana et al., 2023). 

As mudanças corporais decorrentes da doença e de seu manejo clínico, como 

a mastectomia e a perda de cabelo, também produzem impactos profundos. As 

mamas, enquanto símbolos de feminilidade e maternidade, carregam significados 

identitários que, quando alterados, podem gerar sentimentos de mutilação e 

inadequação. Essas alterações afetam a autoimagem e podem comprometer a 

sexualidade e a autoestima das pacientes (Lima et al., 2020). 

Os relacionamentos interpessoais e a dinâmica familiar também são 

frequentemente marcados por mudanças diante do adoecimento. Embora o apoio da 

família seja uma fonte importante de conforto, ele pode gerar tensões, especialmente 

quando há sobrecarga emocional e financeira associada ao tratamento. Muitas 

mulheres enfrentam conflitos conjugais e abandono por parte dos parceiros, sobretudo 

após mastectomia (Junqueira; Santos, 2020; Lima et al., 2020). 

Além disso, o estigma associado ao câncer também impacta a experiência 

social das mulheres, dificultando sua inserção em grupos e atividades comunitárias. 

Desse modo, a falta de suporte adequado, somada aos inúmeros contextos de 

vulnerabilidade socioeconômica, podem intensificar os desafios vivenciados pelas 

mulheres portadoras da doença (Barradas; Teixeira; Neto, 2022). 

3.1.4 Impactos sociais, familiares e econômicos da morbimortalidade por câncer de 

mama 

As transformações sociais nas últimas décadas trouxeram importantes 

mudanças no papel desempenhado pelas mulheres, especialmente com sua inserção 

no mercado de trabalho. Apesar do avanço, a igualdade de condições em relação aos 
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homens ainda não foi alcançada. No Brasil, o aumento da participação feminina no 

trabalho formal, intensificado na década de 1970, teve como principal objetivo 

complementar a renda familiar diante da deterioração dos salários. No entanto, essa 

inserção não veio acompanhada de uma redistribuição equitativa das 

responsabilidades domésticas, levando ao fenômeno da “dupla jornada” de trabalho, 

marcado pela conciliação entre atividades profissionais e domésticas, o que gerou 

impactos profundos na saúde e na qualidade de vida feminina (Silva; Gatto; Costa, 

2022). 

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNAD) 

de 2023 reforçam essa desigualdade, destacando taxas de desemprego mais altas e 

salários médios 25% inferiores em comparação aos homens. Uma média de 20 horas 

semanais é dedicada às tarefas domésticas, o dobro do tempo registrado para os 

homens. A sobrecarga impacta negativamente a saúde, contribuindo para o aumento 

de doenças relacionadas ao trabalho, como depressão e ansiedade (DIEESE, 2024; 

IBGE, 2024). 

Outro aspecto relevante é a vulnerabilidade enfrentada por mães solo e chefes 

de família. Estima-se que 11,5 milhões de mulheres sustentem seus lares, muitas 

vezes em empregos informais e mal remunerados, o que agrava a pobreza e amplia 

as desigualdades socioeconômicas. Atividades como o cuidado dos filhos e os 

afazeres domésticos, apesar de essenciais, seguem desvalorizadas e são 

frequentemente vistas como “não trabalho”. Essa percepção reflete estruturas 

naturalizadas e perpetua uma dupla opressão no sistema capitalista, combinando 

desigualdades de gênero com condições precárias de trabalho (Borges, 2020; IBGE, 

2024). 

Nessa conjuntura, o acesso à saúde pelas mulheres torna-se limitado, pois elas 

enfrentam desafios adicionais ao conciliar múltiplas responsabilidades, podendo 

negligenciar sua própria saúde. A escassez de tempo e recursos, agravada pela 

desigualdade salarial, pode dificultar o acesso a cuidados médicos adequados, 

comprometendo o acesso às ações preventivas, de diagnóstico e tratamento precoce, 

trazendo relevantes prejuízos (Silva; Gatto; Costa, 2022). 

Assim sendo, quando essa mulher recebe um diagnóstico de câncer de mama, 

ele reverbera em toda sua estrutura familiar, exigindo mudanças significativas na 
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rotina desse núcleo. O diagnóstico exige a redistribuição de papéis e 

responsabilidades, carecendo de rearranjos na dinâmica doméstica. Familiares 

enfrentam desgaste físico e emocional ao assumir cuidados pessoais, como banho,  

vestuário e cuidados de saúde (Girardon-Perlini et al., 2016). 

Os cuidadores dessas pacientes, frequentemente mulheres, também 

enfrentam riscos à saúde, como o burnout, associado a sobrecarga de 

responsabilidades. Na presença desse quadro,  instaura-se uma carga extra ao seio 

familiar (Barradas; Teixeira; Neto, 2022; Sandes; Montanha, 2020). As filhas que 

assumem o papel de cuidadoras da mãe adoecida podem vivenciar sintomas como 

estresse e ansiedade, além de terem dificuldades para conciliar suas 

responsabilidades (Gil; Santos, 2021). 

Além disso, a doença impacta intensamente as condições financeiras das 

famílias. Gastos com transporte, hospedagem, alimentação e medicamentos são 

frequentes após o diagnóstico (Leite; Ruhnke; Valejo, 2021). Pacientes de baixa renda 

enfrentam obstáculos adicionais no acesso a serviços de saúde, resultando em 

diagnósticos e tratamentos mais tardios (Getu et al., 2022). Com essa carência 

financeira, também há limitação do acesso a tratamentos mais avançados e 

acompanhamento contínuo, levando a um pior prognóstico e letalidade (Viana et al., 

2023). 

O sistema público de saúde, por sua vez, é afetado por essa realidade. 

Diagnósticos tardios e tratamentos mais agressivos acarretam custos elevados, 

incluindo procedimentos complexos e benefícios previdenciários decorrentes de 

afastamentos do trabalho (Leite; Ruhnke; Valejo, 2021; Viana et al., 2023).  

Os custos aumentam conforme a doença progride, pois carece de maior 

densidade tecnológica. O tratamento no estágio I, por exemplo, custa 

aproximadamente R$ 73.718,24 após três anos. Já nos estágios II e III, o custo é 96% 

e 129% maior, respectivamente. Para o câncer metastático (estágio IV), o custo total 

atinge R$ 380.817,01, representando um aumento de 416% em relação ao estágio I. 

Em contraste, o tratamento no estágio inicial da doença, além de possuir duração 

definida e melhor prognóstico, exige tecnologias menos onerosas (Alcântara; 

Milagres; Santana, 2022). 
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É de grande valia adicionar a essa discussão a grande disparidade entre as 

necessidades da população e os investimentos governamentais. Observa-se que os 

meios diagnósticos se concentram em regiões que não apresentam tanta 

necessidade, pois o público-alvo não é majoritariamente SUS-dependente, assim 

como, estão concentrados nas grandes capitais, restringindo o acesso de mulheres 

em áreas mais afastadas. Essa desigualdade afeta o diagnóstico, o tratamento e os 

cuidados paliativos, que não alcançam quem mais precisa (Silva; Santos; Martini, 

2021). 

Em suma, as consequências sociais, familiares e econômicas do câncer de 

mama evidenciam sua complexidade. A desorganização familiar, a sobrecarga 

financeira e ao Estado e as desigualdades de gênero comprometem diretamente a 

qualidade de vida das pacientes e de suas famílias. Políticas públicas inclusivas, que 

promovam o empoderamento feminino e ampliem o acesso a serviços de saúde com 

foco na prevenção, são fundamentais para mitigar esses impactos. A integração de 

redes de apoio e o fortalecimento de políticas de equidade podem contribuir para 

melhores desfechos clínicos e sociais. 

3.1.5 Políticas públicas sobre o câncer de mama 

No Brasil, as políticas públicas dedicadas às mulheres inicialmente se 

concentravam em suas demandas gravídico-puerperais, restringindo-se aos seus 

órgãos genitais. Essa perspectiva começou a mudar com os movimentos feministas 

do século XX, que passaram a reivindicar a ampliação do atendimento para outras 

necessidades, e impulsionou a criação do Programa Nacional de Saúde da Mulher, 

em 1983. Esse programa iniciou importantes avanços, como ações mais holísticas, 

voltadas à prevenção e, sobretudo ao tratamento e controle de cânceres (Oliveira; 

Senna, 2021). 

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da Constituição 

Federal de 1988 e das Leis Orgânicas da Saúde, esse programa evoluiu para a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (PNAISM), instituída em 

2004. A nova política incorporou o câncer de mama como uma das prioridades, 

enfatizando a importância da prevenção, do diagnóstico precoce e do tratamento 

adequado para reduzir a mortalidade feminina. Entre suas diretrizes, destacam-se as 
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ações educativas sobre os fatores de risco, a implementação de programas de 

rastreamento e a realização regular de mamografias, especialmente para mulheres 

acima de 50 anos. Também enfatizou a necessidade de um atendimento humanizado 

e integral, incluindo suporte emocional e social às pacientes (Brasil, 2004). 

Em 2005, por meio da Portaria nº 2.439, o Ministério da Saúde instituiu a 

Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), na qual reconheceu o câncer como 

um problema de saúde pública e buscou estruturar a rede de atenção oncológica, em 

consonância com as diretrizes do SUS (Brasil, 2005). A Lei nº 11.664/2008 reforçou 

esse compromisso ao garantir o direito à realização de mamografias às mulheres a 

partir dos 40 anos, e ao encaminhamento para serviços de maior complexidade, 

quando necessário (BRASIL, 2008).  

Alguns anos depois, em 2012, ocorreu um marco legal para os pacientes com 

câncer no país, expresso pela instituição da chamada "Lei dos 60 Dias" (Lei nº 

12.732/2012). Essa legislação buscava garantir o direito ao início do tratamento no 

SUS em até 60 dias após o diagnóstico, trazendo maior celeridade ao tratamento. Em 

outros termos, otimizar esse acesso ao tratamento significa melhorar o prognóstico e 

a qualidade de vida das pacientes (BRASIL, 2012). 

Em 2013, a Portaria nº 2.439/2005 foi revogada e substituída pela Portaria nº 

874, que instituiu a Política Nacional para Prevenção e Controle do Câncer no SUS 

(PNPCC). A nova política teve como objetivo fortalecer a prevenção, o diagnóstico, o 

tratamento e os cuidados paliativos, além de promover a capacitação profissional e a 

organização da rede de serviços oncológicos. Pois, garantindo uma assistência 

integral e equânime, contribui-se para a qualificação dos serviços e para a redução da 

incidência e mortalidade por câncer no país (BRASIL, 2013). 

Nesse mesmo ano, foi instituída a Lei nº 12.802, de 24 de abril de 2013, 

conhecida como Lei da Reconstrução Mamária. Essa norma reconhece a importância 

do procedimento como parte integrante da assistência oncológica, e como essencial 

à saúde física e mental das mulheres mastectomizadas (BRASIL, 2013). 

Salienta-se que este capítulo não pretende esgotar todas as políticas públicas 

da área, tampouco oferecer uma descrição minuciosa de suas diretrizes. Antes, 

tentou-se apresentar um panorama geral e conciso das políticas públicas voltadas às 

mulheres brasileiras, com ênfase nas voltadas ao câncer de mama. 
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3.2 Determinantes sociais da saúde: indicadores socioeconômicos e 

assistenciais na mortalidade por câncer de mama 

A relação entre saúde e doença com as condições sociais e de vida é 

reconhecida desde os escritos de Hipócrates, sendo uma compreensão 

historicamente consolidada. Por exemplo, no século XIX no qual predominava a teoria 

miasmática sobre os fenômenos da saúde, já se considerava que condições 

higiênicas de água e alimentos poderiam influenciar o adoecimento. Mais tardiamente, 

pesquisadores como Koch e Pasteur, descobriram bases celulares e bacteriológicas 

que reforçaram a importância das condições ambientais. Ainda que deficientes, essas 

noções iniciais e restritas ao enfoque médico biológico, contribuíram para suscitar uma 

formulação mais ampla sobre a determinação social da saúde (Buss; Filho, 2007; 

Nedel; Bastos, 2020). 

Atualmente, esse entendimento é consolidado no conceito de Determinantes 

Sociais da Saúde (DSS), que possui diferentes conceituações, mas em geral postula 

que os contextos em que os indivíduos estão inseridos influenciam diretamente no 

processo saúde-doença. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), os DSS 

são as “condições sociais em que as pessoas vivem e trabalham”. Para a Comissão 

Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), representam “fatores 

sociais, econômicos, culturais, étnico/raciais, psicológicos e comportamentais que 

influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco” (Buss; Filho, 

2007).  

Inclusive, em 2008, a Comissão Mundial sobre DSS (CMDSS) publicou um 

relatório no qual recomenda aos governos que considerem seu contexto de 

desenvolvimento socioeconômico e atuem na promoção de melhorias nas condições 

de vida, distribuição de renda e políticas públicas. A recomendação parte da premissa 

de que os DSS influenciam as desigualdades em saúde e determinam o risco de 

adoecimento, bem como o acesso a cuidados e intervenções em saúde (OMS, 2010).  

No Brasil, em 2011, foi realizada a Conferência Mundial sobre DSS no Rio de 

Janeiro-RJ, resultando na “Declaração Política do Rio”. Foi reafirmado o compromisso 

global em promover a equidade em saúde através da atuação sobre os DSS, em seus 

fatores sociais, econômicos, ambientais e comportamentais. Desse modo, enfatizou-
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se que a equidade em saúde é um direito humano fundamental, o qual é crucial ao 

desenvolvimento sustentável, a paz e ao bem-estar social (OMS, 2011). 

Mais recentemente, o Comitê Executivo da OMS, em reunião realizada em 

2021, emitiu novas recomendações aos países. Aconselhou-se a monitorar as 

iniquidades em saúde e integrar DSS às políticas locais, convocando diversos órgãos, 

inclusive a academia e comunidade científica, a mobilizarem recursos e atuarem sobre 

os determinantes. A iniciativa partiu da observação da pandemia de covid-19, que 

transpareceu fortemente as desigualdades em saúde, percebendo-se que para 

alcançar mudanças significativas na sociedade, é crucial analisar essas iniquidades, 

de modo a fundamentar ações direcionadas e intersetoriais (OMS, 2021). 

Especificamente no cenário do câncer de mama feminino, os DSS podem 

influenciar a acessibilidade aos serviços de saúde, aos dispositivos de rastreamento 

e diagnóstico precoce, e mais tardiamente, ao tratamento e a reabilitação. Logo, as 

condições que as mulheres estão imersas, como faixa etária, raça/cor/etnia, 

escolarização, renda, local de residência, acesso aos serviços/profissionais de saúde 

e outros fatores socioculturais, podem afetar os índices de morbimortalidade pela 

doença (Azriful; Mallapiang; Kurniati, 2021; Silva et al., 2025). 

A adoção do constructo teórico dos DSS nesta pesquisa é fundamental, pois 

permite a incorporação de múltiplas variáveis que podem impactar diretamente o 

objeto de estudo. A consideração conjunta de aspectos socioeconômicos e 

assistenciais fortalece um modelo que, além de identificar associações com 

desigualdades em saúde, explicita os processos históricos, políticos e sociais 

subjacentes (Nedel; Bastos, 2020).  

O modelo de Dahlgren e Whitehead é um dos mais utilizados para explicar 

como os DSS produzem iniquidades em saúde nas populações, orientando a 

formulação de políticas públicas com foco na equidade social. O modelo abrange 

desde determinantes proximais, como características individuais, até determinantes 

mais distais, como políticas e estruturas sociais. Por essa razão, foi o referencial 

teórico adotado nesta pesquisa, conforme ilustrado na Figura 1 (Dahlgren; Whitehead, 

2007). 
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 Figura 1. Determinantes sociais da saúde: modelo de Dahlgren e Whitehead. 

 

Fonte: Buss e Filho, 2007. 

 

Esse modelo está distribuído em camadas, de modo que, no centro, situam-se 

aspectos individuais, como idade, sexo e fatores genéticos. Na primeira camada 

proximal, constam os aspectos relacionados a fatores comportamentais e ao “estilo 

de vida dos indivíduos”, que refletem normas culturais e características como estado 

civil, abuso de substâncias e problemas sociais e familiares. A segunda camada 

intermediária trata das “redes sociais e comunitárias”, refletindo o grau de coesão 

social, como a presença de redes de apoio. Já a terceira camada se refere às 

“condições de vida e trabalho”, que inclui variáveis como escolaridade, condições de 

habitação e ocupação. Por fim, a camada mais distal, intitulada “condições 

socioeconômicas, culturais e ambientais”, trata dos macrodeterminantes sociais, 

como desigualdades sociais, distribuição de renda e políticas estruturantes (Buss; 

Filho, 2007; Carvalho et al., 2020).  

Com base nessa fundamentação, foram selecionados indicadores capazes de 

representar os DSS no contexto da mortalidade por câncer de mama. Essas variáveis, 

extraídas de fontes secundárias oficiais e agrupadas em nível de região de saúde, 

contemplam dimensões socioeconômicas e assistenciais, e foram classificadas 

segundo sua posição no modelo de Dahlgren e Whitehead, conforme segue. 
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3.2.1 Camada proximal – características individuais/populacionais 

Nesse grupo está inserida uma variável demográfica estrutural: a taxa de 

envelhecimento. Embora não seja um determinante social da saúde em sentido 

estrito, trata-se de um dado populacional contextual, que afeta e é afetado pelos DSS 

(Dahlgren; Whitehead, 2007). 

A taxa de envelhecimento reflete a proporção de pessoas com 65 anos ou mais, 

em relação à população total (IPEA, 2022). Sua inclusão se justifica pelo fato de que 

os índices de mortalidade por câncer de mama aumentam progressivamente com o 

avanço da idade, especialmente a partir dos 65 anos, embora comorbidades também 

influenciem esse padrão (Derks et al., 2018). 

Existem muitas questões envolvidas nesse fenômeno, como o menor uso de 

radioterapia e quimioterapia em pacientes idosas, pois apresentam maior potencial 

tóxico nessa faixa etária e os profissionais priorizam condutas mais parcimoniosas. 

Desse modo, mulheres idosas tendem a receber tratamentos menos intensivos 

quando comparadas às mais jovens, além de comumente serem diagnosticadas em  

em estágios mais avançados, dado que não fazem parte das estratégias de 

rastreamento. Esses fatores em conjunto, acabam elevando a letalidade pela doença 

nesse grupo etário (Derks et al., 2018). 

3.2.2 Camada intermediária – variáveis assistenciais 

As condições de acesso aos serviços de saúde integram a camada 

intermediária do modelo de Dahlgren e Whitehead, por refletirem diretamente as 

oportunidades que os indivíduos têm de obter diagnóstico, tratamento e seguimento 

adequados (Buss; Filho, 2007; Carvalho et al., 2020). No caso do câncer de mama, 

essas variáveis impactam a capacidade dos territórios em ofertar serviços essenciais 

ao rastreamento precoce e ao cuidado integral (Alcantara et al., 2022; Azriful; 

Mallapiang; Kurniati, 2021). 

A cobertura da Atenção Primária à Saúde (APS) constitui um dos principais 

indicadores dessa camada. Desde a publicação da nova política de atenção básica 

(Portaria nº 2.436/2017), com inclusão de equipes de Saúde Ribeirinha e Fluvial, 

houve ampliação da cobertura desse modelo assistencial na Amazônia Legal (Lima et 

al., 2021).  
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Uma população com maior cobertura pela APS possui melhores condições de 

acesso à detecção precoce, às ações de rastreamento e ao conhecimento sobre 

medidas preventivas, especialmente por meio da atuação das equipes de Saúde da 

Família (ESF) e dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) (Silva et al., 2023). Então, 

sua associação com a mortalidade por câncer de mama pode contribuir para o 

entendimento do papel estratégico desse modelo assistencial na Amazônia Legal. 

Outro importante indicador diz respeito à disponibilidade de tecnologias e 

recursos físicos, representado pelo número de mamógrafos por região de saúde. A 

presença ou ausência desses equipamentos influencia o tempo de espera para 

exames e a capacidade de atendimento da demanda populacional (INCA, 2023). A 

recomendação atual do Ministério da Saúde (MS) é de 1 aparelho de mamografia para 

cada 240 mil habitantes. Embora o Brasil atinja esse número em termos absolutos, 

sua distribuição é desigual (Baquero et al., 2021). 

Considerando que as regiões Norte e Nordeste frequentemente exibem as 

menores taxas de cobertura mamográfica no país, e que essa realidade está 

associada a indicadores como o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e o Índice 

de Gini, demarca-se que desigualdades estruturais afetam sobretudo regiões mais 

vulneráveis. Como a Amazônia Legal insere-se nesse contexto, pode enfrentar 

dificuldades na implementação da atenção oncológica, o que pode impactar 

fortemente os índices de mortalidade (Alcantara et al., 2022; Bezerra et al., 2018).  

A força de trabalho em saúde, por sua vez, foi representada por dois 

indicadores: o número de enfermeiros e o número de especialistas 

(oncologistas/mastologistas). Entre os anos 2000 e 2010 o número de enfermeiros 

cresceu significativamente no Brasil, em média 12,5% ao ano, associado 

principalmente a expansão dos cursos de formação universitária (Marinho et al., 

2019).  

A cobertura populacional recomendada para esses profissionais, segundo da 

OMS é de cerca de 40 enfermeiros por 10.000 habitantes. No Brasil, os registros 

variam entre 8,7 e 26,9 profissionais por 10.000 habitantes, evidenciando um déficit, 

especialmente nas regiões Norte e Nordeste (Marinho; Queiroz, 2023). Essa escassez 

pode refletir diretamente na oferta de cuidados em áreas da Amazônia Legal. 
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Os enfermeiros desempenham papel fundamental na educação em saúde, 

orientação ao autocuidado, solicitação de exames e acompanhamento terapêutico de 

pacientes com câncer de mama, sendo agentes-chave no cuidado integral (Silva et 

al., 2024). Sua relevância no contexto do objeto de estudo justifica a inclusão deste 

indicador, que pode gerar achados inéditos para a literatura científica. 

A presença de especialistas favorece o diagnóstico precoce, a definição rápida 

da conduta terapêutica e a da sobrevida das pacientes. A OMS recomenda, de modo 

geral, ao menos 1 médico para cada 1.000 habitantes (Kumar; Pal, 2018). 

Considerando que não existem recomendações específicas sobre dimensionamento 

de oncologistas e mastologistas segundo quantitativo populacional, considerou-se a 

normal geral (para médico generalista). 

Em 2024, o maior quantitativo desse profissional foi observado no Distrito 

Federal (6,15) e o menor, no Maranhão (1,27). Em termos regionais, o Sudeste 

concentrou a maior proporção (3,77), e o Norte e o Nordeste, as menores (1,70 e 2,21, 

respectivamente), quadro que evidencia forte desigualdade (Sheffer, 2025).  

No caso dos especialistas no país, em 2024 foram registrados 4.870 médicos 

oncologistas clínicos e 2.755 mastologistas, equivalendo a razões de 1,03 e 0,01 a 

cada 1.000 habitantes, respectivamente (Sheffer, 2025). Essa escassez pode ser 

ainda mais acentuada em regiões vulneráveis, como a Amazônia Legal. 

Por fim, incluiu-se como variável intermediária a proporção de beneficiários do 

Programa Bolsa Família (PBF). Embora comumente classificado como indicador 

socioeconômico, neste estudo ele também representa um facilitador do acesso 

assistencial, uma vez que envolve mecanismos de acompanhamento da saúde da 

mulher e da família pelas equipes da APS (Ćirković, 2019; Paiva; Cotta; Barrientos, 

2019). 

O PBF foi criado em 2003, reconhecido mundialmente como uma forma efetiva 

de transferência de renda para populações em situação de pobreza e extrema 

pobreza. Alcança, em média, 11,1 milhões de famílias por ano, com crescimento 

constante no número de beneficiários. Os impactos públicos do programa são 

incisivos, atuando na redução da pobreza, da desigualdade e da fome, além da 

promoção de melhorias em indicadores de educação e saúde (Ćirković, 2019).  
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Devido possibilitar maior proximidade e busca ativa pelos serviços de saúde, 

como consultas, ações preventivas e acompanhamento contínuo, é fundamental para 

a detecção precoce de doenças e o manejo adequado de condições crônicas. Desse 

modo, o PBF pode ser um fator determinante para a mortalidade por câncer mamário, 

uma vez que promove melhorias no acesso e na utilização dos serviços de saúde 

pelas famílias beneficiadas (Bastos et al., 2017; Paiva; Cotta; Barrientos, 2019).  

3.2.3 Camada distal: variáveis socioeconômicas 

Na camada mais externa do modelo de Dahlgren e Whitehead estão situados 

os determinantes mais amplos, aqueles relacionados às condições estruturais da 

sociedade, à distribuição de poder, renda e oportunidades (Dahlgren; Whitehead, 

2007).  

Entre os indicadores utilizados, destaca-se o Produto Interno Bruto (PIB) per 

capita, estimado com base no valor do PIB dividido pela população total, o qual 

expressa a média de produção econômica por indivíduo. Essa variável pode indicar o 

padrão de vida e o nível de desenvolvimento econômico de uma localidade. Postula-

se que, quanto maior for o PIB per capita, maior tende a ser o nível médio de renda, 

o que pode se refletir no acesso da população a bens e serviços, como saúde e 

educação (Beylik et al., 2022). 

Nesse mesmo sentido, a renda domiciliar per capita reflete a razão entre a 

soma da renda de todos os indivíduos residentes no domicílio e o número total dessas 

pessoas (IPEA, 2022). Sua inclusão se justifica porque o PIB per capita, sozinho, não 

reflete com precisão a renda média familiar, pois é influenciado por fatores como a 

distribuição de renda e o tamanho das famílias. A adição do componente domiciliar 

permite avaliar o padrão de vida médio por pessoa dentro dos lares, indicando a 

capacidade das famílias de arcar com custos indiretos do cuidado, como transporte, 

alimentação, perda de dias de trabalho e compra de medicamentos (Nolan; Roser; 

Thewissen, 2019).  

 A relação entre saúde e economia é bidirecional. Indicadores como PIB per 

capita e renda domiciliar per capita não apenas refletem o nível de desenvolvimento 

socioeconômico de um território, mas também influenciam e são influenciados pelos 

desfechos em saúde. Quando a saúde é considerada um determinante essencial para 
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o desenvolvimento do capital humano, há impacto positivo no crescimento econômico 

do país. Indivíduos saudáveis física e mentalmente são mais produtivos, trabalham 

com mais eficiência e geram renda para si, para suas famílias e para o Estado. Por 

outro lado, quando as famílias enfrentam altos custos com tratamentos, 

medicamentos e transporte, esse desenvolvimento é prejudicado. Esse déficit 

reverbera sobre a escolarização, a mortalidade e o padrão de urbanização, o que 

destaca sua relevância para a presente investigação (Beylik et al., 2022). 

A proporção de população economicamente ativa (PEA) representa a inserção 

no mercado de trabalho. Esse indicador, especialmente em sua intersecção com 

gênero, aponta desigualdades estruturais que podem limitar ou facilitar o acesso ao 

cuidado em saúde. No modelo econômico atual, que incorporou veemente a posição 

ativa da mulher no mercado de trabalho, houve grande sobrecarga de trabalho e 

conflitos interpessoais para as mulheres, pois precisaram manter além das 

responsabilidades com as atividades domésticas e de cuidado, o vínculo laboral. Esse 

acúmulo de funções impactou em sua disponibilidade para buscar cuidados em saúde 

e nos índices de morbimortalidade (Silva; Souza, 2022). 

No entanto, uma pesquisa internacional indicou que mulheres com vínculo 

laboral remunerado tendem a ser mais empoderadas e a possuir maior poder 

decisório, dado que facilitou a utilização dos serviços de saúde (Malik et al., 2024). De 

modo semelhante, na Coréia do Sul, foi identificado que mulheres economicamente 

ativas tinham melhor qualidade de vida, pois não careciam de apoio financeiro de seu 

cônjuge e nem da sua rede familiar, melhorando sua autopercepção de saúde física e 

mental (Min-Jeong; Wee, 2024).  

Segundo Senol, Kisi e Kalender (2024), um possível aumento de 1% na taxa 

total de participação das mulheres na força de trabalho pode proporcionar um 

aumento de 0,04% em sua expectativa de vida. Em suma, a literatura retrata que a 

presença de mulheres na força de trabalho impacta diretamente os indicadores 

socioeconômicos e de saúde femininos. A aferição de sua relação com a mortalidade 

por câncer mamário poderá trazer luz sobre essa complexa interação dentro do 

cenário diverso que forma a Amazônia Legal brasileira. 

A proporção de pessoas em situação de pobreza ou vulnerabilidade à pobreza 

também foi considerada neste estudo, pois compõem um retrato da privação material 



31 

 

e têm impacto direto e significativo na saúde. Viver em pobreza está associado a um 

risco muito maior de morte por todas as causas, incluindo cânceres, e a uma 

expectativa de vida até 10 anos menor em comparação com pessoas de maior renda. 

Ademais,  esse pano de fundo econômico também se soma a outras vulnerabilidades, 

como gênero, faixa etária, raça/cor e estilo de vida (Liu et al., 2024). 

Destaca-se que a pobreza é um dos fatores mais fortemente associados à 

desigualdade em saúde, estando relacionada à recursos econômicos escassos que 

impactam em maior exposição a fatores de risco, como estilo de vida não saudável e 

ao menor acesso aos serviços de saúde. Essas barreiras no acesso aos serviços de 

prevenção e rastreamento de doenças e agravos, e em diagnósticos e tratamentos 

oportunos, podem impactar a mortalidade por câncer mamário no cenário estudado 

(Liu et al., 2024). 

O índice de Gini e o índice de Theil-L foram incluídos como indicadores de 

desigualdade na distribuição de renda. Altos níveis de desigualdade são reconhecidos 

como barreiras estruturais ao desenvolvimento social e à equidade em saúde. 

Refletem sistemas desiguais de acesso e uso dos serviços, menor conhecimento 

sobre sinais e sintomas e maior intervalo entre o diagnóstico e o início do tratamento 

(Figueiredo; Adami, 2018). 

Uma pesquisa recente evidenciou que os índices de mortalidade por câncer de 

mama e colo uterino no Brasil foram positivamente associados à renda e 

negativamente ao Índice de Gini, de modo que, piores condições socioeconômicas 

foram relacionadas a crescimento ou estabilidade da mortalidade pela doença 

(Nogueira et al., 2024). Outro estudo já observou que o aumento no índice de Thei-L 

implicada num incremento de 4,9 óbitos por câncer mamário, a cada 100.000 

mulheres (Figueiredo; Adami, 2018). Desse modo, postula-se que a distribuição 

desigual na renda da Amazônia Legal possa alterar os índices de mortalidade por 

neoplasia mamária.  

No campo da educação, o estudo considerou dois indicadores: a taxa de 

analfabetismo em pessoas com 15 anos ou mais e a expectativa de anos de estudo 

aos 18 anos. Ambos refletem a capacidade da população de compreender 

informações de saúde, seguir orientações clínicas e exercer autonomia na busca por 

cuidado. A baixa escolaridade, especialmente entre mulheres em idade de 
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rastreamento, compromete tanto a detecção precoce quanto a adesão ao tratamento 

(Mulugeta et al., 2025). 

Uma pesquisa realizada em Passo Fundo-RS, observou que a mortalidade por 

câncer de mama foi crescente em todas as categorias de escolaridade, todavia, o 

índice foi ainda mais preocupante nas mulheres com menos anos de estudo. Esse 

grupo com menor instrução obteve um crescimento estimado em 38,0%, 

apresentando pior prognóstico (Pecinato; Jacobo; Silva, 2022). Na Etiópia, uma 

metanálise identificou que mulheres analfabetas com neoplasia mamária tinham uma 

taxa 7,34 menor de sobrevida do que as alfabetizadas (Mulugeta et al., 2025). 

Outros indicadores considerados incluem o Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM), o Índice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM) e o 

Índice de Progresso Social (IPS). Esses índices compostos avaliam múltiplas 

dimensões do desenvolvimento humano e social dos territórios, como longevidade, 

acesso à educação, infraestrutura e bem-estar, sendo relevantes para compreender 

como o contexto social pode influenciar a ocorrência e o desfecho de doenças e 

agravos nas populações (IPEA, 2022; IPS Brasil, 2025). 

Em uma pesquisa que avaliou 185 países do mundo, foi constatado uma 

associação negativa da razão de mortalidade-incidência (RMI) por câncer mamário - 

um indicador de sobrevida em 5 anos - e o IDH. Demonstrou-se que regiões com 

maior IDH tentem a ter uma RMI mais baixa, indicando que possuem uma melhor rede 

de cuidado em saúde e consequentemente, oportunizam maior sobrevida às 

pacientes (Sharma, 2021).  

O IFDM foi avaliado por uma pesquisa recente sobre câncer colorretal no Mato 

Grosso-MT, um estado da Amazônia Legal. O estudo observou uma correlação 

significativa da taxa de mortalidade de CCR com melhor desenvolvimento 

socioeconômico, de modo que, mesorregiões com melhor desenvolvimento (como 

norte, centro-sul e sudeste), podem estar enfrentando um déficit na distribuição de 

riquezas, o que prejudica a implementação da rede de saúde. Além disso, hábitos de 

vida diferenciados, como padrões alimentares de risco, ausência de programas de 

rastreamento efetivos e subnotificações também corroboram o achado (Caló et al., 

2022).  
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O IPS, por sua vez, foi utilizado em um estudo que avaliou mortes domiciliares 

por Covid-19 no Rio de Janeiro-RJ, antes e após a pandemia. Identificou-se que, 

enquanto em áreas com alto IPS o óbito domiciliar pode representar uma escolha 

assistida, em áreas com baixo desenvolvimento socioeconômico ele passou a ser um 

indicativo de vulnerabilidade e desassistência em saúde durante a pandemia 

(Azevedo; Souza-Santos; Domingues, 2025).  

Em conjunto, os indicadores da camada distal expressam o contexto estrutural 

no qual a mortalidade por câncer de mama se insere, revelando que os desfechos não 

são determinados apenas por características individuais ou pela oferta direta de 

serviços, mas pelas condições mais amplas de vida, renda, trabalho, escolaridade e 

desigualdade social  Esses fatores moldam as oportunidades de acesso ao 

rastreamento, ao diagnóstico oportuno e à continuidade do cuidado, além de 

influenciar a capacidade das mulheres de reconhecer sinais precoces da doença e de 

mobilizar recursos para o tratamento (Bezerra et al., 2018; Costa; Ramos; Sousa, 

2024; Dahlgren; Whitehead, 2007). Assim, compreender a mortalidade por câncer de 

mama a partir desses determinantes permite evidenciar como as iniquidades 

socioeconômicas se traduzem em padrões desiguais de adoecimento e morte, 

especialmente em territórios marcados por vulnerabilidade estrutural, como a 

Amazônia Legal. 

3.3 Amazônia Legal 

A Amazônia Legal é uma delimitação geopolítica criada pelo governo brasileiro 

no contexto da política de valorização econômica da Amazônia. A primeira definição 

formal da área ocorreu com a Lei nº 1.806/1953, que instituiu o Plano de Valorização 

Econômica da Amazônia. O artigo 2º dessa lei estabeleceu que, para fins de 

planejamento econômico, a “Amazônia brasileira” compreenderia os Estados do Pará 

e do Amazonas, os então territórios federais do Acre, Amapá, Guaporé e Rio Branco 

e porções dos estados de Mato Grosso (ao norte do paralelo 16º), Goiás (ao norte do 

paralelo 13º) e Maranhão (a oeste do meridiano de 44º) (Brasil, 2020; Brasil, 1953). 

Com a extinção da Superintendência do Plano de Valorização Econômica da 

Amazônia (SPVEA) e a criação da Superintendência do Desenvolvimento da 

Amazônia (SUDAM), pela Lei nº 5.173/1966, redefiniu-se a área de atuação da 
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“Amazônia brasileira”. Então, passou a incluir os Estados do Acre, Pará e Amazonas, 

os territórios federais do Amapá, Roraima e Rondônia e mantendo as porções de 

Mato Grosso, Goiás e Maranhão (BRASIL, 1966). A Lei Complementar nº 31/1977, por 

sua vez, ampliou essa delimitação para todo o Estado de Mato Grosso, e a 

Constituição de 1988 incorporou os novos Estados de Tocantins, Roraima e Amapá. 

Por fim, em 2007 a Lei Complementar nº 124 consolidou a área de atuação da SUDAM 

nos Estados do Acre, Amapá, Amazonas, Mato Grosso, Pará, Rondônia, Roraima, 

Tocantins e na porção ocidental do Maranhão (Brasil, 2020). 

A criação da Amazônia Legal se insere nas competências da União, que, nos 

termos do Art. 43 da Constituição Federal, pode organizar sua atuação em um mesmo 

complexo geoeconômico e social. Representa, portanto, não apenas uma área física, 

mas um recorte territorial reconhecido em lei para direcionar benefícios e ações 

estatais específicas voltadas ao seu desenvolvimento regional. Destaca-se que o 

termo “Amazônia Legal” passou a constar explicitamente apenas nas legislações mais 

recentes, como a Lei n. 11.952, de 25 de junho de 2009, e o Código Florestal (Lei n. 

12.651, de 25 de maio de 2012). O adjetivo “legal” foi empregado para distinguir o 

recorte implementado na lei da região amazônica delimitada pelo bioma ou pela bacia 

hidrográfica, e da chamada “Amazônia Internacional” (IBGE, 2021).  

Atualmente, a demarcação abrange uma área aproximada de 5,014 milhões de 

km², cerca de 58,9 % do território brasileiro, e é composta por 773 municípios. Essa 

porção do território concentra aproximadamente 25 milhões de habitantes, distribuídos 

de maneira heterogênea, conforme figura abaixo (IBGE, 2022). 
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Figura 1. Representação geográfica oficial da Amazônia Legal. São Luís, Maranhão, 

Brasil, 2026 

 
Fonte: https://www.ibge.gov.br/apps/quadrogeografico/pdf/19_Amazonia%20Legal.pdf  

Apesar dos recursos naturais e do crescimento econômico recente no país, a 

Amazônia Legal continua entre as regiões mais pobres do Brasil segundo indicadores 

clássicos como Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e renda per capita. Em 

2020, o IDH médio dos estados amazônicos era 0,736, abaixo da média nacional, e a 

renda média mensal das pessoas de 14 anos ou mais (R$ 2.059,75) também ficou 

abaixo da média do país (R$ 2.782,50). Esses índices são desproporcionais, pois a 

essa área responde por aproximadamente 8,6 % da população brasileira, embora 

concentre 15,7 % do contingente de pessoas em situação de pobreza ou extrema 

pobreza. A infraestrutura básica também é precária: em 2021 quase 40 % da 

população não tinha acesso à água potável e cerca de 80 % careciam de serviços de 

https://www.ibge.gov.br/apps/quadrogeografico/pdf/19_Amazonia%20Legal.pdf
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esgotamento sanitário. Tais carências estruturais ampliam a vulnerabilidade 

socioeconômica e sanitária (Rodrigues; Silva, 2023). 

Estudos recentes sobre progresso social mostram que nenhum dos nove 

Estados da Amazônia Legal alcançou a média brasileira em 2023. O Índice de 

Progresso Social (IPS) médio da região foi de 54,32, cerca de 25 % inferior ao IPS 

nacional de 67,94, e mesmo o melhor resultado, do Mato Grosso (57,38), ficou 18 % 

abaixo da média nacional. Dimensões relacionadas a oportunidades, como acesso à 

educação superior, informação e comunicação, apresentaram notas muito inferiores 

às médias do país, indicando persistente desigualdade social. Esses indicadores 

socioeconômicos adversos se somam a altas taxas de desmatamento e emissões de 

gases de efeito estufa, que são desassociadas de crescimento econômico (Amazônia 

2030, 2023). 

No âmbito dos indicadores de saúde, evidencia-se um cenário que atua como 

um proxy para as iniquidades em saúde. A expectativa de vida ao nascer na Região 

Norte, para a Amazônia Legal, era, antes da pandemia de Covid-19, a mais baixa do 

país, cerca de 2,6 anos inferior à média nacional e um ano menor que a expectativa 

de vida do Nordeste. As razões para esse diferencial incluem a persistência de 

doenças transmissíveis, causas externas e causas não comunicáveis entre idosos. 

Em 2019, a taxa de mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis foi 

aproximadamente 3,5 vezes maior que as taxas por causas externas ou comunicáveis 

(Rocha et al., 2021).  

A oferta de serviços de saúde enfrenta múltiplas barreiras: a geografia 

complexa, a ocupação dispersa e a escassez de recursos dificultam o acesso a 

unidades de média e alta complexidade. A disponibilidade de profissionais é baixa; no 

final da década passada, a relação de médicos por habitante era cerca da metade da 

registrada no restante do país, embora a disponibilidade de enfermeiros tenha 

crescido mais rapidamente. A capacidade de financiamento da saúde nos municípios 

amazônicos também é limitada, o que os torna dependentes de transferências 

federais (Rocha et al., 2021). 

Esses fatores resultam em um perfil epidemiológico diverso e desafiador para 

a região. Populações indígenas e ribeirinhas convivem com doenças infecciosas como 

malária e hepatites, enquanto áreas urbanas sofrem com violência e mortalidade por 
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acidentes. A incidência e mortalidade por cânceres, inclusive câncer de mama, 

refletem tanto a transição epidemiológica quanto as desigualdades de acesso à 

prevenção e ao tratamento. Na Amazônia Legal, a cobertura de programas de 

rastreamento mamográfico e de atenção básica é deficitária, bem como, a densidade 

de equipamentos, a cobertura de especialistas e a infraestrutura das unidades 

básicas, que são inferiores às do restante do país (Rocha et al., 2021).  

Esse contexto explica, em parte, a escolha desta região como cenário do 

presente estudo: a mortalidade por câncer de mama em mulheres é influenciada por 

determinantes sociais e pelas condições de oferta de serviços, de modo que analisar 

suas tendências e associações torna-se essencial para subsidiar políticas públicas 

direcionadas.  
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4 METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico, método que possibilita compreender a 

realidade de dados agregados e seus fatores relacionados, gerando hipóteses para 

novas pesquisas e fomentando políticas públicas mais direcionadas (Merchán-

Hamann; Tauil, 2021).  

Esta pesquisa seguiu as recomendações do Reporting of Observational Studies 

in Epidemiology (STROBE) e do The Reporting of Studies Conducted Using 

Observational Routinely Collected Health Data (RECORD) para estudos 

observacionais de bases secundárias, a fim de garantir maior clareza e transparência 

na redação científica (Benchimol et al., 2015; Malta et al., 2010). 

4.2 Contexto 

A coleta dos dados ocorreu entre os meses de janeiro a maio de 2025, sendo 

analisados durante o transcorrer dos meses de junho a julho de 2025. As unidades 

ecológicas do estudo foram as 80 Regiões de Saúde (RS) e as 9 unidades federadas 

(UF) que compõem a Amazônia Legal, Brasil (Figura 2).  

Figura 2. Representação das unidades ecológicas em estudo. Amazônia Legal, Brasil, 

2025. 

 
Fonte: Autores, 2025. 
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A Amazônia Legal é uma delimitação geopolítica criada para desenvolver e 

aplicar políticas socioeconômicas específicas que promovam o seu desenvolvimento. 

Atualmente, esta área abrange 5.015.067,749 km², o que corresponde a cerca de 

58,9% do território brasileiro (8.510.295,914 km²). Compõe-se de nove estados: Acre 

(22 municípios), Amapá (16), Amazonas (62), Mato Grosso (141), Pará (144), 

Rondônia (52), Roraima (15), Tocantins (139) e parte do Maranhão (181 municípios, 

dos quais 21 foram parcialmente integrados), totalizando 772 municípios. Embora o 

Maranhão seja o estado com o maior número de municípios, apenas 79,3% do seu 

território (ou 261.350,785 km²) está incluído na área de abrangência da Amazônia 

Legal (IBGE, 2022). 

Este recorte espacial foi selecionado devido a seu contexto de desigualdades 

socioeconômicas, com uma população que permanece sobrerepresentada na 

pobreza, apesar da expansão do agronegócio e da fronteira econômica. Os 

indicadores de saúde e o acesso a serviços de saúde são particularmente críticos, 

com um perfil epidemiológico diverso e desafiador, marcado por altas taxas de 

mortalidade por doenças não comunicáveis, causas externas e infecciosas. Com uma 

infraestrutura de saúde precária, sobressaem-se inúmeras dificuldades de acesso a 

serviços de média e alta complexidade, falta de profissionais de saúde e carência de 

recursos financeiros (Rocha et al., 2021).  

A inclusão de todo o estado do Maranhão é justificada porque a mortalidade 

por câncer de mama está diretamente relacionada ao acesso ao diagnóstico, ao 

tratamento e à organização da rede de atenção oncológica, que funciona de forma 

integrada em escala estadual, independentemente da delimitação administrativa da 

Amazônia Legal; os serviços especializados atendem pacientes de todo o território 

maranhense e os sistemas de informação em saúde são estruturados por unidade 

federativa, de modo que a exclusão de municípios com base apenas em critério legal 

introduziria viés epidemiológico, reduziria a comparabilidade dos dados e poderia 

distorcer os padrões observados de mortalidade (Rocha et al., 2021).  

4.3 População 

Foram incluídos todos os óbitos em decorrência de câncer de mama ocorridos 

entre 1º de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2023, em mulheres com 20 anos ou 
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mais, residentes nas UFs que fazem parte da Amazônia Legal. Utilizou-se o filtro no 

campo ‘causa básica de óbito’ (causa-chave do desfecho) que consta na declaração 

de óbito, aplicando-se os códigos C50.0 a C50.9 da Classificação Internacional de 

Doenças, 10ª Revisão (CID-10), que abrangem neoplasias malignas da mama e suas 

variações anatômicas e não especificada.  

Não foram incluídos os registros de óbitos que não possuíam a informação do 

local de residência (município e/ou UF) e faixa etária, uma vez que impossibilitam 

análise espacial e cálculo da taxa de mortalidade padronizada, respectivamente.  

4.4 Variáveis 

As variáveis extraídas e utilizadas nesta pesquisa foram: faixa etária (20 a 29 

anos, 30 a 39 anos, 40 a 59 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos 

ou mais), raça/cor da pele (branca, preta, amarela, parda, indígena), escolaridade 

(nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 anos ou mais), estado civil (solteira, 

casada, viúva, separada judicialmente, outros), local de residência e ano do óbito. 

A taxa de mortalidade foi estimada a partir do número de óbitos por câncer de 

mama e a população residente, multiplicada por 100.000. Utilizou-se como referência 

a população brasileira feminina do último censo e adotou-se o método de 

padronização direta no cálculo (IBGE, 2022; Silva et al., 2024). Esse indicador foi 

estimado para para a Amazônia Legal, os estados que a compõe e suas respectivas 

RS. 

Afim de minimizar a subnotificação ou classificação inadequada das causas 

básicas de óbito, foi aplicado um método de ajuste proporcional indireto por causas 

mal definidas, conforme descrito por Duarte et al., 2020. O procedimento consistiu na 

aplicação de um fator de correção (FC) estimado com base na proporção de óbitos 

por causas mal definidas (CID-10: R00–R99), considerando o total de óbitos femininos 

e excluindo-se do denominador os óbitos por causas externas (CID-10: V01–Y98), 

conforme segue: 

𝐶á𝑙𝑐𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑑𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑚𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑎𝑠 (𝑃𝐶𝑀𝐷)

=
(𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑚𝑖𝑛𝑖𝑛𝑜𝑠 − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑠)

(𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑚𝑖𝑛𝑖𝑛𝑜𝑠 − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑠) − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑚𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑎𝑠
 

𝐶á𝑙𝑐𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑜 𝑓𝑎𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒çã𝑜 (𝐹𝐶) = 1 +
(𝑃𝐶𝑀𝐷 − 1)

2
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O FC foi multiplicado pelo número de óbitos observados, a fim de obter o valor 

corrigido (Duarte et al., 2020). Destaca-se que para garantir compatibilidade com a 

população utilizada na padronização das taxas, consideraram-se apenas os óbitos 

femininos nas mesmas faixas etárias incluídas para cálculo da taxa. 

Os indicadores socioeconômicos e assistenciais utilizados nesta pesquisa, por 

sua vez, foram incorporados na análise baseados no constructo teórico evidenciado 

na literatura científica atual e a luz dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS), 

conforme Quadro 1 (Dahlgren; Whitehead, 2007). Destaca-se que sua consideração 

é crucial para conhecimento das disparidades, bem como, para um entendimento mais 

completo e preciso do objeto de estudo e suas relações (Costa; Ramos; Sousa, 2024). 

Quadro 1. Indicadores socioeconômicos e assistenciais incluídos no estudo, segundo 

Determinantes Sociais da Saúde. São Luís, Maranhão, Brasil, 2025 

Indicador Descrição Interpretação 

Camada proximal – características individuais/populacionais 

Taxa de 
envelhecimento 
(%) 

Proporção da população 
com 65 anos e a população 
total multiplicado por 100. 

Representa a proporção de 
idosos na população. Regiões 
com taxas mais altas podem 
demandar maior atenção aos 
agravos crônicos, como o 
câncer. 

Camada intermediária – variáveis assistenciais 

Cobertura da 
Atenção Primária 
à Saúde (%) 

Percentual da população 
residente coberta por 
equipes de Atenção Primária 
à Saúde, com base nos 
cadastros e equipes 
registradas no e-Gestor 
AB/SISAB. 

Valores mais altos indicam maior 
cobertura dos serviços básicos 
de saúde. Pode refletir maior 
acesso a ações preventivas e 
acompanhamento contínuo. 

Número de 
beneficiários do 
Programa Bolsa 
Família 

Número total de pessoas 
beneficiadas pelo Programa 
Bolsa Família em 
determinado território. 

Quanto maior o número, maior a 
proporção de população em 
situação de vulnerabilidade 
social e pobreza. 

Número de 
enfermeiros 

Quantidade total de 
enfermeiros registrados 
atuando em 
estabelecimentos de saúde 
no território. 

Quanto maior o número, maior a 
capacidade assistencial para 
ações de rastreamento, cuidado 
longitudinal e suporte às 
pacientes com câncer. Segundo 
a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), o recomendado é de 
cerca de 40 enfermeiros por 
10.000 habitantes 
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Número de 
mamógrafos 

Total de equipamentos de 
mamografia disponíveis no 
município, conforme 
registros do Cadastro 
Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde 
(CNES). 

Indica a capacidade instalada 
para rastreamento e diagnóstico 
precoce do câncer de mama. O 
Ministério da Saúde (MS) 
recomenda 1 mamógrafo para 
cada 240 mil habitantes. 

Número de 
médicos 
oncologistas e/ou 
mastologistas 

Quantidade de médicos 
especialistas em oncologia 
clínica e/ou mastologia 
registrados em 
estabelecimentos de saúde. 

Densidades mais altas indicam 
maior acesso a cuidados 
especializados. Embora não haja 
meta exclusiva da OMS para 
essas especialidades, é 
recomendado ≥ 1 médico por 
1.000 habitantes como 
referência mínima. 

Camada distal: variáveis socioeconômicas 

Expectativa de 
anos de estudo 
aos 18 anos 

Número médio de anos de 
estudo esperados para uma 
criança que entra no sistema 
educacional completar até 
os 18 anos, se os padrões 
atuais forem mantidos. 

Quanto maior o valor, maior o 
acesso ao sistema educacional e 
o potencial de escolaridade da 
população jovem. 

Índice de 
Desenvolvimento 
Humano 
Municipal (IDHM) 

Índice composto por 
indicadores de longevidade, 
educação e renda, variando 
de 0 a 1. 

Quanto mais próximo de 1, maior 
o desenvolvimento humano. 
Classificação: Muito Alto (≥ 
0,800), Alto (0,700–0,799), 
Médio (0,550–0,699), Baixo (< 
0,550). 

Índice de Gini Mede a desigualdade na 
distribuição de renda entre 
os indivíduos de uma 
população. 

Varia de 0 (igualdade perfeita) a 
1 (máxima desigualdade). 
Quanto maior, maior a 
desigualdade de renda. 

Índice de 
Progresso Social 
(IPS) 

Mede a capacidade de uma 
sociedade de satisfazer as 
necessidades humanas 
básicas, fundamentos do 
bem-estar e oportunidades, 
de forma independente de 
indicadores econômicos. 

Valores mais altos indicam maior 
progresso social, com base em 
múltiplas dimensões de 
qualidade de vida. 

Índice de Theil-L Indicador de desigualdade 
econômica que mede 
disparidades de renda de 
forma sensível às caudas da 
distribuição. 

Quanto mais próximo de 0, 
menor a desigualdade. Valores 
altos indicam forte concentração 
de renda. 

Índice FIRJAN de 
Desenvolvimento 
Municipal (IFDM) 

Indicador composto que 
avalia os níveis de 
desenvolvimento municipal 

Varia de 0 a 1. Valores mais 
próximos de 1 indicam maior 
desenvolvimento 
socioeconômico municipal. 
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nas áreas de Emprego & 
Renda, Educação e Saúde. 

PIB per capita Valor total do Produto 
Interno Bruto dividido pelo 
número de habitantes de um 
território. 

Reflete a média de geração de 
riqueza por pessoa. Quanto 
maior, maior a atividade 
econômica per capita. 

População 
economicamente 
ativa 

Número de pessoas que 
exercem ou exerceram 
atividade econômica 
remunerada nos 12 meses 
anteriores ao Censo. 

Indica o potencial de inserção no 
mercado de trabalho. Valores 
mais altos podem estar 
relacionados a maior dinamismo 
econômico. 

Proporção de 
pobres (%) 

Percentual de pessoas com 
renda domiciliar per capita ≤ 
R$ 140 (valores de agosto 
de 2010). 

Valores mais altos indicam maior 
concentração de pessoas em 
situação de pobreza extrema, o 
que pode comprometer o acesso 
a exames, diagnóstico precoce e 
continuidade do tratamento. 

Proporção de 
vulneráveis à 
pobreza (%) 

Percentual de pessoas com 
renda domiciliar per capita ≤ 
R$ 255 (valores de agosto 
de 2010). Considera 
vulnerabilidade social mais 
ampla. 

Altas proporções estão 
associadas a maior risco de 
exclusão social e dificuldades de 
acesso aos serviços de saúde. 

Renda domiciliar 
per capita média 

Razão entre a soma de 
todas as rendas das 
pessoas em domicílios 
permanentes e o número 
total dessas pessoas.  

Valores mais altos indicam maior 
capacidade econômica média da 
população local. 

Taxa de 
analfabetismo 
em pessoas ≥ 15 
anos 

Percentual da população 
com 15 anos ou mais que 
não sabe ler nem escrever 
um bilhete simples, e o total 
de pessoas nesta faixa 
etária, multiplicada por 100. 

Indica o nível de exclusão 
educacional. Taxas elevadas 
limitam o entendimento sobre a 
doença e reduzem a autonomia 
no acesso aos serviços, afetando 
o diagnóstico precoce e a 
adesão ao tratamento. 

Fonte: Autores, 2025. 

4.5 Fonte de dados 

Os dados dos óbitos femininos (tanto por câncer de mama quanto por causas 

gerais e mal definidas) e suas características foram extraídos das bases de acesso 

público do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde - 

TABNET/DATASUS, especificamente do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM), do Ministério da Saúde (MS), tendo como fonte de dados principal a Declaração 

de Óbito (DO). A estimativa populacional utilizada foi a do Instituto Brasileiro de 
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Geografia e Estatística (IBGE), censo de 2022, e suas projeções intercensitárias 

disponíveis no DATASUS, segundo UF e RS. Os shapefiles utilizados para 

composição dos mapas foram obtidos do repositório GitHub, disponibilizado por  

Saviniec e Rocha (2020).  

Os indicadores socioeconômicos, a saber: IDHM, expectativa de anos de 

estudo aos 18 anos, proporção de pobres (%), proporção de vulneráveis à pobreza 

(%), a renda domiciliar per capita média, a taxa de analfabetismo em pessoas com 15 

anos ou mais, a taxa de envelhecimento, o Índice de Gini, o Índice de Theil-L, PIB per 

capita, o Índice FIRJAN e a população economicamente ativa; foram obtidos do Atlas 

do Desenvolvimento Humano no Brasil, desenvolvido por meio de parceria entre o 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o Instituto de 

Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) e a Fundação João Pinheiro (FJP). O Índice de 

Progresso Social (IPS) foi extraído da plataforma IPS Brasil, mantida pelo Social 

Progress Imperative. 

Os dados assistenciais foram obtidos a partir da plataforma 

TABNET/DATASUS. A taxa de cobertura da Atenção Primária à Saúde (%) foi extraída 

do sistema e-Gestor Atenção Básica. O número de beneficiários do Programa Bolsa 

Família foi obtido do Sistema de Informações sobre Beneficiários (DATASUS/MDS). 

As informações relativas ao número de enfermeiros e médicos 

oncologistas/mastologistas foram obtidas por meio da plataforma CNES/DATASUS – 

Recursos Humanos. Já o número de mamógrafos foi extraído da seção de Recursos 

Físicos do CNES. Por fim, a população feminina com 20 anos ou mais foi obtida a 

partir do Censo Demográfico de 2022 e das projeções intercensitárias, realizado pelo 

IBGE. 

4.6 Métodos estatísticos 

Inicialmente, foi construído um plano de análise que representou o percurso 

metodológico, a fim de facilitar o seguimento das etapas e sua compreensão (Figura 

1). Em seguida, procedeu-se a análise estatística descritiva, na qual as variáveis 

categóricas foram representadas mediante frequências relativas (%) e absolutas (n), 

e as numéricas, em média (M) e desvio padrão (DP). Essa análise descritiva e gráfica 

foi conduzida no software Rstudio® (versão 2025.05.0). 
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Figura 1. Ilustração do percurso metodológico das análises conduzidas na pesquisa. 

São Luís, Maranhão, 2025. 

 
Fonte: Autores, 2025 

Para avaliação de mudanças ou tendências estatisticamente significativas nas 

séries temporais das proporções de óbitos segundo características sociodemográficas 

(faixa etária, raça/cor, escolaridade e estado civil), bem como da TMP, utilizou-se o 

modelo de regressão por pontos de inflexão (Joinpoint Regression), por meio do 

Joinpoint Regression Program® (versão 5.2.0). Para as proporções, as variáveis 

dependentes foram calculadas com base na razão entre o número absoluto de casos 

em cada subgrupo e o total de óbitos por ano. No caso da taxa, a variável dependente 

foi a TMP e a independente, o ano do óbito.  

Esse método permite detectar pontos de inflexão (joinpoints) que representam 

alterações na inclinação da tendência ao longo do período estudado. A seleção do 

número ótimo de pontos foi baseada na técnica de permutação de Monte Carlo. A 

direção e magnitude das tendências foram avaliadas por meio do Annual Percent 

Change (APC), em cada segmento, e do Average Annual Percent Change (AAPC), 

para a série como um todo, quando mais de um joinpoint foi identificado. Valores 

positivos indicaram tendência de crescimento, negativos indicaram decréscimo e, 

quando não estatisticamente significativos (p-valor ≥ 0,05), indica estabilidade. Todas 
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as estimativas foram apresentadas com seus respectivos intervalos de confiança de 

95% (IC95%) (Liu et al., 2022). 

Para a análise espacial, inicialmente foi feita a junção (‘merge’) da planilha 

contendo as TMP médias do período para cada RS, com o shapefile, no software 

GeoDa® (versão 1.22.0). Em seguida, foi criada uma matriz de pesos espaciais do 

tipo ‘Queen’, percurso exploratório que possibilitou dar seguimento as análises 

subsequentes.  

No software QGIS® (versão 3.34.8), a TMP foi avaliada pelo Índice de Moran 

global, que permite uma visão inicial do padrão espacial. O índice varia de -1 a +1, 

onde valores positivos indicam que áreas próximas tendem a ter valores semelhantes, 

e valores negativos indicam o contrário. Um valor próximo de zero indica uma 

distribuição espacial aleatória (Carvalho; Souza-Santos, 2005).  

Constatada essa autocorrelação espacial global, realizou-se a análise local ou 

LISAMap (Local Indicators of Spatial Association), a fim de detectar clusters e outliers 

espaciais. Esses agrupamentos são categorizados como: Alto-Alto (áreas com altas 

taxas rodeadas por vizinhos também com altas taxas), Baixo-Baixo (áreas com baixas 

taxas cercadas por vizinhos de baixas taxas), Alto-Baixo (uma área com alta taxa 

cercada por vizinhos de baixas taxas) e Baixo-Alto (áreas de baixa taxa cercadas por 

vizinhos com altas taxas). Ambos os métodos (global e local) geram um p-valor a partir 

de 999 permutações de Monte Carlo, objetivando identificar agrupamentos não 

aleatórios, considerando uma significância de 5% (Luzardo; Filho; Rubim, 2017). 

O software SaTScan® (versão 10.2.5) foi utilizado posteriormente para aplicar 

uma varredura espaço-temporal sobre o número de óbitos corrigidos para causas mal 

definidas e a população feminina, segundo ano e região de saúde, previamente 

georreferenciados. Esse método assume que os dados de cada área seguem uma 

distribuição de Poisson, proporcional ao tamanho da população local. Possibilita 

identificar clusters espaço-temporais primários e secundários, demonstrando áreas 

onde a ocorrência dos óbitos é significativamente maior ou menor do que a esperado 

ao acaso (Kulldorff, 2021).  

A técnica de varredura consiste num processo em que cilindros são 

posicionados sobre cada ponto de dados, expandindo-se gradualmente para abranger 

áreas vizinhas. A cada expansão, um teste de significância baseado na razão de 
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verossimilhança é realizado para avaliar se a área delimitada pelo cilindro apresenta 

uma concentração significativamente alta ou baixa do evento em estudo. A 

significância estatística (5%) é determinada por meio de 999 simulações de Monte 

Carlo, que gera o respectivo p-valor. Adicionalmente o método calcula o risco relativo 

(RR) de cada aglomerado (Kulldorff, 2021).  

Para verificar a relação entre a variável dependente (TMP) e as independentes 

(indicadores socioeconômicos e assistenciais), análises de regressão foram 

aplicadas. Inicialmente, foi construída uma matriz de VIF com todas as variáveis 

explicativas no JASP® (versão 0.19.3.0). As variáveis com VIF acima de 10 (indicativo 

de multicolinearidade), foram removidas. Posteriormente, foram também avaliadas por 

meio de uma matriz de correlação de Spearman, tendo em vista a distribuição 

assimétrica de algumas delas (Shapiro-Wilk p>0,05). Os indicadores fortemente 

correlacionados (r ≥ 0,700) e com possível sobreposição interpretativa foram 

excluídos, sendo mantidos aquelas de maior relevância teórica (Miot, 2018).  

Os indicadores que restaram foram submetidos aos métodos automatizados de 

seleção (stepwise, backward e forward) que, embora possuam limitações, podem, em 

uma abordagem exploratória inicial, contribuir para identificar padrões preliminares de 

significância estatística (Ruengvirayudh; Brooks, 2016; Whittingham et al., 2006).  

O primeiro modelo de regressão aplicado foi o dos mínimos quadrados 

ordinários (OLS), no software GeoDa™ (versão 1.22.0). O OLS permite uma 

abordagem exploratória inicial, pois atua minimizando a soma dos quadrados das 

diferenças entre os valores observados e os previstos (y = Xβ + ε). Viabiliza encontrar 

uma reta que melhor evidencie a relação entre as variáveis. Paralelamente, deve 

atender a alguns pressupostos, tais como: homoscedasticidade dos erros (teste de 

White p>0,05), normalidade dos erros (teste de Shapiro-Wilk p>0,05) e ausência de 

multicolinearidade (Anselim, 2005).  

Em seguida, os modelos espaciais globais são executados com as mesmas 

variáveis utilizadas no OLS. O modelo Spatial Error (SEM) considera que a 

autocorrelação ocorre nos resíduos, e é representado pela equação: y = Xβ + ε, com 

ε = λWε + u, onde λ é o coeficiente de autocorrelação espacial dos resíduos. Já o 

modelo Spatial Lag (SAR) assume dependência espacial direta da variável resposta 

entre unidades vizinhas, sendo expresso por: y = ρWy + Xβ + ε, em que ρ representa 
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o coeficiente de defasagem espacial. Para verificação da necessidade de utilização 

desses modelos geográficos globais (SEM e SAR) e seleção do mais adequado, 

aplicam-se os testes de Lagrange Multipliers (LM-Lag e LM-Error). Caso ambos os 

testes sejam significativos (p≤0,05), considera-se os valores dos testes robustos. Na 

ausência de significância estatística (p>0,05), indica-se o modelo linear (OLS) como 

suficiente (Anselim, 2005). 

As regressões foram também avaliadas quanto aos seguintes critérios: maior 

coeficiente de determinação bruto e ajustado (R²), menor valor do Critério de 

Informação de Akaike (AIC) e menor valor do Critério Bayesiano de Schwarz (BIC). A 

ausência ou menor Índice de Moran Global nos resíduos do modelo, também foi 

estimada, uma vez que assegura que a dependência espacial tenha sido devidamente 

modelada. Por fim, a interpretação dos resultados foi baseada em seus respectivos 

coeficientes, com ênfase na direção, magnitude e significância estatística (Carvalho; 

Souza-Santos, 2005). 

4.7 Aspectos éticos 

Esta pesquisa utilizará somente dados de fontes secundárias, públicos, 

disponíveis em sites oficiais, agregados e sem informações pessoais, garantindo sigilo 

dos participantes. Desta maneira, considerando sua natureza e a Resolução Nº 

510/16 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), não foi submetida ao Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP), pois é dispensada autorização para pesquisas com dados 

públicos e agregados, sem possibilidade de identificação individual. Ainda assim, a 

pesquisa foi conduzida com rigor metodológico, fidedignidade aos dados e 

observância aos princípios éticos que regem a atividade científica. 
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5 RESULTADOS 

Os resultados deste estudo originaram dois artigos, conforme os objetivos 

elencados anteriormente. Atendendo aos objetivos 1 a 3, foi elaborado o artigo 

“Tendência temporal da mortalidade por câncer de mama em mulheres na Amazônia 

Legal, Brasil”, e aos objetivos 3 a 6, “Padrões espaço-temporais da mortalidade por 

câncer de mama e sua associação com indicadores socioeconômicos e assistenciais: 

Amazônia Legal, Brasil (2014-2023)”. O primeiro será submetido na Reben e o 

segundo na revista Global Health. 
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5.1 Artigo 1: 

 

ARTIGO ORIGINAL 

 

Tendência temporal da mortalidade por câncer de mama em 

mulheres na Amazônia Legal, Brasil  

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar as tendências da mortalidade por câncer de mama em mulheres com 20 anos 

ou mais e de suas características sociodemográficas na Amazônia Legal, Brasil. Método: 

Estudo ecológico de séries temporais, realizado com dados de 2014 a 2023 com dados de 

domínio público extraídos do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde - 

Sistema de Informação de Mortalidade que possui como fonte de dados a Declaração de Óbito. 

As tendências foram avaliadas pelo método Joinpoint e as variáveis estudadas foram: faixa 

etária, raça/cor, escolaridade, estado civil, local de residência e a taxa de mortalidade, que foi 

padronizada pela idade e corrigida para causas mal definidas. A coleta dos dados ocorreu entre 

junho e dezembro de 2024. Resultados: A Amazônia Legal apresentou tendência crescente da 

mortalidade por câncer de mama (APC=2,17; IC95%: 0,35;3,98). Entre os estados, Roraima 

apresentou o maior crescimento do período (APC=9,97; IC95%: 6,44;14,62), seguido pelo 

Maranhão (APC=1,85; IC95%: 0,57;3,16). Os demais estados apresentaram tendência estável 

(77,8%; n=7). Conclusão: Os achados evidenciam desigualdades regionais e 

sociodemográficas, ressaltando a necessidade de políticas públicas equitativas que ampliem o 

rastreamento, o diagnóstico precoce e o tratamento. 

Descritores: Câncer de mama; Neoplasia Maligna da Mama; Taxa de Mortalidade; 

Epidemiologia; Série Temporal. 

Descriptors: Brest Cancer; Breast Malignant Neoplasms; Mortality Rate; Epidemiology; Time 

Series. 
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Descriptores: Cáncer de Mama; Neoplasia Maligna de Mama; Tasa de Mortalidad; 

Epidemiología; Series Temporales.  
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INTRODUÇÃO 

O câncer de mama representa um dos principais desafios oncológicos globais, sendo uma das 

neoplasias mais comumente diagnosticadas entre mulheres1. Em 2020, foram notificados 

aproximadamente 2,3 milhões de casos novos e 685.000 óbitos em escala mundial2, enquanto 

as projeções epidemiológicas indicam agravamento progressivo da situação, com expectativa 

de incremento de 40% na incidência e 50% na mortalidade até 2040, especialmente em países 

em transição3.  

Na América do Sul, as taxas de incidência e mortalidade já se aproximam daquelas observadas 

em regiões desenvolvidas, configurando cenário relevante de saúde pública3. No Brasil, essa 

neoplasia é a mais frequente entre mulheres, superada apenas pelos tumores de pele não 

melanoma. Apresenta tendência de crescimento anual de 2,01%, sendo mais expressiva nas 

regiões Nordeste e Norte, destacando sua disparidade geográfica no país4. 

A Amazônia Legal brasileira, nesse cenário, constitui uma região de grande vulnerabilidade 

sanitária e socioeconômica, marcada por alta demanda e, ao mesmo tempo, escassez de 

serviços. A baixa densidade de equipamentos e profissionais, somada às longas distâncias entre 

municípios e centros de referência, dificulta o acesso da população aos cuidados. Esse cenário 

contribui para menor esperança de vida, piores indicadores materno-infantis e elevada 

prevalência de doenças crônicas, de modo que podem repercutir diretamente na mortalidade 

por câncer de mama5.  

Ademais, os determinantes sociais da saúde (DSS), entendidos como as condições sociais em 

que as pessoas vivem e trabalham, exercem forte impacto sobre a morbimortalidade6. Entre os 

principais, destacam-se idade, escolaridade, local de residência, renda, raça/cor, bem como o 

acesso à saúde. Essas variáveis sociodemográficas que são mais críticas em regiões vulneráveis, 

repercutem diretamente na sobrevida, nos resultados do tratamento e na mortalidade por 

carcinoma mamário7.  

Apesar da magnitude do problema, há poucos estudos específicos sobre mortalidade por essa 

causa dentro da realidade da Amazônia Legal brasileira, especialmente quanto às tendências 

temporais e aos padrões sociodemográficos. Essa lacuna inviabiliza o direcionamento de 

políticas públicas eficazes e reforça a necessidade de investigações regionais. Assim, este 

estudo justifica-se pela necessidade de preencher essa lacuna científica, fornecendo evidências 

atualizadas que possam orientar políticas públicas de saúde voltadas à população feminina da 
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Amazônia Legal, contribuindo para a redução das desigualdades em saúde e o aprimoramento 

das ações de rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento do câncer de mama nesta região. 

 

OBJETIVO 

Analisar as tendências da mortalidade por câncer de mama em mulheres com 20 anos ou mais, 

e de suas características sociodemográficas na Amazônia Legal, Brasil.  

 

MÉTODOS 

Aspectos éticos 

Esta pesquisa utilizou somente dados de fontes secundárias, públicos, disponíveis em sites 

oficiais, agregados e sem informações pessoais. Desta maneira, considerando sua natureza e a 

Resolução Nº 510/16 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), não foi submetida ao Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP), pois é dispensada autorização para pesquisas com dados públicos e 

agregados, sem possibilidade de identificação individual. Ainda assim, foi conduzida com rigor 

metodológico, fidedignidade aos dados e observância aos princípios éticos que regem a 

atividade científica. 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico de séries temporais sobre a mortalidade por câncer de mama 

em mulheres com 20 anos ou mais, na Amazônia Legal, Brasil. Utilizaram-se as diretrizes 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)8 durante a construção desta 

pesquisa. 

Contexto 

O estudo possui como unidades ecológicas as 9 unidades federadas (UF’s) que compõem a 

Amazônia Legal, Brasil. Essa delimitação geopolítica abrange 5.015.067,749 km², e 

corresponde a cerca de 58,9% do território brasileiro. É formada pelos seguintes estados: AC- 

Acre (22 municípios), AP- Amapá (16 municípios), AM - Amazonas (62 municípios), MT - 

Mato Grosso (141 municípios), PA - Pará (144 municípios), RO - Rondônia (52 municípios), 

RR - Roraima (15 municípios), TO - Tocantins (139 municípios) e parte do MA - Maranhão 

(181 municípios, dos quais 21 foram parcialmente integrados), totalizando 772 municípios9. 

Embora o Maranhão seja o estado com o maior número de municípios, apenas 79,3% do seu 

território (ou 261.350,785 km²) está incluído na área de abrangência da Amazônia Legal9. 
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Considerando que o estado maranhense corresponde a um cenário de saúde e de desigualdade 

representativo da Amazônia Legal, sua inclusão na íntegra foi realizada nesta pesquisa5. 

Participantes 

A população do estudo compreendeu a totalidade dos óbitos por câncer de mama, ocorridos 

entre 1º de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2023 (recorte de uma década), em mulheres 

com 20 anos ou mais, residentes na Amazônia Legal. Utilizaram-se os códigos C50.0 a C50.9 

da Classificação Internacional de Doenças, 10ª Revisão (CID-10), como filtro no campo ‘causa 

básica de óbito’. Foram excluídos os registros de óbitos que não possuíam a informação do 

local de residência e/ou faixa etária, devido inviabilizarem a padronização da taxa e/ou sua 

definição geográfica, respectivamente. 

Variáveis 

As variáveis extraídas e analisadas nesta pesquisa incluíram: faixa etária (20 a 29 anos, 30 a 39 

anos, 40 a 59 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos ou mais), raça/cor da pele 

(branca, preta, amarela, parda, indígena), escolaridade (nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 

anos, 12 anos ou mais), estado civil (solteira, casada, viúva, separada judicialmente, outros), 

UF de residência e ano do óbito. 

A taxa de mortalidade padronizada (TMP) foi estimada a partir do número de óbitos por câncer 

de mama e a população residente, multiplicada por 100.000, segundo UF. Utilizou-se como 

referência a população brasileira feminina do censo de 202210 e adotou-se o método de 

padronização direta4,10.  

A fim de minimizar o viés decorrente da possível subnotificação ou classificação inadequada 

das causas básicas de óbito, foi aplicado um método de ajuste proporcional indireto por causas 

mal definidas11. O procedimento consistiu na aplicação de um fator de correção (FC), estimado 

com base na proporção de óbitos por causas mal definidas (CID-10: R00–R99), considerando 

o total de óbitos femininos e excluindo-se do denominador os óbitos por causas externas (CID-

10: V01–Y98), conforme segue: 

𝐶á𝑙𝑐𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑑𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑚𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑎𝑠 (𝑃𝐶𝑀𝐷)

=
(𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑚𝑖𝑛𝑖𝑛𝑜𝑠 − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑠)

(𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑚𝑖𝑛𝑖𝑛𝑜𝑠 − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑠) − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑚𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑎𝑠
 

𝐶á𝑙𝑐𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑜 𝑓𝑎𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒çã𝑜 (𝐹𝐶) = 1 +
(𝑃𝐶𝑀𝐷 − 1)

2
 

O FC foi multiplicado pelo número de óbitos observados, a fim de obter o valor corrigido11. 

Destaca-se que para garantir compatibilidade com a população utilizada na padronização das 
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taxas, consideraram-se apenas os óbitos femininos nas mesmas faixas etárias incluídas para 

cálculo da taxa. 

Fonte dos dados e período de coleta 

Os registros de óbito foram extraídos do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde - TABNET/DATASUS, especificamente do Sistema de Informação de Mortalidade 

(SIM), no qual a fonte de dados é a Declaração de Óbito (DO). A estimativa populacional 

utilizada foi a do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), censo de 2022, e suas 

projeções intercensitárias disponíveis no DATASUS. A coleta dos dados ocorreu entre os meses 

de junho a dezembro de 2024. 

Métodos estatísticos 

Inicialmente, foi realizada a análise estatística descritiva, na qual as variáveis categóricas foram 

representadas mediante frequências relativas (%) e absolutas (n), e as numéricas, em média (M) 

e desvio padrão (DP). Essa análise descritiva foi conduzida no software Rstudio® (versão 

2025.05.0) e a gráfica no Microsoft Excel® (versão 365). 

Para avaliação de mudanças ou tendências estatisticamente significativas nas séries temporais 

das proporções de óbitos segundo características sociodemográficas (faixa etária, raça/cor, 

escolaridade e estado civil), bem como da TMP, utilizou-se o modelo de regressão por pontos 

de inflexão, por meio do Joinpoint Regression Program® (versão 5.2.0), o qual também foi 

utilizado para cálculo da TMP. Para as proporções, as variáveis dependentes foram calculadas 

com base na razão entre o número absoluto de casos em cada subgrupo e o total de óbitos por 

ano. No caso da taxa, a variável dependente foi a TMP e a independente, o ano do óbito.  

Esse método permite detectar pontos de inflexão (joinpoints) que representam alterações na 

inclinação da tendência ao longo do período estudado. A seleção do número ótimo de pontos 

foi baseada na técnica de permutação de Monte Carlo. A direção e magnitude das tendências 

foram avaliadas por meio do Annual Percent Change (APC), em cada segmento, e do Average 

Annual Percent Change (AAPC), para a série como um todo, quando mais de um joinpoint foi 

identificado. Valores positivos indicaram tendência de crescimento, negativos indicaram 

decréscimo e, quando não estatisticamente significativos (p-valor≥0,05), foram considerados 

estáveis. Todas as estimativas foram apresentadas com seus respectivos intervalos de confiança 

de 95% (IC95%)12. 
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RESULTADOS 

Entre 2014 e 2023 foram registrados 12.034 óbitos por câncer de mama em mulheres com 20 

anos ou mais, residentes na Amazônia Legal, com o maior quantitativo sendo registrado em 

2023 (14,4%; n=1494) e 2022 (12,1%; n=1.455). Os percentuais ao longo da série variaram de 

7,5% em 2014 para 12,4% em 2023, expressando um crescimento estimado em 65,33% (Figura 

1). 

 
Figura 1 - Frequência absoluta e percentual (%) do número de óbitos por câncer de mama em 

mulheres com 20 anos ou mais, segundo ano. Amazônia Legal, Brasil, 2014-2023 

Os óbitos tiveram a seguinte distribuição entre os estados: 27,7% (n=3.331) no Pará, 20,8% 

(n=2.504) no Maranhão, 16,8% (n=2.017) no Mato Grosso, 6,8% (n=818) em Rondônia, 5,9% 

(n=714) no Tocantins, 2,7% (n=323) no Acre, 2,0% (n=244) em Roraima e 2,0% (n=240) no 

Amapá.  

Entre as faixas etárias analisadas, destacaram-se aquelas entre 50 e 59 anos (24,7%; n=3.037), 

seguida por 40 a 49 anos (20,4%; n=2.516) e 60 a 69 anos (19,4%; n=2.387), totalizando 64,5% 

dos casos registrados. Apenas dois grupos apresentaram tendências significativas da proporção 

ao total de óbitos, sendo o de 40 a 49 anos, com redução de -1,88% (IC95%: -3,53;-0,12), e o 

de 80 anos ou mais, com aumento de +4,60% (IC95%: 2,63;6,98). Entre as categorias de 

raça/cor, a maioria foi de mulheres pardas (60,7%; n=7.463), seguidas por brancas (28,6%; 

n=3.517) e pretas (6,6%; n=812). Apenas a categoria amarela apresentou tendência 

significativa, obtendo um aumento de +8,87% (IC95%: 1,11;21,13), embora com largo 

intervalo de confiança e pouco quantitativo amostral (Tabela 1). 

Em relação à escolaridade, destacaram-se mulheres com 8 a 11 anos de estudo (30,5%; 

n=3.758), seguidas pelas que tinham entre 4 e 7 anos (20,2%; n=2.489). Quatro grupos tiveram 
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tendências significativas, sendo observada redução entre mulheres sem escolaridade (APC=-

3,78%; IC95%: -5,72;-1,85) e com 1 a 3 anos de estudo (APC=-6,72%; IC95%:-9,32; -4,35), e 

aumento nos grupos com 8 a 11 anos (APC=3,50%; IC95%: 2,25; 5,03) e com 12 anos ou mais 

de escolaridade (APC=3,92%; IC95%: 1,83;6,52). Sobre o estado civil, mulheres casadas 

(35,0%; n=4.306) e solteiras (29,2%; n=3.595) foram maioria dos casos. A tendência foi 

significativa para mulheres casadas, com redução de -2,00% (IC95%: -2,95;-1,03), e para 

mulheres separadas, com aumento de +3,26% (IC95%: 0,99;6,07). 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos óbitos por câncer de mama e tendência 

Joinpoint, em mulheres com 20 anos ou mais. Amazônia Legal, Brasil, 2014-2023 

Variável n % APC IC95% p-valor 

Faixa etária (anos)     
20 a 29  147 1,2 1.63 -6,58;11,53 0,579 

30 a 39** 1.074 8,7 -1.52 -3,46;0,45 0,112 

40 a 49 2.516 20,4 -1.88* -3,53;-0,12 0,035 

50 a 59 3.037 24,7 -0,65 -2,13;1,02 0,417 

60 a 69 2.387 19,4 0,83 -0,59;2,28 0,215 

70 a 79 1.682 13,7 0,39 -0,67;1,55 0,436 

80 ou mais 1.191 9,7 4,60* 2,63;6,98 <0,001 

Raça/cor      
Branca 3.517 28,6 0,08 -1,25;1,51 0,819 

Preta** 812 6,6 -1,86 -3,74;0,07 0,057 

Parda 7.463 60,7 0,12 -0,71;1,03 0,647 

Amarela 37 0,3 8,87* 1,11;21,13 0,030 

Indígena 53 0,4 10,09 -5,09;31,52 0,134 

Ignorado 152 1,2 - - - 

Escolaridade (anos)    
Nenhuma 1.352 11,0 -3,78* -5,72;-1,85 <0,001 

1 a 3  1.846 15,0 -6,72* -9,32;-4,35 <0,001 

4 a 7 2.489 20,2 -1,23 -3,11;0,82 0,224 

8 a 11 3.758 30,5 3,50* 2,25;5,03 <0,001 

12 anos ou mais 1.794 14,6 3,92* 1,83;6,52 <0,001 

Ignorado 795 6,5 - - - 

Estado civil     
Solteira 3.595 29,2 0,00 -1,69;1,84 0,930 

Casada 4.306 35,0 -2,00* -2,95;-1,03 <0,001 

Viúva 1.922 15,6 1,21 -0,52;3,16 0,144 

Separada 653 6,1 3,26* 0,99;6,07 0,006 

Outro/Ignorado 1.458 11,9 - - - 

Total 12.304 100,0 - - - 
Legenda: APC = Annual Percent Change; IC95% = Intervalos de Confiança de 95%; *tendência significante; 

**houve joinpoints. 
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Entre dois grupos que não haviam apresentado tendência significativa no período como um 

todo, observou-se comportamento segmentado por Joinpoint. Na faixa etária de 30 a 39 anos, 

houve aumento significativo da proporção ao total de óbitos entre 2014 e 2018 (APC=4,09%; 

IC95: 1,57;9,31), seguido por redução significativa entre 2018 e 2023 (APC=-5,02%; IC95%: 

-7,56;-3,35). Já entre mulheres da raça/cor preta, identificou-se redução significativa da 

proporção ao total de óbitos entre 2014 e 2020 (APC=-4,84%; IC95%: -7,44;-3,44), porém com 

inversão dessa tendência e aumento significativo entre 2020 e 2023 (APC=5,39%; IC95%: 

1,47;11,68), conforme Figura 2. 

 
Figura 2 - Análise de pontos de inflexão significativos (joinpoints), segundo subgrupos de 

proporções dos óbitos por câncer de mama em mulheres com 20 anos ou mais. Amazônia Legal, 

Brasil, 2014-2023 

Ao aplicar o fator de correção para causas mal definidas, as maiores TMP por 100 mil habitantes 

foram observadas em Roraima (TMP=34,36 em 2023), no Acre (TMP=26,24 em 2018), e no 

Mato Grosso (TMP=24,60 em 2022), conforme Figura 3.  

A TMP na Amazônia Legal foi de 15,84/óbitos por 100 mil habitantes em 2014 para 

19,84/óbitos por 100 mil habitantes em 2023, expressando um crescimento de 25,25%. Já as 

TMP por 100 mil habitantes e sua variação percentual de 2014 para 2023, conforme estado, 

foram: Roraima (14,04 para 34,36; crescimento de 144,02%); Rondônia (16,28 para 23,74; 

crescimento de 45,82%); Tocantins (12,20 para 15,95; crescimento de 30,74%); Mato Grosso 

(18,67 para 23,59; crescimento de 26,35%); Maranhão (12,38 para 14,74; crescimento de 

19,06%); Amazonas (19,47 para 21,24; crescimento de 9,09%); Pará (15,43 para 16,63; 

crescimento de 7,78%); Amapá (15,05 para 13,64 óbitos; redução de 9,37%) e Acre (19,04 para 

14,70; redução de 22,79%). 
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Figura 3 - Taxas de mortalidade por câncer de mama em mulheres com 20 anos ou mais, 

padronizadas pela idade e corrigidas para causas mal definidas, segundo ano e região. 

Amazônia Legal. Brasil, 2014-2023 

As maiores TMP médias do período/100 mil habitantes ocorreram no Mato Grosso 

(TMP=21,70; DP=1,96), no Amazonas (TMP=20,40; DP=1,64) e em Roraima (TMP=20,30; 

DP=6,60), todas acima da média da Amazônia Legal (TMP=18,00; DP=1,51). Por outro lado, 

as menores estiveram presentes no Maranhão (TMP=13,40; DP=1,03), no Amapá (TMP=14,70; 

DP=2,22) e no Pará (TMP=16,80; DP=0,77) (Tabela 2).  

A Amazônia Legal, como um todo, apresentou tendência crescente da mortalidade (APC=2,17; 

IC95%: 0,35;3,98). Entre os estados, Roraima apresentou o maior crescimento do período 

(APC=9,97; IC95%: 6,44;14,62), seguido pelo Maranhão (APC=1,85; IC95%: 0,57;3,16). Os 

demais estados apresentaram tendência estável (77,8%; n=7), enquanto o Acre e o Amapá 

foram os únicos estados com variação negativa da TMP, embora sem significância estatística.  

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Maranhão 12,38 12,27 14,23 11,76 13,32 13,92 13,12 13,98 14,56 14,74

Pará 15,43 17,42 15,91 16,26 17,32 16,65 16,93 17,63 17,81 16,63

Acre 19,04 12,93 16,77 17,15 26,24 18,31 13,49 19,28 17,06 14,70

Amapá 15,05 16,79 11,83 12,36 18,55 15,24 12,85 13,54 16,99 13,64

Amazonas 19,47 21,49 19,95 19,83 21,89 22,02 24,01 20,02 23,98 21,24

Mato Grosso 18,67 20,76 21,84 24,26 21,14 20,72 19,54 22,01 24,60 23,59

Rondônia 16,28 19,18 19,06 19,39 16,25 19,43 17,87 15,92 19,16 23,75

Roraima 14,04 14,62 15,58 12,83 22,80 21,55 22,41 18,92 25,82 34,36

Tocantins 12,20 15,81 20,13 17,02 18,75 17,15 14,82 18,43 23,57 15,95

Amazônia Legal 15,84 16,81 17,26 16,76 19,58 18,33 17,23 17,75 20,39 19,84
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Tabela 2 - Taxas médias de mortalidade por câncer de mama em mulheres com 20 anos ou 

mais, padronizadas pela idade e corrigidas para causas mal definidas, tendência temporal 

segundo região. Amazônia Legal, Brasil, 2014-2023 

Região / UF TMP DP APC IC95% p-valor Tendência 

Maranhão 13,4 1,03 1,85 0,57;3,16 0,002 Crescente 

Pará 16,8 0,77 0,80 -0,99;2,76 0,309 Estável 

Acre 17,5 3,77 -0,9 -6,37;4,71 0,758 Estável 

Amapá 14,7 2,22 -0,2 -5,86;6,11 0,964 Estável 

Amazonas 21,4 1,64 1,28 -1,05;3,92 0,241 Estável 

Mato Grosso 21,7 1,96 1,60 -0,70;4,20 0,149 Estável 

Rondônia 18,6 2,29 1,84 -1,20;4,97 0,202 Estável 

Roraima 20,3 6,60 9,97 6,44;14,62 <0,001 Crescente 

Tocantins 17,4 3,11 2,41 -4,00;10,04 0,372 Estável 

Amazônia Legal 18,0 1,51 2,17 0,35;3,98 0,023 Crescente 
Legenda: TMP = taxa média de mortalidade padronizada; DP = desvio padrão da TMP; APC = Annual Percent 

Change – Variação percentual anual da TMP; IC95% = Intervalos de Confiança de 95%; UF = unidade da 

federação. 

 

DISCUSSÃO 

No período analisado, observou-se aumento expressivo no número de óbitos por câncer de 

mama em mulheres com 20 anos ou mais na Amazônia Legal, com maior concentração nos 

estados do Pará, Maranhão e Mato Grosso. Esse crescimento pode estar relacionado tanto a 

fatores demográficos, como o envelhecimento populacional, quanto à organização e o acesso 

aos serviços de saúde, que apresentam importantes desigualdades nessa região5,13. 

Quanto aos grupos etários, mulheres entre 40 e 69 anos foram mais frequentes nos índices de 

óbito. Destaca-se que essa faixa etária é alvo de recomendações do Ministério da Saúde (MS) 

e Instituto Nacional do Câncer (INCA), pois a partir dos 40 anos, a mulher deve passar por 

avaliação individualizada com profissional de saúde, e entre 50-69 anos, por mamografia 

bianual, ressalvados casos excepcionais com maior risco. Dentro da rede pública, esse exame 

pode ser solicitado tanto por médico quanto por enfermeiro, otimizando a estratégia de 

rastreamento14,15. 

Mulheres entre 40 e 49 anos apresentaram tendência decrescente de mortalidade nesta pesquisa, 

enquanto aquelas entre 30 e 39 anos, após crescimento inicial, passaram a declinar a partir de 

2018. Em estudo nacional realizado entre 2000 e 2020, observou-se padrão divergente, com 
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aumento na mortalidade em mulheres com 40 anos ou menos (+1,8%/ano) e entre 40–69 anos 

(+0,7%/ano)16.  

O crescimento observado entre mulheres de 30 a 39 anos pode estar relacionado às 

características peculiares desse grupo etário, que tende a apresentar tumores mais agressivos e 

frequentemente diagnosticados em estágios avançados, por não serem incluídas nas estratégias 

formais de rastreamento. Essa combinação pode ter resultado em maior letalidade no período 

inicial analisado16,17. Em contrapartida, o decréscimo a partir de 2018, pode estar associada à 

intensificação da conscientização populacional, impulsionada pela promulgação da Lei nº 

13.733, que oficializou o “Outubro Rosa” em âmbito nacional18.  

A formalização dessa política e a intensificação das campanhas informativas ampliaram o 

acesso da população a orientações sobre sinais e sintomas precoces, medidas preventivas, 

rastreamento e tratamento. Essa maior visibilidade pode ter estimulado a busca por serviços de 

saúde e favorecido o diagnóstico em tempo oportuno, reduzindo a mortalidade entre mulheres 

jovens e também entre aquelas de 40 a 49 anos19. 

O grupo de mulheres com 80 anos ou mais apresentou crescimento, dado coerente com estudo 

nacional, que observou esse resultado em mulheres com 70 anos ou mais (+0,9%/ano), entre 

2000 e 202016. Estudos internacionais realizados na China20 e Holanda21, também apontaram 

efeito cumulativo da idade sobre a mortalidade por câncer de mama. 

Mulheres idosas comumente enfrentam atrasos no diagnóstico, por não integrarem as 

estratégias de rastreamento habituais, além de frequentemente receberem tratamentos menos 

intensivos, com acesso limitado a terapias que poderiam impactar sua sobrevida. O acúmulo de 

comorbidades e condições próprias do envelhecimento contribui para aumentar o risco de morte 

nesse grupo, o pode ter afetado os índices encontrados nesta pesquisa16,17. 

A raça/cor parda foi predominante neste estudo, o que é coerente com o último censo da região9 

e com pesquisa nacional22. Um outro achado que ganhou destaque, foi a inversão do padrão de 

mortalidade em mulheres pretas, que apresentavam declínio no início da série, mas após 2020 

apresentaram ascensão. No contexto brasileiro, mulheres pretas e pardas historicamente 

vivenciam barreiras no acesso ao rastreamento mamográfico⁶ e apresentam menor sobrevida 

global em cinco anos após o diagnóstico, quando comparadas às mulheres brancas. Tais 

desigualdades refletem-se em obstáculos estruturais, como limitações socioeconômicas, 

restrições geográficas, menor disponibilidade de serviços especializados, discriminação 
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institucional e, possivelmente, fatores biológicos ainda pouco explorados, que, em conjunto, 

contribuem para diagnósticos tardios e desfechos clínicos mais desfavoráveis23,24. 

O crescimento observado a partir de 2020, pode estar associado ao impacto da pandemia de 

COVID-19, declarada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em março daquele ano. O 

rápido espalhamento da doença exigiu mudanças significativas nas rotinas assistenciais, com 

reestruturação da rede de saúde, criação de novos serviços e redirecionamento de recursos para 

o enfrentamento da crise sanitária25.  

O isolamento social, aliado à recomendação de evitar hospitais em situações não emergenciais, 

dificultou o acesso da população a serviços essenciais de prevenção e diagnóstico. Exames de 

mamografia, por exemplo, sofreram redução expressiva entre 2020 e 2021, contribuindo para 

diagnósticos mais tardios26. Nesse mesmo período, muitas mulheres com câncer de mama 

morreram tendo a COVID-19 como causa subjacente ou contribuinte25.  Assim, mulheres 

pretas, que já enfrentavam dificuldades de acesso antes da pandemia, especialmente no que 

tange à mamografias e tratamento oncológico, podem ter vivenciado impacto desproporcional, 

com agravamento de iniquidades raciais preexistentes27. 

No tocante à escolaridade, observou-se predomínio do grupo de mulheres com ≤8 a 11 anos de 

estudo, ou seja, que concluíram ou não o ensino fundamental e cursaram parcial ou totalmente 

o ensino médio. Considerando as faixas etárias mais afetadas, esse nível corresponde a uma 

baixa escolaridade, em consonância com investigação nacional22. Na Dakota do Sul (EUA), 

observou-se que mulheres com baixa escolaridade enfrentam insegurança financeira, menor 

acesso a informações sobre saúde e dificuldades na utilização dos serviços, incluindo a 

mamografia, o que favorece diagnósticos tardios e piores desfechos28. 

Em contraste, mulheres com ≤7 anos de estudo apresentaram redução da mortalidade, enquanto 

aquelas com ≥8 anos evidenciaram crescimento. Acredita-se que a menor escolaridade, possa 

refletir tanto melhorias na qualidade da informação sobre óbitos, antes muitas vezes 

classificados como causas mal definidas29,30, quanto mudanças demográficas, uma vez que esse 

grupo vem diminuindo proporcionalmente na população31.  

Dentre as mais escolarizadas pode haver tanto a maior incidência, quanto o maior acesso ao 

diagnóstico, o que aumenta o número de óbitos. Além disso, pode evidenciar variação em 

aspectos reprodutivos e de estilo de vida que representam risco ao câncer mamário, conforme 

pesquisa realizada nos Estados Unidos. Mulheres com mais anos de estudo tendem a adiar a 

maternidade, ter menos gestações e períodos mais curtos de amamentação, além de 
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apresentarem maior uso de terapia de reposição hormonal. Também são comuns condições 

como obesidade, sedentarismo e consumo de álcool32. 

Em relação ao estado civil, observou-se que, embora as mulheres casadas tenham sido mais 

frequentes, apresentaram tendência decrescente de mortalidade, enquanto as separadas 

mostraram aumento. Em estudo realizado na China, pacientes com câncer de mama metastático 

sem vínculo conjugal, apresentaram um risco 15,5% maior de morte em comparação às 

mulheres casadas33. Nos Estados Unidos, mulheres não casadas tiveram maiores índices de 

mortalidade e menor sobrevida, independente do estágio da doença e da tipagem molecular34.  

Mulheres em união conjugal tendem a contar com maior suporte emocional e financeiro, adotar 

hábitos de vida mais saudáveis e acessar serviços de saúde com maior frequência. Também 

demonstram maior adesão e resiliência ao tratamento, o que se reflete em menores índices de 

depressão e ansiedade, condições que impactam diretamente na oncogênese e nos desfechos 

clínicos33.  

Mulheres separadas, por sua vez, podem enfrentar déficits de suporte social, maior 

vulnerabilidade socioeconômica e barreiras de acesso à saúde, incorrendo em situações de 

estresse e isolamento. Importa salientar que a qualidade do relacionamento define se a união 

representa fator protetor ou não. Reforçando essa premissa, na Califórnia, mulheres sem vínculo 

conjugal obtiveram maior mortalidade por câncer de mama35, enquanto na Arábia Saudita, 

divorciadas apresentam risco duas vezes maior de óbito36. 

Quando às tendências regionais, a Amazônia Legal apresentou, entre 2014 e 2023, crescimento 

da TMP por câncer de mama em mulheres com 20 anos ou mais. Esse padrão acompanha a 

tendência nacional, em que a taxa passou de 41,38 entre 1998-2002 para 58,62 entre 2008-2012. 

Tal incremento pode ser explicado pelo envelhecimento populacional, mudanças no estilo de 

vida, desigualdades no acesso a serviços de saúde e maior sensibilidade dos registros de 

óbitos37. 

Em estudo ecológico com recorte mais recente (2005-2019), também houve crescimento no 

Brasil, bem como, nos estados da Amazônia Legal, com exceção de Roraima, que permaneceu 

com estabilidade. A divergência observada pode estar relacionada a diferenças metodológicas, 

como o período analisado, a padronização baseada no censo de 2010 e a ausência de 

redistribuição de óbitos mal definidos4.  

No Maranhão, a tendência crescente é consistente com as projeções que apontam para aumento 

de 164,66% até 2030. Esse cenário pode estar relacionado tanto a distribuição desigual de 
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recursos para diagnóstico e tratamento, concentrados em áreas urbanas, quanto a 

desorganização da rede assistencial38. Características epidemiológicas desses óbitos também 

podem justificar o achado, pois concentram-se em regiões rurais, em mulheres com baixa 

escolaridade, diagnosticadas em estágios avançados da doença e residentes em áreas rurais39. 

Assim, o estado apresenta desafios estruturais específicos que contribuem para o panorama 

encontrado. 

Em Roraima, a tendência ascendente pode estar associada à menor realização de exames 

essenciais para o rastreamento, como a mamografia, em comparação ao restante do país. As 

usuárias dos serviços públicos de saúde também enfrentam barreiras no acesso a consultas, 

exames ou informações qualificadas, sobretudo as mais vulneráveis40. Tais dados podem ter 

impactado a mudança na tendência de mortalidade observada, em relação a estudo anterior4.  

Nesta pesquisa, as maiores TMP foram registradas nos estados de Mato Grosso, Amazonas e 

Roraima. Ao comparar esses valores com as médias nacionais, observa-se que permanecem 

acima da taxa média do país obtida entre 1980 e 2010 (8,04)41 e do intervalo de 2005 a 2019 

(19,95)4. O mesmo padrão é identificado quando se considera a taxa bruta nacional (20,29) de 

estudo mais recente (2009-2019), reforçando que esses estados apresentam um perfil de 

mortalidade elevado22.  

Destaca-se que os índices de mortalidade da Amazônia Legal (15,84–19,84) superam os 

registrados em alguns países sul-americanos, como Paraguai (12,92–17,23), Venezuela (13,34–

15,91), México (11,09–11,99) e Peru (10,36–10,36), estimados entre 1990 e 2017. Embora 

esses dados tenham sido padronizados considerando a população mundial, permitem comparar 

os achados no contexto internacional. O aumento dessas estimativas tem sido amplamente 

associado a mudanças no estilo de vida, envelhecimento populacional, fatores reprodutivos e 

hormonais, além da maior capacidade diagnóstica e aprimoramento dos sistemas de 

notificação42. 

Nessa ótica, percebe-se que a Amazônia Legal pode estar enfrentando desafios específicos no 

controle da mortalidade por câncer de mama. O cenário identificado sugere dificuldades para 

atingir a meta da Organização Mundial da Saúde (OMS) de reduzir em 2,5% ao ano as mortes 

pela doença até 204043, bem como a meta 3.4 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

(ODS), que propõe diminuir em um terço a mortalidade prematura por doenças não 

transmissíveis até 203044. 
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As desigualdades no acesso ao rastreamento mamográfico figuram entre os principais fatores 

que podem explicar essas disparidades geográficas. Apesar do aumento da cobertura nacional, 

persistem obstáculos, como a dependência de rastreamento oportunístico e dificuldades no 

acesso ao diagnóstico e ao tratamento. Por exemplo, entre 2014 e 2019, observou-se redução 

na realização de mamografias em nível nacional, sendo esse declínio mais pronunciado na 

região Norte ao longo de todo o período e no Nordeste a partir de 201738.Acrescenta-se que a 

não realização da mamografia no Brasil envolve diversos marcadores sociodemográficos de 

desigualdades, como raça/cor da pele preta, baixa escolaridade, menor renda e moradia em áreas 

afastadas dos centros urbanos, especialmente no Norte e Nordeste39. Outrossim, esses mesmos 

perfis também afetam o acesso ao tratamento, uma vez que tendem a iniciá-lo em período 

superior a 60 dias após confirmação diagnóstica, tempo que ultrapassa o prazo previsto em lei40.  

Nessa perspectiva, contrastes regionais, fatores sociodemográficos e vulnerabilidades 

socioeconômicas ilustram a carência de políticas públicas equitativas e efetivas e, tais fatores 

repercutem na sobrevida e no prognóstico das pacientes, reforçando a necessidade de 

descentralização de serviços oncológicos e fortalecimento do rastreamento na Amazônia 

Legal39,40. 

Limitações do estudo 

A qualidade e completude dos registros de bases secundárias podem variar entre estados, 

favorecendo subnotificação ou classificação inadequada da causa básica de óbito, embora a 

aplicação de fatores de correção busque minimizar esse viés. Por se tratar de análise ecológica, 

não é possível estabelecer relações causais diretas, assim como, não se pode inferir aspectos 

individuais a partir dos dados utilizados na pesquisa, o que caracteriza falácia ecológica. O 

número reduzido de casos em alguns subgrupos, como indígenas e mulheres amarelas, limitou 

inferências mais aprofundadas. Ademais, a inclusão dos anos de 2020 e 2021 (cenário da 

pandemia de COVID-19) impõe cautela interpretativa, não foram captados para todas as 

análises, apesar de alterarem temporariamente padrões de registro e acesso aos serviços. 

Contribuições para a área da Enfermagem, Saúde ou Política Pública 

Este estudo contribui para a Enfermagem e para a Saúde ao evidenciar grupos populacionais 

mais vulneráveis à mortalidade por câncer de mama e as regiões mais acometidas. Esse 

conhecimento subsidia a prática de enfermagem no planejamento de ações de educação em 

saúde, rastreamento e acompanhamento contínuo das mulheres em diferentes etapas do ciclo 

de vida. Para a gestão em saúde e as políticas públicas, reforça a necessidade de ampliar a 
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cobertura e a efetividade do rastreamento, reduzir barreiras de acesso e organizar linhas de 

cuidado específicas para a realidade da Amazônia Legal, onde as desigualdades sociais e 

territoriais intensificam os desfechos desfavoráveis. Além disso, os achados do estudo podem 

orientar pesquisas futuras, fortalecer a formação de profissionais de enfermagem e subsidiar 

intervenções intersetoriais e decisões baseadas em evidências, promovendo estratégias mais 

eficazes de prevenção, cuidado e vigilância em saúde. 

 

CONCLUSÕES 

Os achados desta pesquisa evidenciaram que a mortalidade por câncer de mama em mulheres 

possui grande repercussão e tendência de crescimento na Amazônia Legal, assim como nos 

estados do Maranhão e Roraima. Entre os grupos sociodemográficos, também ocorre grande 

variação nas proporções e tendências. Na prática, os resultados reforçam a influência das 

desigualdades sociais e regionais sobre a mortalidade, o que destaca a necessidade de fortalecer 

estratégias de rastreamento e diagnóstico precoce. Tais medidas são essenciais para atingir 

efetivamente uma redução dos óbitos e atendimento das metas globais. Recomenda-se 

pesquisas futuras que analisem grupos populacionais específicos, como indígenas e mulheres 

amarelas, ou incorporem variáveis clínicas e de acesso ao tratamento, de modo a ampliar a 

compreensão sobre os determinantes da mortalidade por câncer de mama na região. 
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5.2 Artigo 2: 

PADRÕES ESPAÇO-TEMPORAIS DA MORTALIDADE POR CÂNCER DE MAMA 

E SUA ASSOCIAÇÃO COM INDICADORES SOCIOECONÔMICOS E 

ASSISTENCIAIS: AMAZÔNIA LEGAL, BRASIL (2014-2023) 

RESUMO 

Objetivo: Analisar a dinâmica espaço-temporal da mortalidade por câncer de mama e os fatores 

socioeconômicos e assistenciais associados na Amazônia Legal, Brasil. Métodos: Estudo 

ecológico que analisou óbitos de mulheres ≥20 anos, por câncer de mama, ocorridos entre 2014 

e 2023. Utilizaram-se técnicas de geoprocessamento como Moran Global, Local e varredura 

scan. As relações entre mortalidade e os indicadores socioeconômicos e assistenciais foram 

avaliadas por meio de regressão linear múltipla (OLS). Resultados: A taxa média de 

mortalidade para a Amazônia Legal foi de 18,0/100.000 habitantes, com maiores índices no 

Mato Grosso, Pará e Amazonas. Constatou-se autocorrelação espacial significativa (I=0,218) e 

a análise local indicou clusters “Alto-Alto” no Mato Grosso, “Baixo-Baixo” no Maranhão, Pará 

e Amazonas, e outliers em áreas de transição epidemiológica. A varredura espaço-temporal 

identificou 10 clusters, sendo 4 de proteção no Maranhão, Tocantins, Pará, Roraima, Amazonas 

e Acre, e 6 de risco no Mato Grosso, Roraima, Amazonas e Pará. A mortalidade apresentou 

associação positiva com envelhecimento, renda per capita e número de enfermeiros, e negativa 

com expectativa de anos de estudo. Conclusão: As disparidades geográficas e temporais 

identificadas evidenciaram a relevância dos Determinantes Sociais da Saúde, ressaltando a 

necessidade de políticas públicas mais direcionadas em sua melhoria. 

Palavras-chave: Neoplasias da Mama; Mortalidade; Saúde da Mulher; Determinantes Sociais 

da Saúde; Análise Espacial. 

 

INTRODUÇÃO 

O câncer de mama é um grave problema de saúde pública global, caracterizado pelo 

crescimento descontrolado de células mamárias com capacidade de invadir outros tecidos e 

órgãos. Em 2022, a doença afetou 2,3 milhões de mulheres e causou 670.000 óbitos1, com taxas 

de incidência e mortalidade globais de 47,8 e 13,6 por 100.000 habitantes em 2020, 

respectivamente. Todavia, observa-se grande disparidade geográfica, enquanto países mais 

desenvolvidos apresentam maior incidência, os menos favorecidos concentram elevados 

índices de mortalidade2.  
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As projeções apontam que, até 2040, a incidência de câncer de mama crescerá 40% e 

a mortalidade, 50%, com maior impacto em países em transição e com baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH), principalmente em decorrência do crescimento e 

envelhecimento populacional3. No Brasil, é o tipo de câncer mais incidente em mulheres4 e a 

sua mortalidade apresenta tendência de crescimento nos últimos anos (+2,01% ao ano), com 

grande heterogeneidade geográfica e maior intensidade nas regiões Norte (5,71% ao ano) e 

Nordeste (5,46% ao ano)5. 

Destaca-se que embora essa neoplasia apresente altas taxas de sobrevivência quando 

identificada e tratada em tempo oportuno1, no Brasil, as estratégias de rastreamento não 

ocorrem de forma sistemática6, e os diagnósticos e tratamentos frequentemente são tardios7. A 

deficiência na rede e infraestrutura de saúde em algumas regiões5 exige que muitas pacientes 

realizem longos deslocamentos para buscar cuidado oncológico8,9. Dessa forma, áreas de maior 

vulnerabilidade socioeconômica, como os estados do Norte e Nordeste, exibem piores 

indicadores de assistência oncológica, impactando negativamente a mortalidade por câncer de 

mama5,10. 

Os principais fatores de risco para a doença, envolvem fatores modificáveis (como 

sedentarismo, sobrepeso e dieta não saudável) e não modificáveis ( como envelhecimento e 

histórico familiar)11.  Além desses, os Determinantes Sociais da Saúde (DSS), compreendidos 

como “as condições sociais nas quais os indivíduos vivem e trabalham”12, também impactam 

fortemente as desigualdades evitáveis em saúde e a mortalidade. Pesquisas já evidenciaram a 

influência de fatores como nível de educação, local de residência, condição socioeconômica, 

ambiente social, discriminação racial, acesso aos serviços de saúde, IDH, Índice de Gini e renda 

per capita10,13. Tais fatores demonstram que as desigualdades na sobrevida por essa doença se 

baseiam em elementos estruturais, como as desigualdades no cuidado em saúde e os aspectos 

socioculturais e geográficos13. 

Nesse cenário, a Amazônia Legal enquanto uma delimitação geopolítica que possui 

grande extensão territorial, e ao mesmo tempo, extensos vazios assistenciais incompatíveis com 

a demanda por serviços e profissionais de saúde, pode ser fortemente afetada por essa 

iniquidade em saúde. As dificuldades no acesso a serviços, as longas distâncias e a centralização 

em centros urbanos e áreas litorâneas intensificam a vulnerabilidade geográfica da região. 

Também apresenta indicadores socioeconômicos e assistenciais preocupantes, como maior 
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pobreza, menor renda per capita, baixa infraestrutura de saúde e alta prevalência de doenças 

crônicas. Tal realidade pode impactar a mortalidade por câncer de mama14. 

Diante desse contexto, estudos que avaliem os padrões espaço-temporais da 

mortalidade por câncer de mama e sua relação com os DSS, especialmente os socioeconômicos 

e assistenciais, no contexto da Amazônia Legal, são escassos. Esta lacuna crítica no 

conhecimento impede a elaboração de políticas públicas direcionadas à realidade local e o 

desenvolvimento de estratégias de intervenção baseadas em evidências específicas da região. 

Portanto, esta pesquisa visou preencher essa lacuna e gerar subsídios para a implementação de 

ações voltadas à redução da mortalidade evitável. O objetivo foi analisar os padrões espaço-

temporais da mortalidade por câncer de mama e sua associação com indicadores 

socioeconômicos e assistenciais na Amazônia Legal, Brasil. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Estudo ecológico sobre a mortalidade feminina por câncer de mama na Amazônia Legal, 

Brasil. Foram seguidas  as recomendações do Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE)15 e do The Reporting of Studies Conducted Using Observational 

Routinely Collected Health Data (RECORD)16 nesta pesquisa. 

Contexto  

O local do estudo compreende as 80 Regiões de Saúde (RS) das nove unidades federadas 

(UF) que integram a Amazônia Legal, Brasil. Esse recorte geográfico e político foi instituído 

para orientar o desenvolvimento regional e a implementação de políticas socioeconômicas 

voltadas às especificidades locais. A Amazônia Legal possui extensão territorial de 5.015.067,7 

km², distribuída entre Acre (3 RS), Amapá (3 RS), Amazonas (9 RS), Mato Grosso (16 RS), 

Pará (13 RS), Rondônia (7 RS), Roraima (2 RS), Tocantins (8 RS) e Maranhão (19 RS). Embora 

o Maranhão tenha apenas 79,3% de seu território inserido nessa delimitação, foi incluído em 

sua totalidade nesta pesquisa, uma vez que a unidade de análise é a RS. A rede oncológica e os 

sistemas de informação em saúde são organizados em escala estadual, de modo que excluir 

municípios apenas pelo critério da Amazônia Legal introduziria viés epidemiológico e poderia 

distorcer os padrões de mortalidade por câncer de mama.17,18. 

No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, a RS constitui um recorte 

espacial destinado a planejar a atenção, organizar a assistência e articular a gestão 

interfederativa, reunindo municípios limítrofes que compartilham identidades socioculturais, 
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econômicas, redes de comunicação e infraestrutura19. Logo, a análise em nível de RS pode 

possibilitar a captação de variáveis estruturais e assistenciais que influenciam os padrões de 

mortalidade por câncer de mama. 

Participantes 

Foram incluídos todos os óbitos de mulheres ≥20 anos, com causa básica de câncer de 

mama (CID-10: C50.0–C50.9), registrados no período de 2014 a 2023. Foram excluídos casos 

sem informação de residência ou faixa etária, uma vez que impossibilitariam o 

georreferenciamento dos casos e a padronização da taxa por idade, respectivamente. 

Variáveis e Fonte dos dados 

A taxa de mortalidade por câncer de mama (TMP) foi estimada a partir da razão entre o 

número de óbitos e a população residente, expressa por 100.000 mulheres. Para o cálculo, 

utilizou-se como referência a população feminina brasileira do último censo demográfico, 

adotando-se o método de padronização direta5,18. Esse indicador foi calculado para a Amazônia 

Legal e suas respectivas RS. 

Para reduzir possíveis vieses relacionados à subnotificação ou à classificação 

inadequada da causa básica de óbito, aplicou-se um procedimento de redistribuição 

proporcional indireta das causas mal definidas. Esse método consistiu na utilização de um fator 

de correção (FC), calculado a partir da proporção de óbitos classificados como causas mal 

definidas (CID-10: R00–R99), considerando o total de óbitos femininos e excluindo-se as 

mortes por causas externas (CID-10: V01–Y98). Em seguida, o FC foi multiplicado pelo 

número de óbitos observados20, visando a obtenção da variável dependente desta pesquisa.  

Para assegurar a compatibilidade com a população empregada na padronização das 

taxas, foram considerados exclusivamente os óbitos femininos pertencentes às mesmas faixas 

etárias utilizadas no cálculo do indicador. As fórmulas utilizadas foram as seguintes20: 

𝐶á𝑙𝑐𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑒𝑠𝑜 𝑑𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑚𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑎𝑠 (𝑃𝐶𝑀𝐷)

=
(𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑚𝑖𝑛𝑖𝑛𝑜𝑠 − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑠)

(𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑓𝑒𝑚𝑖𝑛𝑖𝑛𝑜𝑠 − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑠) − ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑢𝑠𝑎𝑠 𝑚𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑓𝑖𝑛𝑖𝑑𝑎𝑠
 

𝐶á𝑙𝑐𝑢𝑙𝑜 𝑑𝑜 𝑓𝑎𝑡𝑜𝑟 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒çã𝑜 (𝐹𝐶) = 1 +
(𝑃𝐶𝑀𝐷 − 1)

2
 

Os dados dos óbitos e suas características foram extraídos das bases de acesso público 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde - TABNET/DATASUS, 

especificamente do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). Dados populacionais foram 

coletados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), censo de 2022, e suas 

projeções intercensitárias, segundo UF e RS. O shapefile foi obtido do repositório Git-Hub. 
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A seleção das variáveis independentes considerou os indicadores socioeconômicos e 

assistenciais com relevância teórica na literatura científica atual, e aderência ao modelo dos 

Determinantes Sociais da Saúde12. Nesse sentido, as variáveis foram organizadas em diferentes 

camadas: camada proximal, referente às características individuais e populacionais; camada 

intermediária, composta pelas variáveis assistenciais; e camada distal, que abrange os 

indicadores socioeconômicos. Essa estruturação também orientou a discussão e a interpretação 

dos resultados (Quadro 1).  

Quadro 1. Indicadores socioeconômicos e assistenciais incluídos no estudo, segundo 

Determinantes Sociais da Saúde. São Luís, Maranhão, Brasil, 2025. 

Indicador Descrição/Interpretação  Fonte 

Camada proximal – características individuais/populacionais 

Taxa de envelhecimento 

(%) 

Proporção de pessoas com ≥65 

anos em relação à população 

total. Regiões mais 

envelhecidas tendem a 

demandar maior atenção a 

doenças crônicas, como o 

câncer. 

Atlas Brasil (PNUD/IPEA/FJP)  

Camada intermediária – variáveis assistenciais  

Cobertura da Atenção 

Primária à Saúde - APS 

(%) 

Percentual da população coberta 

por equipes de APS. Valores 

mais altos sugerem melhor 

acesso a ações preventivas e 

acompanhamento contínuo. 

e-Gestor AB/SISAB 

(DATASUS/MS)  

Número de 

Beneficiários do 

Programa Bolsa 

Família 

Total de pessoas beneficiadas 

pelo programa no território. 

Indica presença de 

vulnerabilidade 

socioeconômica. 

Sistema de Informações sobre 

Beneficiários (DATASUS/MDS)  

Número de enfermeiros 

Quantidade de enfermeiros 

atuando em estabelecimentos de 

saúde do território. Segundo a 

Organização Mundial da Saúde 

(OMS), o recomendado é de 

cerca de 40 enfermeiros por 

10.000 habitantes 

CNES/DATASUS – Recursos 

Humanos  

Número de mamógrafos 

Total de equipamentos de 

mamografia disponíveis. O 

Ministério da Saúde (MS) 

recomenda 1 mamógrafo para 

cada 240 mil habitantes. 

CNES/DATASUS – Recursos 

Físicos 

Número de médicos 

oncologistas e/ou 

mastologistas 

Quantidade de especialistas 

registrados no território. 

Embora não haja meta exclusiva 

da OMS para essas 

CNES/DATASUS – Recursos 

Humanos  

https://www.atlasbrasil.org.br/
https://egestorab.saude.gov.br/
https://egestorab.saude.gov.br/
https://bfa.saude.gov.br/relatorio/consolidado
https://bfa.saude.gov.br/relatorio/consolidado
https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-humanos-a-partir-de-agosto-de-2007-ocupacoes-classificadas-pela-cbo-2002
https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-humanos-a-partir-de-agosto-de-2007-ocupacoes-classificadas-pela-cbo-2002
https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-fisicos
https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-fisicos
https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-humanos-a-partir-de-agosto-de-2007-ocupacoes-classificadas-pela-cbo-2002
https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-humanos-a-partir-de-agosto-de-2007-ocupacoes-classificadas-pela-cbo-2002
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especialidades, é recomendado 

≥ 1 médico por 1.000 habitantes 

como referência mínima. 

Camada distal: variáveis socioeconômicas  

Expectativa de anos de 

estudo aos 18 anos 

Anos médios de escolaridade 

esperados até os 18 anos, 

mantidos os padrões atuais. 

Maior valor indica maior 

potencial de acesso à educação. 

  

      

      

      

      

Índice de 

Desenvolvimento 

Humano Municipal 

(IDHM) 

Índice composto de 

longevidade, educação e renda 

(0–1). Quanto mais próximo de 

1, maior é o desenvolvimento 

humano. 

Atlas Brasil (PNUD/IPEA/FJP)  

Índice de Gini 

Mede desigualdade de renda (0 

= igualdade, 1 = máxima 

desigualdade). Valores mais 

altos indicam maior 

desigualdade de renda. 

  

Índice de Theil-L 

Medida de desigualdade 

econômica sensível às caudas da 

distribuição (0-1). Quanto mais 

próximo de 0, menor a 

desigualdade. 

 

Índice de Progresso 

Social (IPS) 

Indicador multidimensional de 

necessidades humanas básicas, 

fundamentos do bem-estar e 

oportunidades. Valores maiores 

indicam melhor progresso 

social. 

IPS Brasil (Social Progress 

Imperative) 

Índice FIRJAN de 

Desenvolvimento 

Municipal (IFDM) 

Índice composto (Emprego & 

Renda, Educação e Saúde), 

variando de 0 a 1. Valores mais 

altos refletem maior 

desenvolvimento municipal. 

  

      

      

      

      

      

PIB per capita 

Valor médio da riqueza 

produzida por pessoa no 

território. Sinaliza nível de 

atividade econômica per capita. 

  

População 

economicamente ativa 

(PEA) 

Pessoas que exerceram 

atividade remunerada nos 12 

meses anteriores ao Censo. 

Indica inserção no mercado de 

  

https://www.atlasbrasil.org.br/
https://ipsbrasil.org.br/pt/conheca/metodologia
https://ipsbrasil.org.br/pt/conheca/metodologia
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trabalho e dinamismo 

econômico. 

Proporção de pobres 

(%) 

Percentual com renda 

domiciliar per capita ≤ R$ 140 

(valores de agosto/2010). Indica 

concentração de pobreza 

extrema. 

 Atlas Brasil (PNUD/IPEA/FJP) 

Proporção de 

vulneráveis à pobreza 

(%) 

Percentual com renda 

domiciliar per capita ≤ R$ 255 

(valores de agosto/2010). 

Expressa vulnerabilidade social 

ampliada. 

  

Renda per capita média 

Renda média mensal por pessoa 

em domicílios permanentes. 

Valores maiores indicam maior 

capacidade econômica. 

 

Taxa de analfabetismo 

em pessoas ≥15 anos 

(%) 

Percentual da população com 15 

anos ou mais que não sabe ler ou 

escrever um bilhete simples. 

Indica exclusão educacional e 

possíveis barreiras de acesso à 

saúde. 

 

         
 

Métodos estatísticos 

O passo inicial da análise foi o cálculo da TMP, seguido pela obtenção de sua média (M) 

e desvio padrão (DP). Em seguida, foi realizada a junção (‘merge’) da planilha contendo as 

TMP e o shapefile das RS, além da criação da matriz de pesos espaciais do tipo ‘Queen’.  

A TMP foi avaliada pelo Índice de Moran global, que permite uma visão inicial do 

padrão espacial21. Constatada a autocorrelação espacial global, a análise local ou LISAMap 

(Local Indicators of Spatial Association) é conduzida para detectar clusters e áreas de 

transição/outliers espaciais. Esses agrupamentos são categorizados como: Alto-Alto (áreas com 

altas taxas rodeadas por vizinhos também com altas taxas), Baixo-Baixo (áreas com baixas 

taxas cercadas por vizinhos de baixas taxas), Alto-Baixo (uma área com alta taxa cercada por 

vizinhos de baixas taxas) e Baixo-Alto (áreas de baixa taxa cercadas por vizinhos com altas 

taxas)22. 

A estatística scan foi aplicada sobre o número de óbitos corrigidos para causas mal 

definidas e a população feminina anuais, após seu georreferenciamento. Como trata-se de dados 

de contagem, utilizou-se o modelo probabilístico de Poisson, e a janela de varredura com 50% 

da população em risco. A varredura espaço-temporal permite identificar agrupamentos/clusters 

primários (de maior evidência) e secundários, indicando áreas onde a ocorrência dos óbitos é 

https://www.atlasbrasil.org.br/
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significativamente maior ou menor do que a esperado ao acaso. Adicionalmente o método 

calcula o risco relativo (RR) de cada aglomerado23. A significância estatística das análises 

espaciais é estimada por meio de 999 simulações de Monte Carlo.  

Para verificar a associação entre a TMP e as variáveis independentes, análises de 

regressão foram aplicadas. Os indicadores selecionados foram previamente avaliados, tanto 

através de uma matriz de VIF (Variance Inflation Factor), sendo excluídas as com VIF acima 

de 10 (indicativo de multicolinearidade), quanto mediante correlação de Spearman, dado a 

assimetria de algumas variáveis, sendo removidas as fortemente correlacionadas (r ≥ 0,700)24. 

Então, de acordo com esse percurso metodológico e com base nos pressupostos teóricos 

elencados, foram incluídos no modelo final, por meio do método ‘enter’, os indicadores 

restantes.   

Os tipos de regressões escolhidas foram: linear multivariada - OLS (y = Xβ + ε), que 

viabiliza encontrar uma reta que melhor evidencie a relação entre as variáveis; Spatial Error - 

SEM (y = Xβ + ε, com ε = λWε + u), que atribui a autocorrelação espacial aos resíduos; e a 

Spatial Lag - SAR (y = ρWy + Xβ + ε), que assume dependência espacial direta à variável 

dependente. Os modelos geográficos globais foram utilizados visando considerar o componente 

espacial e verificar seu impacto nos dados. Para verificação da necessidade de sua utilização e 

adequação (SEM e SAR), aplicaram-se os testes de Lagrange Multipliers (LM-Lag e LM-

Error). A escolha considera a significância estatística dos testes, caso ambos sejam 

significativos (p≤0,05), considera-se os testes robustos. Na ausência de significância (p>0,05), 

apenas o modelo linear é suficiente para explicar a variação dos dados25. 

Ademais, as regressões também foram avaliadas quanto aos seguintes critérios: maior 

coeficiente de determinação bruto e ajustado (R²), menor valor do Critério de Informação de 

Akaike (AIC), menor valor do Critério Bayesiano de Schwarz (BIC) e menor Índice de Moran 

Global nos resíduos. As interpretações dos resultados foram baseadas principalmente na 

direção, magnitude e significância estatística dos coeficientes21. 

Para varredura scan foi empregado o software SaTScan® (versão 10.2.5). O cálculo das 

taxas e a estatística descritiva foi realizada no software Rstudio® (versão 2025.05.0). Para a 

técnica de Moran Global e Local, e os modelos de regressão geográficos globais, foi utilizado 

o GeoDa® (versão 1.22.0). A verificação de VIF e a regressão linear foram conduzidas no 

JASP® (versão 0.19.3.0). Para elaboração dos mapas, utilizou-se o QGIS® (versão 3.34.8). 

Aspectos éticos 
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Considerando que esta pesquisa utilizou apenas dados de fontes secundárias, públicos, 

disponíveis em sites oficiais, agregados e sem informações pessoais, não foi submetida ao 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), em observância à Resolução Nº 510/16 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). Contudo, a condução metodológica observou o sigilo, a 

fidedignidade aos dados e observância aos princípios éticos nacionais e internacionais que 

regem a pesquisa científica. 

 

RESULTADOS 

No período em estudo (2014-2023), foram registrados 12.034 casos de câncer de mama 

em mulheres com 20 anos ou mais na Amazônia Legal, Brasil. Os estados com maior 

quantitativo de casos foram Pará (n=2.504), Maranhão (n=2.017) e Mato Grosso (n=818), 

enquanto os com menores números foram Acre (n=323), Roraima (n=244) e Amapá (n=240).  

Entre 2014 e 2023 a taxa de mortalidade padronizada (TMP) para a Amazônia Legal foi 

de 18,0/100.000 habitantes. A distribuição espacial das TMP médias, segundo regiões de saúde 

(RS) foi representada na Figura 1. Encontraram-se 4 RS com taxas elevadas (TMP=24,1-27,9), 

representando 3,2% do total de RS incluídas, sendo: Baixa Cuiabana (TMP=27,86; DP=4,73) 

e Oeste Matogrossense – MT (TMP=24,10; DP=6,39), seguida por Metropolitana I – PA 

(TMP=25,40; DP=1,58), e Manaus, Entorno e Alto Rio Negro- AM (TMP=27,86; DP=2,26).  

Em seguida, taxas também altas (TMP=18,5-24,1) foram identificadas em 12 RS 

(9,6%), sendo elas: Madeira-Mamoré - RO (TMP=23,04;DP=5,63), São Luís - MA 

(TMP=22,77;DP=3,15), Capim Dourado - TO (TMP=22,76;DP=6,86), Teles Pires – MT 

(TMP=22,48;DP=4,03), Café - RO (TMP=22,36;DP=6,30), Centro Norte – RR 

(TMP=21,91;DP=7,26), Sul Matogrossense - MT (TMP=21,32;DP=2,64), Médio Norte 

Araguaia – TO (TMP=21,04;DP=7,17), Baixo Acre e Purus – AC (TMP=19,99;DP=3,56), 

Centro Norte – MT (TMP=19,89;DP=9,64), Alto Acre – AC (TMP=18,53;DP=13,58) e Médio 

Norte Matogrossense – MT (TMP=18,49;DP=4,97). 

As menores taxas (TMP=4,8-10,5), por sua vez, foram destacadas em 29 RS (23,2%), 

estando distribuídas conforme UF, da seguinte forma: Maranhão (n=11), Amazonas (n=5), Pará 

(n=4), Mato Grosso (n=2), Acre (n=1), Amapá (n=1) e Roraima (n=1). 

O Índice de Moran Global da TMP foi positivo (I. de Moran=0,218) e estatisticamente 

significativo (p-valor=0,002), apontando um padrão de agregação. A análise local observou-se 

5 clusters “Alto-Alto” no estado do Mato Grosso, situados nas seguintes RS: Sul 
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Matogrossense, Baixada Cuiabana, Centro Norte, Médio Norte Matogrossense e Oeste 

Matogrossense. Os clusters “Baixo-Baixo” foram localizados em 10 RS, sendo elas: Santa Inês, 

Chapadinha, Itapecuru-Mirim, Bacabal, Pedreiras e Codó – MA, Baixo Amazonas e Xingu – 

PA, Regional Juruá e Alto Solimões - AM. Os outliers ou áreas de transição epidemiológica 

também estiveram presentes, estando o “Alto-Baixo” na RS Vale dos Arinos – MT, e o “Baixo-

Alto” em Manaus, Entorno e Alto Rio Negro - AM e em São Luís – MA (Figura 1). 

 

Figura 1. Distribuição espacial (A), Correlograma de Moran Global (B) e Autocorrelação 

espacial local (C) das taxas médias de mortalidade por câncer de mama em mulheres com 20 

anos ou mais, padronizadas pela idade e corrigidas para causas mal definidas, segundo regiões 

de saúde. Amazônia Legal, Brasil, 2014-2023 

A varredura espaço-temporal apontou 10 clusters com significância, sendo 4 de proteção 

e 6 de risco. Os clusters de proteção estiveram em vários estados, principalmente no Maranhão, 

Tocantins, Pará, Roraima, Amazonas e Acre. Quanto aos aglomerados de risco, eles 

concentraram-se nas RS dos estados do Mato Grosso, Roraima, Amazonas e Pará, conforme 

representação na Figura 2.  
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Figura 2. Distribuição geográfica dos clusters espaço-temporais de risco (A) e proteção (B), 

dos óbitos por câncer de mama em mulheres com 20 anos ou mais, corrigidos para causas mal 

definidas, segundo regiões de saúde. Amazônia Legal, Brasil, 2014-2023 

O aglomerado primário foi de proteção e ocorreu entre 2014 e 2018, envolvendo 37 RS, 

situadas no Maranhão (n=16), Tocantins (n=8), Pará (n=8) e Mato Grosso (n=5). Essas RS 

apresentaram 40% menos risco de óbito, com uma taxa de mortalidade de 8,6 por 100.000 

habitantes, abrangendo um raio de 695,52 km. Entre os clusters secundários, o aglomerado de 

proteção com menor RR foi o 10º, que ocorreu entre 2014 e 2017 em 5 RS situadas no 

Amazonas (n=3) e no Acre (n=1), apresentando 66% menos risco de óbito, conforme Figura 2 

e Tabela 1. 

O cluster de risco com maior intensidade foi o 2º, envolvendo RS situadas em Roraima 

(n=2) e no Amazonas (n=1) no período de 2019 e 2023, que em conjunto tiveram um RR de 

1,68 e uma taxa de mortalidade de 21,6/100.000 hab. O aglomerado com maior coeficiente de 

mortalidade foi o 5º, que ocorreu em 2 RS do Mato Grosso entre 2015 e 2019, obtendo taxa de 

21,9/100.000 hab. e um risco 67% maior que as demais RS, fato que se repetiu entre 2021 e 

2022 (8ºcluster), no qual 4 RS desse estado tiveram 53% mais risco que as demais localidades 

(Taxa=20,2/100.000 hab.). O Amazonas também se destacou no período compreendido entre 

2014 e 2017, obtendo uma taxa de 20,2/100.000 hab. e um RR de 1,54. 
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Tabela 1. Aglomerados espaço-temporais de óbitos por câncer de mama em mulheres com 20 

anos ou mais, corrigidos para causas mal definidas, segundo regiões de saúde. Amazônia Legal, 

Brasil, 2014-2023. 

Cluster 
Nº de 

RSa 
Estados Nº casos  

Nº casos 

esperados 
Taxab LLRc 

1º 37 TO, MA, PA, MT 1388 2.149,82 8,6 182.784 

2º 3 RR, AM 1121 691,64 21,6 120.113 

3º 1 PA 961 650.21 19,7 68.8799 

4º 37 TO, MA, PA, MT 1133 1.497.94 10,1 54.7497 

5º 2 MT 498 303.01 21,9 54.0411 

6º 1 PA 659 447.16 19,6 45.649 

7º 1 AM 566 373.39 20,2 44.4083 

8º 4 MT 315 207.54 20,2 24.4571 

9º 7 AM, PA, RR 159 256.25 8,3 21.7645 

10º 5 AM, AC 23 68.6 4,5 20.5505 
Legenda – a) RS: região de saúde; b) taxa anual do aglomerado, por 100.000 habitantes; c) LLR: razão de 

verossimilhança logarítmica (Log-Likelihood Ratio). 

 

Com base na análise dos modelos de regressão utilizados, observou-se que a regressão 

linear múltipla (OLS) foi suficientemente robusta para estimar os preditores. Os resíduos do 

OLS apresentaram Moran’s I de 0,059 (p=0,117), indicando ausência de autocorrelação espacial 

não modelada. Complementarmente, os testes de dependência espacial também não indicaram 

necessidade de modelagem adicional: LM-Lag (p=0,240) e LM-Error (p=0,438). Dessa forma, 

os modelos SEM e SAR foram considerados dispensáveis. 

Após as variáveis independentes passarem por diagnóstico multivariado, através de 

verificação de VIF e correlação de Spearman, restaram 11 indicadores, os quais foram inseridos 

integralmente na análise. Por fim, o modelo final (OLS) apresentou melhor desempenho global 

e aderência aos pressupostos teóricos, com menor valor nos critérios de informação de Akaike 

(AIC = 417,178) e Schwarz (BIC = 445,762), e maior poder explicativo (R²=0,725; R² 

ajustado=0,680), sendo estatisticamente significativo (p<0,001). Os resíduos do modelo 

apresentaram distribuição normal, conforme inspeção visual de histograma e Q-Q-plot, e pelo 

teste de Shapiro-Wilk (p=0,637). A homoscedasticidade dos erros também foi confirmada 

(White=79,73; p=0,393).  

Os coeficientes da regressão indicaram que a taxa de envelhecimento (β=0,899; IC95%: 

0,285;1,513; p=0,005), a renda média per capita (β=0,0222; IC95%:0,010;0,034; p<0,001) e o 

número de enfermeiros (β=0,004; IC95%: 0,002;0,006; p<0,001) apresentaram associação 

positiva com a mortalidade por câncer de mama, sugerindo que o aumento desses indicadores 
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eleva a TMP. Por outro lado, a expectativa de anos de estudo em maiores de 18 anos mostrou 

efeito inverso (β=–2,101; IC95%: -3,586;-0,615; p=0,006), de modo que, seu acréscimo reduz 

a TMP (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Análise da taxa de mortalidade média por câncer de mama em mulheres com 20 anos 

ou mais, padronizada pela idade e corrigida para causas mal definidas, com indicadores 

socioeconômicos e assistenciais, segundo regiões de saúde. Amazônia Legal, Brasil, 2014-2023 
  Modelo OLS 

Preditores Coeficiente 

não 

padronizado 

(β) 

IC95% dos 

coeficientes  

(β) 

Erro 

padrão 

p-valor 

Constante -6,709 -27,289;13,871 10,313 0,518 

Cobertura da Atenção Primária à Saúde  0,009 -0,029;0,047 0,0190 0,643 

Taxa de envelhecimento 0,899 0,285;1,513 0,308 0,005* 

Expectativa de anos de estudo >18 anos -2,101 -3,586;-0,615 0,745 0,006* 

Índice de Theil 3,850 -8,295;15,995 6,086 0,529 

Produto Interno Bruto per capita -1,103x10-5 

-5,854x10-

5;3,648x10-5 

2,381x10-

5 0,646 

Índice de Progresso Social (IPS) 0,358 -0,030;0,747 0,195 0,070 

Número de beneficiários do PBFa -7,407x10-6 

-3,811x10-

5;2,329x10-5 

1,538x10-

5 0,632 

Número de enfermeiros 0,004 0,002;0,006 0,001 <0,001* 

Número de médicos oncologistas e 

mastologistas 0,201 

-0,613;1,014 

0,408 0,623 

Número de mamógrafos -0,067 -0,267;0,134 0,100 0,507 

Renda média per capita 0,022 0,010;0,034 0,006 <0,001* 
Legenda – aPBF: programa bolsa família. 

Fonte: Autores, 2025. 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados demostraram que a mortalidade por câncer de mama não se distribui de 

forma aleatória, mas em clusters territoriais. Identificaram-se áreas de alto risco no Mato Grosso 

e de baixo risco no Maranhão, Pará e Amazonas. A análise espaço-temporal reforçou esses 

padrões, com aglomerados de proteção entre 2014-2018 no Maranhão, Tocantins e Pará, e de 

risco recente (2019-2023) em Roraima, Amazonas e Mato Grosso.  

Esses contrastes espaciais refletem a influência dos Determinantes Sociais da Saúde 

(DSS), sobretudo os estruturais, como desigualdade socioeconômica, organização dos serviços 

e barreiras de acesso12. Tais fatores afetam desde o acesso à realização da mamografia26 até a 

distância percorrida para realização do tratamento9, repercutindo diretamente na sobrevida das 

pacientes13.  
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No cenário brasileiro, mulheres residentes nas regiões Norte e Nordeste enfrentam 

barreiras significativas na rede de cuidados oncológicos. Em 2019, cinco estados da região 

apresentaram as maiores prevalências de não realização da mamografia no Brasil, destacando-

se Amapá (53%), Acre (47%), Pará (46%), Roraima (45%) e Maranhão (44%)26. Esse cenário 

contribui para altas taxas de diagnósticos em estágios avançados nesses territórios7. Além disso, 

mulheres residentes em localidades distantes dos grandes centros de referência, comumente 

necessitam deslocamento para regiões com maior infraestrutura, o que compromete a agilidade 

no tratamento. Assim, embora terapias de alta complexidade não estejam disponíveis em todos 

os municípios, sua concentração excessiva em grandes centros urbanos, impacta a mortalidade8.  

Os estados mais desenvolvidos da Amazônia Legal, como Mato Grosso, Amazonas, 

Roraima e Rondônia apresentaram as maiores taxas de mortalidade, mesmo padrão observado 

em pesquisas realizadas na Colômbia27 e no Irã28. Entende-se que regiões com melhor 

infraestrutura, podem rastrear, diagnosticar e registrar mais casos em sistemas de informação, 

enquanto regiões mais deficitárias apresentam distribuição irregular da população e dos 

estabelecimentos, o que limita o cuidado e monitoramento em áreas longínquas7. 

Adicionalmente, a transição demográfica e os estilos de vida associados ao 

desenvolvimento socioeconômico influenciam os padrões de morbimortalidade. Mudanças nos 

padrões reprodutivos (como primeira gravidez tardia, nuliparidade) e nos hábitos de vida 

(sedentarismo, obesidade, dieta inadequada, consumo de álcool e tabaco) são mais prevalentes 

nas áreas desenvolvidas29, onde há maior urbanização27 e expectativa de vida²⁹. Esse fenômeno 

culmina no envelhecimento populacional e, consequentemente, no aumento da prevalência de 

doenças crônicas não transmissíveis, incluindo o câncer de mama. Tais características 

reafirmam o padrão de maiores taxas de mortalidade em regiões com melhor infraestrutura e 

capacidade diagnóstica30. 

As taxas de mortalidade padronizadas (TMP) estimadas para as RS desta pesquisa 

variaram de 4,8 a 27,9/100.000 habitantes, sendo as mais altas situadas entre 24,1 e 

27,9/100.000 hab. Tais valores são preocupantes quando comparados ao padrão nacional obtido 

em 2019 (21,2/100.000 hab.) e para as regiões brasileiras que historicamente apresentam os 

maiores índices, o Sul (22,7/100.000 hab.) e o Sudeste (22,8/100.000 hab.)5.  

O cenário encontrado representa um obstáculo à meta 3.4 dos Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável, que propõe reduzir em um terço a mortalidade prematura por 

doenças não transmissíveis até 203031, e  a meta da Organização Mundial da Saúde de redução 
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de 2,5% ao ano para as mortes pela doença até 204032. Na prática, essa realidade dificulta o 

planejamento de políticas públicas efetivas, a alocação adequada de recursos financeiros e 

humanos, e a avaliação da efetividade dos programas de rastreamento e tratamento. É urgente 

a necessidade de investimentos em sistemas de informação em saúde, capacitação de 

profissionais para registro adequado de dados, e descentralização dos serviços para garantir 

acesso equitativo ao diagnóstico e tratamento em regiões remotas27. 

Em relação à análise multivariada, observou-se que a taxa de envelhecimento, inserida 

na camada proximal dos DSS12, demonstrou uma associação positiva com a TMP.  Achado 

semelhante foi encontrado em estudo nacional realizado entre 2000 e 2020, que identificou 

crescimento da mortalidade por câncer de mama em mulheres idosas, especialmente as com 70 

anos ou mais33. Em países em desenvolvimento, o papel cumulativo da idade sobre a 

mortalidade pela doença também é destacado na literatura30. 

Mulheres idosas frequentemente apresentam comorbidades e alterações inerentes ao 

processo de envelhecimento, tornando-se mais vulneráveis a qualquer estresse fisiológico, seja 

ele do câncer ou de seu tratamento34. Por outro lado, são frequentemente diagnosticadas mais 

tardiamente e recebem tratamentos menos intensivos e limitados, afetando drasticamente seu 

prognóstico. Portanto, tais obstáculos podem ter contribuído para o presente achado, dado que 

fomenta protocolos clínicos adaptados à faixa etária e avaliação abrangente pré-tratamento, 

visando identificação precoce e manejo adequado de comorbidades33. 

Especificamente na camada distal dos DSS12, a expectativa de anos de estudo aos 18 

anos demonstrou um efeito inverso na mortalidade. No Brasil, outra pesquisa já evidenciou que 

a baixa escolaridade é uma variável explicativa para diagnósticos em estágios avançados35. 

Internacionalmente, encontrou-se que a baixa escolarização impacta tanto na sobrevida das 

pacientes36 quanto na mortalidade37.  

A educação é um determinante crucial para a saúde, pois influencia o nível de 

informação sobre a doença, o reconhecimento precoce dos sinais e sintomas, a busca e o acesso 

oportuno aos profissionais de saúde, a adesão ao tratamento e os itinerários na rede de atenção. 

Portanto, melhorias nesse indicador podem impactar positivamente a mortalidade por câncer de 

mama13. 

Esta pesquisa encontrou uma associação positiva entre o número de enfermeiros e a 

mortalidade por câncer de mama, sendo o primeiro estudo a buscar conhecer essa relação. Em 

geral, seria esperado que uma maior força de trabalho desses profissionais estivesse associada 
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a melhores desfechos, especialmente considerando a sua distribuição geográfica desigual no 

país, onde a região Norte é a mais carente38. No entanto, esse resultado reflete um efeito 

indireto: áreas com maior número de enfermeiros tendem a apresentar maior urbanização, 

densidade populacional e serviços hospitalares, o que, por sua vez, eleva os registros de 

mortalidade39. Logo, acredita-se que esse achado represente uma maior capacidade da rede de 

saúde, especialmente no rastreamento e na detecção diagnóstica, contribuindo para a maior 

detecção de casos e, consequentemente, da mortalidade. Esse fato já foi constatado em uma 

pesquisa nacional que encontrou uma correlação positiva entre a densidade de médicos 

ginecologistas e a mortalidade por câncer de mama7.  

O enfermeiro é um profissional indispensável em toda a rede de saúde, que, ao utilizar 

um cuidado centrado na pessoa, favorece a proximidade e o vínculo dos usuários com os 

profissionais e os serviços, contribuindo para a melhoria dos indicadores de 

morbimortalidade38. Além disso, com as mudanças nos padrões demográficos e 

epidemiológicos e o aumento da carga de doenças crônicas, como o câncer, a atividade desse 

profissional se tornou ainda mais importante39. Destaca-se em sua atuação nas estratégias 

educativas, na prevenção em saúde, no rastreamento e diagnóstico, até nas terapias oncológicas 

e cuidados paliativos, evidenciando sua relevância no cenário do câncer mamário40.  

Por fim, a renda também foi um componente distal12 com efeito positivo na mortalidade. 

Apesar de parecer contraintuitivo à primeira vista, já foi encontrado em outras pesquisas 

nacionais10,41 e em outros países em desenvolvimento, como Ilhas Salomão e Emirados Árabes 

Unidos30. Uma possível explicação é que regiões com maior renda também concentram maior 

população urbana, serviços especializados e, consequentemente, maior capacidade diagnóstica 

e notificação de óbitos específicos por câncer de mama10. Por exemplo, no Brasil, foi verificada 

uma correlação positiva entre índices de realização da mamografia e a taxa de mortalidade41. 

Assim, o aumento da renda pode estar relacionado a uma maior incidência e registro de casos, 

em vez de indicar pior cuidado em saúde.  

Salienta-se que as variáveis que não apresentaram significância para a TMP ainda 

merecem destaque, tendo em vista que são relatadas em outras pesquisas como influentes sobre 

o câncer de mama. Exemplos são a Cobertura da APS7, o número de beneficiários do bolsa 

família41 e o número de mamógrafos7,35. Outrossim, na análise multivariada, contribuíram para 

a variância explicada do modelo como um todo, reforçando sua relevância. 

Limitações 
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Entre as limitações, destacam-se o delineamento ecológico, sujeito à falácia ecológica, 

e o uso de dados secundários, que podem apresentar subnotificação e registros incompletos. 

Ainda assim, os achados oferecem subsídios valiosos para a compreensão das desigualdades 

regionais e para o planejamento de políticas públicas. 

CONCLUSÃO 

Os resultados revelaram que a mortalidade na região não ocorre de forma aleatória, 

formando clusters espaciais. A análise de regressão destacou a influência de fatores como a taxa 

de envelhecimento, a renda média per capita e o número de enfermeiros, que impactaram 

positivamente à mortalidade, enquanto a expectativa de anos de estudo relacionou de forma 

inversa. As disparidades geográficas e temporais identificadas nos padrões de mortalidade 

evidenciam a importância dos Determinantes Sociais da Saúde, ressaltando a necessidade de 

políticas públicas mais direcionadas para a melhoria do acesso aos serviços de saúde. 

Assim, são necessárias melhorias nas políticas de enfrentamento às desigualdades 

socioeconômicas, uma vez que se associam à mortalidade, refletindo melhor infraestrutura 

diagnóstica nessas localidades. Igualmente relevante é investir em melhorias nos programas de 

rastreamento e diagnóstico precoce, considerando particularidades individuais em grupos fora 

das faixas etárias com indicações habituais. O investimento na educação e qualificação das 

mulheres torna-se crucial, a fim de estimular as mulheres ao empoderamento para o 

autocuidado. Nesse contexto, o investimento na formação e distribuição adequada de 

enfermeiros deve ser fortalecido, considerando seu papel de destaque na rede de cuidado 

oncológica. Tais medidas são essenciais para redução e combate às desigualdades em saúde no 

país. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo evidenciou que a mortalidade feminina por câncer de mama 

na Amazônia Legal apresentou tendência crescente, com comportamento 

heterogêneo entre os estados, destacando-se crescimento no Maranhão e em 

Roraima. Tal achado indica a necessidade de monitoramento contínuo, com 

planejamento regional equitativo e alocação estratégica de recursos em cada 

localidade. 

A caracterização sociodemográfica dos óbitos revelou maior concentração 

entre mulheres idosas, pretas, separadas e com maior escolaridade, enquanto grupos 

mais jovens, casadas e com menor escolaridade apresentaram tendência de redução. 

Torna-se crucial o desenvolvimento de ações de saúde direcionadas a grupos 

populacionais específicos, considerando gênero, raça/cor, envelhecimento e arranjos 

familiares no planejamento das estratégias de cuidado. 

A análise espacial demonstrou que a mortalidade não se distribui de forma 

aleatória, com clusters de alto risco no Mato Grosso e clusters de baixo risco no 

Maranhão, Pará e Amazonas. A varredura espaço-temporal reforçou a persistência 

de áreas de risco e de proteção ao longo do tempo, evidenciando territórios prioritários 

para intervenções, vigilância ativa e fortalecimento da rede assistencial. 

Quanto aos determinantes sociais da saúde, a associação positiva da 

mortalidade com a taxa de envelhecimento, renda média per capita e número de 

enfermeiros sugere maior capacidade diagnóstica e de registro nos territórios, 

enquanto a expectativa de anos de estudo exerceu efeito protetor. Reforça-se a 

necessidade de qualificar o acesso ao diagnóstico precoce, ampliar a escolaridade 

feminina e fortalecer a força de trabalho em saúde, especialmente na Atenção 

Primária e oncológica. 

Em síntese, a mortalidade por câncer de mama na Amazônia Legal reflete a 

interação entre desigualdades sociodemográficas, organização dos serviços e 

características territoriais, expressas no espaço e no tempo. Os resultados apontam 

para a necessidade de políticas públicas regionalizadas, ampliação do rastreamento 

oportuno, fortalecimento da rede de cuidado oncológico e valorização da atuação do 

enfermeiro, com vistas à redução das iniquidades e à melhoria dos desfechos em 

saúde das mulheres. 
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