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RESUMO 

Introdução: As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam um 
grave problema de saúde pública no Brasil, com notáveis disparidades sociais e 
regionais. Nesse sentido, destaca-se o câncer, em especial o de mama – mais 
frequente em mulheres e negligenciado em homens –, o de pulmão – um dos mais 
comuns em ambos os sexos –, e o de ovário, notório por sua letalidade. Objetivo: 
Avaliar a associação entre o número de médicos no Sistema Único de Saúde (SUS) 
e o número de internações e taxas de mortalidade devido às DCNT e cânceres 
específicos (mama, ovário, pulmão) no Brasil, e como a desigualdade de renda pode 
influenciar esses desfechos. Métodos: Estudo ecológico utilizando dados 
secundários do sistema público de saúde brasileiro para câncer e DCNT. As taxas de 
mortalidade foram padronizadas por idade com base na população da OMS. Todas 
as taxas foram ajustadas para 100.000 habitantes, e os custos foram convertidos para 
dólares americanos. Para a análise, utilizou-se regressão linear com estratégia de 
eliminação reversa. Resultados: Foram registradas 2.423.251 mortes, com um gasto 
total de US$3,2 bilhões para as DCNT. A mortalidade por câncer de mama e ovário 
variou entre as regiões do Brasil, e a quantidade de médicos foi inversamente 
associada à mortalidade por câncer de mama. Para o câncer de ovário, maior número 
de oncologistas e maior renda foram associados à menor mortalidade. Para o câncer 
de pulmão, variáveis como o sexo feminino associaram-se a menores taxas de 
mortalidade. Para as DCNT, a desigualdade de renda se correlacionou inversamente 
com gastos totais e internações hospitalares, mas não houve correlação significativa 
com o número de médicos no SUS. Conclusões: As taxas de mortalidade para os 
tipos de câncer estudados apresentaram variação regional, e os resultados sugerem 
que uma maior alocação de médicos especializados e maior renda estão associadas 
a melhores desfechos de mortalidade. Para as DCNT, a desigualdade de renda teve 
impacto nos custos e internações, mas o número de médicos do SUS não se 
correlacionou diretamente com a mortalidade. Esses dados evidenciam a importância 
de políticas públicas mais eficazes para a alocação de recursos para melhores 
resultados em saúde. 

Palavras-chave: Doenças não transmissíveis. Saúde pública. Gestão em saúde. 
Indicadores de desigualdade em saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs) represent a serious public 
health problem in Brazil, with notable social and regional disparities. In this sense, 
cancer stands out, especially breast cancer – more frequent in women and neglected 
in men –, lung cancer – one of the most common in both sexes –, and ovarian cancer, 
notorious for its lethality. Objective: To evaluate the relationship between the number 
of physicians in the Unified Health System (SUS) and the number of hospitalizations 
and mortality rates due to NCDs and specific cancers (breast, ovarian, lung) in Brazil, 
and how income inequality may influence these outcomes. Methods: Ecological study 
using secondary data from the Brazilian public health system for cancer and NCDs. 
Mortality rates were standardized by age based on the WHO population. All rates were 
adjusted to 100,000 inhabitants, and costs were converted to US dollars. Linear 
regression with backward elimination strategy was used for the analysis. Results: A 
total of 2,423,251 deaths were recorded, with a total expenditure of US$3.2 billion for 
NCDs. Mortality from breast and ovarian cancer varied among regions of Brazil, and 
the number of physicians was inversely associated with mortality from breast cancer. 
For ovarian cancer, a higher number of oncologists and higher income were associated 
with lower mortality. For lung cancer, variables such as female gender were associated 
with lower mortality rates. For NCDs, income inequality correlated inversely with total 
expenditures and hospital admissions, but there was no significant correlation with the 
number of physicians in the SUS. Conclusions: Mortality rates for the types of cancer 
studied showed regional variation, and the results suggest that a greater allocation of 
specialized physicians and higher income are associated with better mortality 
outcomes. For NCDs, income inequality had an impact on costs and hospitalizations, 
but the number of SUS physicians did not correlate directly with mortality. These data 
highlight the importance of more effective public policies for allocating resources for 
better health outcomes. 

Keywords: Noncommunicable Diseases. Public Health. Health Management. Health 
Inequality Indicators. 
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1 INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 71% de todas as mortes em todo o 

mundo, afetando principalmente países de baixa e média renda e representando uma 

ameaça à saúde pública.1-3. A OMS alerta que essa prevalência crescente de DCNT 

não só afeta a qualidade de vida das populações, mas também gera um fardo 

econômico significativo, uma vez que, além de impactar na saúde individual, também 

afetam a produtividade do cidadão – ressaltando-se a urgência de intervenções 

eficazes para prevenir e controlar essas doenças4-8. 

No Brasil, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam um 

enorme problema de saúde pública, refletindo tanto o envelhecimento da população 

quanto os impactos de hábitos de vida inadequados, como o sedentarismo, 

alimentação e o uso de tabaco e o álcool9. Segundo estimativas do Ministério da 

Saúde, aproximadamente 57,4 milhões de brasileiros convivem com pelo menos uma 

DCNT – doenças cardiovasculares, neoplasias malignas, doenças respiratórias 

crônicas e diabetes mellitus –, as quais são responsáveis por 72% das mortes no 

país10.  

No entanto, sua distribuição e impacto não são homogêneos em todos os 

estratos sociais: grupos vulneráveis, como os idosos e os indivíduos com baixos 

rendimentos e níveis de escolaridade mais baixos tendem a ser os mais afetados, o 

que evidencia uma forte correlação entre as DCNT e os determinantes sociais da 

saúde11. Nesse sentido, pesquisas indicam que os indivíduos pertencentes a grupos 

socioeconômicos mais baixos enfrentam maior risco de desenvolver DCNT devido à 

menor capacidade de acesso a cuidados preventivos, diagnóstico precoce e 

tratamentos adequados – além de pertencer a um ambiente social e econômico 

desfavorável, o qual contribui para a exposição contínua a fatores de risco 

modificáveis, tais como alimentação inadequada e falta de acesso a atividades 

físicas12,13. Ainda, a desigualdade de acesso ao sistema de saúde e suas possíveis 

consequências tornam-se mais evidente quando se considera a disparidade existente 

entre as macrorregiões do país, principalmente ao se comparar o Norte e o Nordeste 

com as demais regiões – além da má distribuição de médicos nessas áreas14-18.  

Dessa forma, levando em conta que mais de 70% da população nacional 

depende exclusivamente do Sistema Único de Saúde (SUS)19, bem como as 

diferenças quanto à alocação de recursos e resultados de saúde entre as regiões do 
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Brasil, cabe questionar o impacto do número de médicos atuantes no SUS no número 

de internações e nas taxas de mortalidade por DCNT no país. 

 

1.1 OBJETIVO  

1.1.1 Objetivo Geral 

Avaliar a associação entre o número de médicos do Sistema Único de Saúde e 

o comportamento da mortalidade, gastos e número de internações por Doenças 

Crônicas não-transmissíveis Brasil e suas regiões administrativas, com enfoque no 

efeito da desigualdade de renda regional sobre as variáveis estudadas, no período 

compreendido entre 2016 e 2018. 

 

1.1.2 Objetivos Secundários 

Analisar a associação entre a disponibilidade de médicos do Sistema Único de 

Saúde e os desfechos de mortalidade, gastos e número de internações de acordo com 

os subtipos principais de câncer no Brasil e suas regiões administrativas – i.e., câncer 

de pulmão, câncer de mama (masculino e feminino), e, por fim, câncer de ovário – 

com enfoque no efeito da desigualdade de renda regional sobre as variáveis 

estudadas, no período compreendido entre 2016 e 2018. 

Analisar o papel da desigualdade de renda regional na associação entre a 

disponibilidade de médicos do SUS e os desfechos de mortalidade, gastos e 

internações por câncer no Brasil e suas regiões administrativas. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Desigualdade, Acesso à Saúde e Mortalidade por Doenças Crônicas Não-

Transmissíveis 

Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS), as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNTs) representam um dos maiores desafios de saúde pública, 

sendo responsáveis por mais de 40 milhões de óbitos por ano – ou 70% das mortes 

em todo o mundo20. Nesta categoria, encontram-se as doenças cardiovasculares, 

câncer, doenças endócrino-metabólicas e respiratórias crônicas21. As DCNTs são, em 

grande parte, doenças evitáveis, associadas a fatores de risco comportamentais, 

muitas vezes iniciados durante a infância ou adolescência, como o tabagismo e o 

consumo excessivo de álcool, bem como à alimentação inadequada e falta de 

atividade física22. 

A mortalidade por DCNTs tem um impacto significativo em todo o mundo, 

porém é particularmente alarmante nos países de menor renda, onde a capacidade 

de prevenção e o acesso ao tratamento adequado são mais limitados23,24. Um fator 

importante que contribui para o agravamento das condições de saúde em muitas 

dessas regiões é a desigualdade de renda: indivíduos de classes socioeconômicas 

mais baixas enfrentam maiores barreiras para garantir o acesso a cuidados de saúde 

adequados, o que pode apresentar repercussões na evolução das DCNTs25,26. Além 

disso, outro fator importante que afeta os desfechos das DCNTs é a distribuição 

geográfica dos profissionais de saúde. A escassez de médicos nas áreas rurais ou em 

regiões periféricas das grandes cidades compromete o diagnóstico precoce e o 

tratamento adequado, exacerbando os problemas de saúde das populações mais 

vulneráveis27-29. 

Em países como o Brasil, com vastas disparidades regionais, a má distribuição 

de médicos e recursos de saúde pode representar um impacto particularmente 

negativo, levando à necessidade de se explorar sua relação com as diferenças 

socioeconômicas existentes e seu real impacto nos desfechos em saúde dos cidadãos 

com DCNTs. 

 

2.2 Panorama Global das DCNTs 

2.2.1 Dados Epidemiológicos 
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As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) são causas importantes de 

morbimortalidade mundial, e, mesmo assim, seguem com aumento de sua 

prevalência30. A OMS estima que, em 2020, as DCNT causaram cerca de 41 milhões 

de mortes, o que equivale a 71% de todas as mortes registradas31. Dentre essas, as 

doenças cardiovasculares (como infartos e acidentes vasculares cerebrais), câncer, 

doenças respiratórias crônicas e diabetes são as mais prevalentes32. 

Com o passar do tempo, as DCNTs têm se tornando mais comuns em países 

emergentes, devido à urbanização, transição epidemiológica e mudanças no estilo de 

vida, como a adoção de hábitos menos saudáveis33,20. Como exemplo, pode-se citar 

a o rápido e progressivo aumento da prevalência de NCDs em países da África, onde 

a urbanização e a industrialização promovem um estilo de vida mais sedentário30. 

Neste cenário, ainda devemos considerar os impactos econômicos das DCNTs: 

além de mortes prematuras, o custo com tratamento médico e a perda de 

produtividade no trabalho são altos. Neste sentido, a OMS estimou que, até 2030, 

para cada dólar americano investido na prevenção das DCNTs, um retorno de 7 

dólares poderia ser esperado34. 

 

2.2.2 Determinantes Sociais e Econômicos 

Os determinantes sociais da saúde, incluindo a desigualdade de renda, 

desempenham papel importante no agravamento das DCNTs. O acesso desigual à 

saúde, a qualidade do atendimento médico e a educação sobre saúde são 

influenciados pelo nível de renda e fatores socioeconômicos de determinada 

população. Ainda, indivíduos com menos recursos financeiros têm mais dificuldade 

em acessar cuidados preventivos e tratamentos médicos adequados, o que contribui 

para o pior controle das doenças e maior morbidade35,36. 

Em regiões de alta desigualdade econômica, as classes sociais mais abastadas 

tendem a ter acesso aos melhores serviços de saúde, enquanto os mais pobres 

enfrentam sérias barreiras para cuidados adequados37. Tais desigualdades, 

sabidamente, correlacionam-se com piores desfechos em saúde37. 

Além disso, a falta de educação representa um desafio significativo na gestão 

das DCNTs, principalmente entre populações de baixa renda. A ausência de 

conhecimento adequado sobre as diversas facetas de determinada doença impede 

que muitos indivíduos adotem comportamentos que poderiam reduzir a gravidade 

dessas condições. Como exemplo, esse déficit educacional também pode contribuir 
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para a adesão inadequada a tratamentos prescritos e à dificuldade em manter o 

acompanhamento longitudinal necessário, o que, em última análise, ajuda a perpetuar 

o ciclo de complicações evitáveis38,39. 

Por fim, a insegurança alimentar é outro fator crítico que deve ser levado em 

conta nessas populações. O acesso limitado a alimentos frescos e nutritivos, 

associado à predominância de alimentos ultraprocessados mais acessíveis e baratos, 

aumenta o risco de desenvolver DCNTs como a obesidade e o diabetes40-42. Aqui, 

deve-se levar em consideração que a insegurança alimentar desempenha papel 

sinérgico com as DCNTs, retroalimentando-as de tal forma que agrava sua 

intensidade e, por fim, aumenta os custos do sistema de saúde para seu tratamento e 

controle43. 

 

2.3 Impacto da Desigualdade de Renda nas DCNT 

2.3.1 Epidemiologia das Doenças Crônicas: Prevalência, Impactos e Desafios 

Diversos estudos têm demonstrado que a desigualdade de renda está 

relacionada aos desfechos de saúde44-52. A relação entre status socioeconômico e a 

saúde pode ser explicada por uma série de fatores, incluindo o acesso a serviços de 

saúde de qualidade, a capacidade de adquirir medicamentos, a educação em saúde, 

o ambiente e, por fim, os hábitos e estilo de vida53-54. Nesse sentido, há a descrição 

de associação entre baixo status socioeconômico e o aumento do risco de incidência 

de DCNTs, bem como pior acesso a cuidados de saúde adequado e mortalidade 

precoce54. 

Ainda, além dos fatores supracitados, a desigualdade de renda afeta, também, 

outros determinantes sociais da saúde, como a educação de determinada população. 

A educação tem um papel importante na prevenção e manejo das DCNTs, pois 

indivíduos com menor nível educacional tendem a apresentar maior risco de 

desenvolver DCNTs55,56. 

 

2.4 Distribuição de Médicos e Acesso à Saúde 

2.4.1 Desigualdade na Alocação de Profissionais de Saúde 

A distribuição de médicos é um dos fatores determinantes ao acesso à saúde. 

Em muitas partes do mundo, existe uma grave concentração de médicos nos países 

e regiões com maior IDH, enquanto as populações mais vulneráveis e com menor 

renda enfrentam escassez de profissionais de saúde57. Nesse contexto, a 
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desigualdade na distribuição de médicos poderia resultar em um acesso limitado a 

cuidados preventivos e de tratamento, o que agravaria os desfechos das DCNTs. 

Para mitigar a escassez de médicos nas áreas rurais, muitos países adotaram 

políticas públicas que incentivam a distribuição de profissionais de saúde em áreas de 

difícil acesso. No entanto, esses programas enfrentam inúmeros desafios, tais como 

os relacionados à própria retenção de médicos nas áreas remotas, por vezes, devido 

a fatores econômicos e à falta de infraestrutura de saúde nestas regiões58,59. Além 

disso, deve-se levar em consideração que a mensuração do real efeito do aumento 

do número de profissionais de saúde em áreas remotas é uma tarefa difícil, e deveria 

ser avaliada, rigorosamente, por governos e faculdades de medicina a fim de se 

direcionar, da melhor maneira possível, os escassos recursos públicos60. 

Considerando-se o supracitado, pode-se inferir que, em países e regiões de 

baixa e média renda, a distribuição desigual de médicos pode contribuir para um ciclo 

vicioso de pobreza e problemas de saúde. Afinal, a falta de médicos em áreas mais 

vulneráveis não apenas dificultaria o diagnóstico precoce das DCNTs, mas também 

impediria seu tratamento adequado, por sua relação com a dificuldade de acesso a 

serviços de saúde, o que, por fim, acaba por exacerbar a morbidade dessas doenças. 

 

2.5 DCNTs no Brasil 

2.5.1 Contextualização 

O Brasil é um país de grandes dimensões territoriais – continentais – e 

apresenta desigualdades regionais significativas61,62. Além disso, no geral, o país 

apresenta uma crescente carga de DCNTs, evidenciada por sua transição 

epidemiológica, caracterizada pela diminuição das doenças infecciosas e aumento 

das doenças crônicas, a qual tem se acelerado nas últimas décadas63. Em 2019, as 

DCNT representaram mais de 50% de todas as mortes no país e, aqui, deve-se 

destacar o aumento das taxas de mortalidade por diabetes e neoplasias, refletindo a 

ambos, o aumento da prevalência de obesidade, e o envelhecimento populacional64. 

As evidências indicam que as DCNT são mais prevalentes em determinadas 

faixas etárias, especialmente nas pessoas com mais idade, e afetam de maneira 

desproporcional as populações de baixa renda e vulneráveis do Brasil65. Nesse 

contexto, a obesidade, o tabagismo e o sedentarismo ainda se mostram como fatores 

de risco com forte prevalência no país, influindo na prevalência das DCNTs em 

território nacional66,67. 
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A desigualdade social no Brasil é um fator que amplifica o impacto das DCNT. 

Nesse sentido, a configuração do SUS reproduz as desigualdades regionais: 

enquanto as regiões mais ricas, como o Sudeste e Sul, apresentam melhor 

infraestrutura e indicadores de saúde, as regiões Norte e Nordeste, com menor 

desenvolvimento econômico, possuem menos recursos destinados à alta 

complexidade68. Por exemplo, estudos epidemiológicos já demonstraram associação 

entre mortalidade por DCNTs – tais como Acidente Vascular Cerebral (AVC) e certos 

tipos de neoplasias malignas – e a região administrativa do país69-71. 

 

2.5.2 Desigualdade de Renda e Saúde no Brasil 

A desigualdade de renda no Brasil é um importante determinante social de 

saúde, com uma grande parte da população vivendo em situação de vulnerabilidade 

econômica. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

mais de 25% da população brasileira vive abaixo da linha da pobreza72. Como 

extensamente abordado acima, esses cidadãos estão particularmente expostos às 

Doenças Crônicas Não-Transmissíveis ao longo de suas vidas. 

Ainda, indivíduos com baixa renda enfrentam dificuldades para adotar 

comportamentos saudáveis, como manter uma alimentação balanceada e realizar 

atividade física73,74. Ainda, a falta de acesso a cuidados de saúde e, a inequidade ao 

acesso a medicamentos agrava as condições de saúde dessas populações – nesse 

sentido, há evidências de que a mortalidade por DCNTs é significativamente mais alta 

entre as populações mais pobres75,76. 

Como visto anteriormente, a desigualdade de acesso aos cuidados de saúde é 

exacerbada pelas diferenças no sistema de saúde pública. O Sistema Único de Saúde 

(SUS) tem como objetivo fornecer acesso universal e gratuito aos cuidados de saúde, 

mas sua capacidade de atender à enorme demanda é limitada, especialmente nas 

áreas rurais e em regiões mais carentes. Além disso, o atendimento médico privado é 

financeiramente inacessível para grande parte da população brasileira, gerando uma 

divisão importante entre os que podem pagar por cuidados de saúde de qualidade e 

os que dependem do SUS. A nível de constatação, mais de 70% da população 

depende, exclusivamente, do SUS para o cuidado com sua saúde77,78. 

Por fim, deve-se levar em consideração que há uma relação bidirecional entre 

renda e saúde no Brasil, complexa e não sem outras covariáveis, tais como a 

educação, as quais, também devem ser levadas em conta79. 
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2.5.3 Distribuição de Médicos no Brasil 

Como dito anteriormente, a distribuição desigual de médicos no Brasil é um dos 

fatores que contribuem para a disparidade no acesso à saúde, especialmente em 

áreas rurais e nas periferias das grandes cidades: a concentração de médicos nas 

regiões metropolitanas, principalmente no Sudeste e Sul do país, é um reflexo das 

desigualdades regionais que marcam o Brasil e que reproduzem, a nível nacional, o 

mesmo fenômeno de disparidade encontrada entre países com níveis diferentes de 

desnvolvimento socioeconômico23,57,58. Nesse contexto, as regiões Norte e Nordeste, 

por exemplo, enfrentam uma carência significativa de profissionais de saúde, o que 

agrava ainda mais a situação das populações que já são mais vulneráveis devido a 

condições socioeconômicas desfavoráveis80. 

Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), as regiões Norte e Centro-

Oeste do Brasil possuem a menor densidade de médicos por habitantes, o que, como 

visto anteriormente, pode impactar os cuidados com a saúde nessas áreas81. 

Programas como o Mais Médicos, lançado em 2013, tentaram minimizar essas 

desigualdades, enviando médicos para regiões afastadas e carentes, porém não sem 

enfrentar resistência política e problemas estruturais, como a falta de infraestrutura 

em algumas áreas do país82,83. 

Ainda nesse tema, vários estudos de caso demonstram o impacto da 

distribuição de médicos e da desigualdade de renda no controle das DCNT no Brasil. 

Um estudo realizado em diversos municípios brasileiros, por exemplo, mostrou que a 

estratégia de atenção básica à saúde levou a melhores desfechos relativos às taxas 

de mortalidade por doenças cardiovasculares84. Não é necessário extrapolar muito, 

então, para inferir que, em regiões nas quais há escassez de profissionais de saúde 

habilitados, é possível encontrarmos, também, piores desfechos em saúde – seja pela 

dificuldade de acesso como também por outros marcadores tácitos referentes a 

fatores socioeconômicos, previamente explicitados acima.  

Estudos também apontam que a introdução de programas de atenção primária 

à saúde, como a Estratégia Saúde da Família (ESF), teve um impacto positivo no 

combate às Doenças Crônicas Não-Transmissíveis85. Entretanto, a despeito da 

eficácia da ESF na melhora aos cuidados do cidadão brasileiro, ainda há diversos 

desafios a serem combatidos, especialmente em áreas rurais e de difícil acesso, onde 

deve-se levar em conta o financiamento e a estruturação da equipe de Atenção 

Primária à Saúde – considerando-se, também, as características socioeconômicas, 
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territoriais e de acesso aos serviços de saúde para a implantação de melhores 

políticas públicas que atendam às reais necessidades dos moradores destas 

regiões86,87.  

 

2.6. Problemática: resumo dos dados apresentados e contexto para a pesquisa 

Como visto anteriormente, a desigualdade de renda e a má distribuição de 

médicos são fatores-chave que influenciam os desfechos das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNTs) no Brasil e em outras partes do mundo. No Brasil, as 

disparidades regionais e socioeconômicas criam um cenário em que as populações 

mais vulneráveis enfrentam um ciclo vicioso de doenças mal controladas e falta de 

acesso à infraestrutura e cuidados médicos de qualidade. Isso é particularmente 

visível nas regiões Norte e Nordeste do Brasil, quando comparadas ao restante do 

país. 

Apesar das iniciativas governamentais, que buscam diminuir as desigualdades 

no acesso à saúde, a retenção de médicos nas áreas carentes e a expansão de 

serviços especializados são desafios persistentes. Além disso, a desigualdade de 

renda continua sendo uma barreira significativa, com indivíduos de baixa renda 

enfrentando dificuldades em adotar estilos de vida saudáveis e acessar tratamentos 

adequados. 

A solução para essas questões exige uma abordagem complexa, que envolva 

políticas públicas eficazes para a redistribuição de médicos, a expansão do acesso a 

cuidados primários e especializados, além de estratégias para reduzir a desigualdade 

social e econômica no Brasil. A integração de novos modelos de atenção à saúde, 

como a telemedicina, também pode representar uma solução para levar cuidados 

médicos de qualidade às populações mais carentes e de difícil acesso88,89. 

Entretanto, toda mudança significativa deve começar com o (re)conhecimento 

do problema vigente e, para tanto, faz-se necessário avaliar o real impacto – em 

termos nacionais – do número de médicos de determinada região administrativa com 

os desfechos em saúde relacionados às Doenças Crônicas Não Transmissíveis – tais 

como número de internações, custos para o Estado e, por fim, mortalidade. A 

estratificação por sexo, neste contexto, pode, ainda, ajudar a identificar problemas 

inerentes à biologia ou ao comportamento imposto sobre determinados grupos e, 

desta forma, auxiliar na formação de estratégias que visem a melhora global dos 

serviços de saúde oferecidos aos cidadãos brasileiros. 
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3 ARTIGOS 

3.1 INIQUIDADE DE RENDA, MÉDICOS E O FARDO DAS DCNTS: 

CORRELACIONANDO MORTALIDADE, HOSPITALIZAÇÕES E CUSTOS NO 

BRASIL 

Jean Henri Maselli-Schoueri; Luis Eduardo Werneck de Carvalho; Laércio da Silva 

Paiva 

RESUMO 

Introdução: As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam um 

grave problema de saúde pública no Brasil, com notáveis disparidades sociais e 

regionais. Objetivo: Examinar a relação entre o número de médicos no Sistema Único 

de Saúde (SUS) e o número de internações e taxas de mortalidade devido às DCNT, 

e como a desigualdade de renda pode influenciar esses desfechos. Métodos: Estudo 

ecológico utilizando dados secundários do sistema público de saúde do Brasil (2016-

2018). As taxas de mortalidade foram padronizadas por idade com base na população 

da OMS. Todas as taxas foram ajustadas para 100.000 habitantes, e os custos foram 

convertidos para dólares americanos. Para a análise, utilizou-se regressão linear com 

estratégia de eliminação reversa. Resultados: Foram registradas 2.423.251 mortes, 

com um gasto total de US$3,2 bilhões. Tanto as mortes quanto os custos foram 

maiores em homens. O índice de Gini correlacionou-se inversamente com os gastos 

totais (p < 0,05) e as internações hospitalares para a maioria das DCNT (p < 0,001), 

exceto para doenças metabólicas. Não foi encontrada correlação entre o índice de 

Gini e a mortalidade. Conclusões: As DCNT foram responsáveis por mais de 2 

milhões de mortes em adultos entre 2016 e 2018, com maior impacto em homens. Foi 

identificada uma relação negativa entre a desigualdade de renda e os desfechos das 

DCNT, mas nenhuma associação significativa com o número de médicos do SUS foi 

observada. 

Palavras-chave: doenças crônicas não transmissíveis; desigualdade; saúde pública; 

gastos em saúde pública; Brasil 
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INTRODUÇÃO 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) são responsáveis por 71% de todas as mortes no mundo, 

afetando principalmente países de baixa e média renda e representando uma ameaça 

à saúde pública1,2. 

No Brasil, o Ministério da Saúde estima que 57,4 milhões de pessoas tenham 

DCNT – doenças cardiovasculares, neoplasias malignas, doenças respiratórias 

crônicas e diabetes mellitus –, que são responsáveis por 72% das mortes no país3. 

No entanto, sua distribuição e impacto não são homogêneos em todos os estratos 

sociais: grupos vulneráveis, como idosos e indivíduos de baixa renda e menor 

escolaridade tendem a ser os mais afetados4. 

Considerando que mais de 70% da população nacional depende 

exclusivamente do Sistema Único de Saúde (SUS)5, bem como as diferenças quanto 

à alocação de recursos e desfechos em saúde entre as regiões do Brasil, cabe 

questionar o impacto do número de médicos atuantes no SUS sobre o número de 

internações e taxas de mortalidade por DCNT no país, juntamente com a influência 

da desigualdade de renda em tais desfechos. 

Assim, o objetivo foi avaliar a relação entre o número de médicos no Sistema 

Único de Saúde e o número de internações e taxas de mortalidade por DCNT, e como 

a desigualdade de renda pode influenciar esses desfechos. 

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo e fonte de dados 

Estudo ecológico com dados secundários do Departamento de Tecnologia da 

Informação do Sistema Único de Saúde e seus subsistemas. O número de médicos 

foi obtido por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde do Brasil 

(CNES). As informações referentes ao número de óbitos, internações hospitalares e 

valores gastos foram coletadas do Sistema de Informações sobre Mortalidade e do 

Sistema de Informações Hospitalares. 

A população residente de cada estado foi obtida por meio da Projeção 

Populacional do Brasil e Unidades da Federação, disponibilizada pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Os valores referentes ao Índice de Gini 
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foram coletados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) Contínua 

também disponibilizada pelo IBGE. 

Variáveis do estudo 

O estudo foi composto por todos os óbitos, internações e gastos registrados 

nos estados brasileiros na população acima de 20 anos entre 2016 e 2018 para os 

seguintes capítulos da 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-

10)6: II – Neoplasias; IV – Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas; IX – 

Doenças do Aparelho Circulatório; X – Doenças do Aparelho Respiratório. 

O número de médicos foi obtido por meio do CNES, sistema de informações 

oficial do Ministério da Saúde para registro de informações de todos os 

estabelecimentos de saúde do Brasil7. Para tanto, foram considerados na análise 

apenas os médicos vinculados e atuantes no SUS. Como esses dados são 

disponibilizados mensalmente, foi considerada a média anual do número de médicos 

para fins de cálculo. 

O Índice de Gini foi obtido por meio da PNAD Contínua, disponível no site do 

IBGE, para os estados brasileiros e distrito federal entre os anos de 2016 e 2018. 

Todas as variáveis foram coletadas para adultos maiores de 20 anos. Os dados 

registrados com “idade ignorada” não foram coletados e considerados para a 

construção da análise a fim de manter tanto a validade interna quanto externa do 

estudo. O período do estudo foi definido com o objetivo de permanecer uniforme para 

todas as variáveis estudadas. 

 

Análise dos dados 

A taxa de mortalidade foi calculada pela divisão do total de óbitos pela 

população residente – por ano, sexo e faixa etária – em determinado estado do país 

e multiplicada por 100.000 habitantes. Posteriormente, foi ajustado pela população 

padrão da Organização Mundial da Saúde (OMS) para possibilitar sua comparação 

inter-regional, bem como com a de outros países com diferentes estruturas 

populacionais8. 

Para permitir melhor comparação entre os dados – considerando diferentes 

densidades populacionais entre cada estado –, foi criada uma taxa de internações por 

habitantes, na qual o número absoluto de internações foi dividido pela população 

correspondente acima de 20 anos. Isso também foi feito para o valor total gasto com 

cada doença estudada, enquanto para os valores gastos com serviços hospitalares, o 
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número absoluto de gastos foi dividido pelo número de internações na população 

correspondente. De forma semelhante, foi criada a razão de médicos por população. 

Todas as taxas foram ajustadas por 100.000 habitantes para permitir melhor 

compreensão e mensuração de seu efeito, e seus respectivos modelos foram 

representados a seguir: 

 

𝑡𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çã𝑜 𝑝𝑜𝑟 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒

= ൬
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çõ𝑒𝑠

𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑐𝑜𝑚 𝑚𝑎𝑖𝑠 𝑑𝑒 20 𝑎𝑛𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒
൰ 𝑥 100.000 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 

 

𝑡𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑔𝑎𝑠𝑡𝑜 𝑝𝑜𝑟 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒 𝑝𝑜𝑟 𝑑𝑜𝑒𝑛ç𝑎

= ൬
𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑔𝑎𝑠𝑡𝑜 𝑝𝑜𝑟 𝑑𝑜𝑒𝑛ç𝑎

𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑐𝑜𝑚 𝑚𝑎𝑖𝑠 𝑑𝑒 20 𝑎𝑛𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑡𝑎𝑑𝑎 𝑝𝑒𝑙𝑎 𝑑𝑜𝑒𝑛ç𝑎
൰ 𝑥 100.000 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 

 

𝑡𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑑𝑒𝑠𝑝𝑒𝑠𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑚 𝑠𝑒𝑟𝑣𝑖ç𝑜𝑠 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠

= ൬
𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑔𝑎𝑠𝑡𝑜 𝑝𝑜𝑟 𝑑𝑜𝑒𝑛ç𝑎 𝑒𝑚 𝑠𝑒𝑟𝑣𝑖ç𝑜𝑠 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑎𝑟𝑒𝑠

𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑐𝑜𝑚 𝑚𝑎𝑖𝑠 𝑑𝑒 20 𝑎𝑛𝑜𝑠 ℎ𝑜𝑠𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑖𝑧𝑎𝑑𝑎 𝑝𝑒𝑙𝑎 𝑑𝑜𝑒𝑛ç𝑎
൰ 𝑥 100.000 ℎ𝑎𝑏𝑖𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒𝑠 

 

Todas as despesas foram convertidas para dólares americanos para 

comparação internacional9. Para todas as variáveis estudadas, os valores faltantes 

foram considerados nulos para fins de cálculo. 

Para descrever as taxas encontradas por sexo e faixa etária para cada capítulo 

da CID-10, foi utilizada estatística descritiva. Para construir modelos multivariáveis, foi 

utilizada a regressão múltipla usando a estratégia de seleção stepwise forward, na 

qual a mortalidade foi a variável dependente. Todas as variáveis do modelo foram 

quantitativas, com exceção do sexo, que recebeu “1” para “masculino” e “0” para 

“feminino”. Para cada capítulo da CID-10 analisado, foram utilizadas as taxas médicas 

dos especialistas responsáveis pelo tratamento das respectivas doenças. 

Similarmente ao nosso estudo anterior, tanto a Percentage Change (PC) 

quanto a Annual Percentage Change (APC) foram utilizadas como medidas de 

tendência na presente análise. Para calcular o PC, o valor inicial de uma determinada 

taxa é subtraído de seu valor final; a diferença é então dividida pelo valor inicial e 

multiplicada por 100 para expressar a variação em termos percentuais10. Para o APC, 

utilizamos o coeficiente de inclinação (β), obtido por meio de regressão linear, 

conforme descrito por Fay et al., 200610,11. 
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O nível de confiança foi de 95%. O programa utilizado para tabulação e 

transformação dos dados foi o Microsoft Excel® e o programa estatístico utilizado foi 

o Stata® (Stata Corp., College Station, EUA) 12.0. 

 

Aspectos éticos 

Todos os dados utilizados neste projeto são secundários, disponibilizados por 

meio de mídia oficial do Governo Brasileiro. Por serem de acesso e uso público e 

irrestrito, não há necessidade de apreciação ética pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

nos termos da Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 510, de 7 de abril 

de 201612. 

 

RESULTADOS 

Entre 2016 e 2018, houve 2.423.251 mortes em adultos com mais de 20 anos 

por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, com leve predomínio 

entre os homens, que corresponderam a 51% do total de mortes. Entre as DCNT, as 

doenças do aparelho circulatório alcançaram o primeiro lugar com quase 50% dos 

óbitos, seguidas pelas neoplasias malignas com 656.696 óbitos, doenças respiratórias 

e, por fim, doenças endócrino-metabólicas. Todas as DCNT apresentaram predomínio 

de mortes em homens, com exceção das doenças endócrino-metabólicas. No mesmo 

período, o país gastou US$ 3.198.354.081,93 com DCNT, sendo 52% dos gastos 

destinados aos homens (Tabela 1). 

Em relação às variações ao longo do tempo, nota-se que, para o câncer, houve 

aumento no número absoluto de óbitos (APC 4,44; AAPC 2.501), mas redução nas 

taxas de mortalidade (APC -2,71; AAPC -2,51) para os homens, enquanto houve 

aumento tanto no número absoluto de óbitos (APC 7,92; AAPC 3,951) quanto nas 

taxas de mortalidade (APC 0,90; AAPC 0,59) para as mulheres. Para a doença, houve 

aumento nos gastos e internações hospitalares para ambos os sexos tanto em 

números absolutos quanto em taxas calculadas. Quanto às doenças metabólicas, foi 

encontrado aumento no número absoluto de óbitos (APC 6,32; AAPC 1.111,5), mas 

redução nas taxas de mortalidade nos homens (APC -1,36; AAPC -0,40). O mesmo 

fenômeno foi observado para os óbitos de mulheres, para os quais houve tendência 

de aumento do número absoluto (APC 2,69; AAPC 562,5), mas com redução das 

taxas de mortalidade (APC -4,76; AAPC -1,25). No geral, houve tendência de aumento 

dos gastos, mas redução das internações hospitalares para ambos os sexos. Em 
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relação às doenças do aparelho circulatório, houve redução do número absoluto e das 

taxas de mortalidade em homens e mulheres, com aumento dos gastos e menos 

internações. E, por fim, para as doenças do aparelho respiratório houve tendência de 

queda/estabilidade das internações, com redução do número absoluto e das taxas de 

mortalidade em ambos os sexos, mas com aumento do gasto absoluto para homens 

e mulheres, ao mesmo tempo em que houve redução da taxa de gasto para homens 

(APC -2,31; AAPC -1.496,51) (Tabela 1). 

Em relação aos modelos multivariados, nota-se que há correlação negativa 

entre o índice de Gini e a taxa de internação hospitalar para todas as DCNT (valor de 

p < 0,001), exceto para as doenças metabólicas para as quais houve correlação 

negativa com a renda média mensal (β = -0,14; IC95% -0,20 – -0,08; valor de p < 

0,001). Ainda neste modelo, nota-se que o índice de Gini apresentou correlação 

negativa com o valor total gasto com todas as DCNT (valor de p < 0,05) e, ainda, 

houve correlação positiva entre a renda média mensal e o valor gasto com doenças 

circulatórias e respiratórias (β = 622,98; IC95% 440,99 – 804,97; valor de p < 0,001; 

β = 80,38; IC95% 28,75 – 132,02; valor de p = 0,002, respectivamente) (Tabela 2). 

Entretanto, exceto para doenças respiratórias (β = 35,758; IC95% 30,255 – 

41,561; valor de p < 0,001), não houve correlação entre o índice de Gini e a 

mortalidade por DCNT, razão pela qual não foi incluído no modelo multivariado. Ao 

contrário, houve correlação divergente entre mortalidade por DCNT e renda média 

mensal, sendo esta última negativamente associada à mortalidade por doenças 

metabólicas e circulatórias (β = -0,109; IC95% -0,140 – -0,078; valor de p < 0,001; β 

= -0,184; IC95% -0,250 – -0,118; valor de p < 0,001, respectivamente), e positivamente 

associada à mortalidade por câncer (β = 0,056; IC95% 0,034 – 0,079; valor de p < 

0,001). Além disso, há uma correlação positiva entre mortalidade por qualquer DCNT 

e sexo, onde, por razões estatísticas, essa variável foi considerada binária, com o “0” 

vinculado ao sexo feminino e o número “1” ao sexo masculino (valor de p < 0,001). É 

interessante notar que, para o câncer, a única especialidade médica medida 

associada à menor mortalidade foi a oncologia cirúrgica (β = -95,236; IC95% -163,616 

– -26,856; valor de p 0,007), enquanto para doenças metabólicas e circulatórias, 

diversas especialidades médicas foram negativamente associadas à mortalidade (p < 

0,05). Da mesma forma, a broncoscopia foi a única especialidade negativamente 

associada à mortalidade por doenças respiratórias (β = -72,770; IC95% -99,073 – -
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46,467; valor de p < 0,001), para a qual também foi observada associação negativa 

ao longo do tempo (β = -5,132; IC95% -8,568 – -1,695; valor de p 0,004) (Tabela 3). 

 

DISCUSSÃO 

Ao analisar o comportamento das DCNT no Brasil entre 2016 e 2018, 

verificamos que: houve predomínio de óbitos e gastos envolvendo homens; houve 

associação negativa entre o índice de Gini e a taxa de internação hospitalar e gastos 

com DCNT; não houve correlação entre o índice de Gini e a mortalidade por DCNT, 

mas houve correlação divergente entre esta e a renda média mensal dependendo da 

doença analisada. 

Para entender esses resultados, alguns pontos devem ser levados em 

consideração. Primeiro, mensurar a desigualdade em nível individual e interpessoal 

pode se mostrar extremamente difícil. O Brasil tem grande e histórica desigualdade 

de renda que, apesar do declínio em todo o país, persiste entre suas regiões13,14. 

Assim, embora o SUS e a Estratégia Saúde da Família (ESF) tenham papel crucial no 

combate às DCNT em nível nacional, também servem como parâmetro para monitorar 

diferenças entre desfechos macrorregionais, uma vez que o SUS replica 

desigualdades entre regiões por meio da distribuição desigual de seus serviços15. 

Nesse sentido, verificamos que a renda média mensal associou-se 

negativamente à mortalidade por DCNT, com exceção do câncer. Aqui, vale 

considerar que, provavelmente, em regiões onde há maior concentração de renda, há 

também a possibilidade de maiores gastos diretos, complementando ou mesmo 

substituindo a terapêutica oferecida pelo SUS e, assim, reduzindo as taxas de 

mortalidade16. Além disso, sabe-se que há uma distribuição desigual de equipamentos 

de alta e média complexidade, que continua concentrada nos centros mais ricos do 

país15. Nesse contexto, há evidências de influência regional na expectativa de vida e 

mortalidade por DCNT, bem como na diferente disponibilidade local de médicos17-21. 

Assim, somando-se o exposto, pode-se aventar a hipótese de que a associação 

positiva encontrada entre renda média e mortalidade por câncer se deve justamente 

ao aumento do número de diagnósticos secundário ao maior arsenal de alta 

complexidade disponível em maior quantidade em áreas mais ricas do país, o que não 

necessariamente se traduz em melhores tratamentos ou resultados, mas pode ser, 

por vezes, desperdício de recursos públicos22. 
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Em relação ao achado sobre o maior gasto e número de mortes por DCNT em 

homens, deve-se levar em conta que a carga das DCNT ainda permanece maior em 

homens ao redor do mundo e, no Brasil, sua mortalidade é, em geral, maior23,24. Em 

relação aos gastos, é possível criar a hipótese de que, como os homens tendem a 

procurar assistência médica mais tardiamente – em comparação às mulheres –, suas 

doenças estejma em estágio mais avançado e, portanto, necessitem de tratamento 

mais intensivo – o que acarreta maiores custos. Outra explicação igualmente válida 

poderia ser atribuída a dados individuais – como idade – ou ao próprio número de 

mortes, que podem distorcer valores reais, aumentando falsamente os gastos com 

homens25. 

Ademais, vale comentar outro achado que provavelmente reflete uma variação 

matemática: tanto para o câncer quanto para as doenças endócrino-metabólicas, 

observou-se aumento do número absoluto de mortes, mas com redução das taxas de 

mortalidade – provavelmente devido ao aumento populacional, que, ainda que 

pequeno, levou à diluição do número de casos26. Vale ressaltar que, para as doenças 

endócrino-metabólicas, houve aumento das despesas gerais, mas com redução das 

internações hospitalares – o que condiz com os dados mais recentes da literatura 

sobre taxas de internação para esse grupo de doenças27. Esse achado, além de 

reforçar o alto custo associado ao manejo dessas doenças28, pode, indiretamente, 

indicar melhor manejo ambulatorial e, assim, contribuir para a hipótese de que houve 

correta alocação de recursos financeiros públicos. 

Por fim, este artigo apresenta limitações. Primeiro, como todo estudo ecológico, 

a extrapolação de dados deve ser feita com cautela: seu principal propósito deve ser 

gerar hipóteses para uma melhor compreensão global da situação médica brasileira. 

Além disso, cabe destacar que os valores descritos como “ignorados” nas bases de 

dados não foram coletados para nenhuma variável estudada, o que pode subestimar 

o efeito encontrado. Ainda neste sentido, a taxa específica médico/habitante pode 

superestimar a densidade médica real, porém pode ser útil em certos casos – afinal, 

não existe um método 100% preciso de utilização da taxa – esta é outra abordagem 

prática para entender melhor o panorama médico atual. 

 

CONCLUSÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis representam um grande ônus para o 

sistema público de saúde brasileiro, com mais de 2 milhões de mortes em adultos 
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durante o período estudado. Houve predomínio de mortes e gastos em homens, bem 

como associação negativa entre o nível de desigualdade e os desfechos de DCNT no 

país, sem relação específica com o número de médicos atuantes no Sistema Único 

de Saúde. 
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TABELAS 

Tabela 1. Dados descritivos para mortalidade geral e custos durante o período entre 2016-2018 no Brasil. 

        2016 2017 2018 APC AAPC 

Câncer Óbitos 

Nº absoluto Homens 112.584 115.092 117.586 4,44 2.501 
Mortalidade Homens 185,12 182,61 180,10 -2,71 -2,51 
Nº absoluto Mulheres 99.733 104.066 107.635 7,92 3.951 
Mortalidade Mulheres 129,97 131,10 131,14 0,90 0,59 

 

Gastos 

Nº absoluto Homens 133.501.210,26 137.908.426,38 144.867.419,64 8,51 5.683.105 
Taxa de custo Homens 193.190,64 196.532,66 203.380,85 5,27 5.095,10 
Nº absoluto Mulheres 161.976.982,51 170.946.753,97 177.522.049,94 9,60 7.772.534 

Taxa de custo Mulheres 221.758,36 230.382,04 235.596,59 6,24 6.919,12 

Internações 

Nº absoluto Homens 289.859 301.419 314.549 8,52 11,07 
Taxa de Internações Homens 419,46 429,55 441,60 5,28 6,74 

Nº absoluto Mulheres 419.049 433.496 455.920 8,80 15,68 
Taxa de Internações Mulheres 573,71 584,22 605,07 5,47 10,92 

Doenças Metabólicas 

Óbitos 

Nº absoluto Homens 35.152 36.408 37.375 6,32 1.111,5 
Mortalidade Homens 58,52 58,46 57,72 -1,36 -0,40 
Nº absoluto Mulheres 41.895 42.280 43.020 2,69 562,5 
Mortalidade Mulheres 52,72 51,25 50,21 -4,76 -1,25 

Gastos 

Nº absoluto Homens 13.868.217,28 14,402.487,67 14.911.172,52 7,52 521.477,6 
Taxa de custo Homens 20.068,80 20.524,92 20.933,95 4,31 432,57 
Nº absoluto Mulheres 22.231.819,33 24.015.139,35 25.894.341,54 16,47 1.831.261 

Taxa de custo Mulheres 30.436,99 32.364,80 34.365,41 12,91 1.964,21 

Internações 

Nº absoluto Homens 97.191 96.201 96.804 -0,40 -2,37 
Taxa de Internações Homens 140,65 137,10 135,90 -3,37 -2,22 

Nº absoluto Mulheres 111.003 110.285 111.403 0,36 -2,06 
Taxa de Internações Mulheres 151,97 148,63 147,85 -2,71 -1,79 

Doenças cardiovasculares Óbitos 
Nº absoluto Homens 189.000 186.885 187.336 -0,88 -832 
Mortalidade Homens 315,14 300,57 290,27 -7,89 -12,44 
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Nº absoluto Mulheres 170.990 170.167 168.727 -1,32 -1.131,5 
Mortalidade Mulheres 212,90 203,73 194,55 -8,62 -9,18 

Gastos 

Nº absoluto Homens 304.358.779,18 316.389.428,66 326.807.417,58 7,38 11.200.000 
Taxa de custo Homens 440.439,95 450.885,12 458.808,26 4,17 9.184,16 
Nº absoluto Mulheres 226.138.798,79 234.494.893,83 241.501.528,82 6,79 7.681.365 

Taxa de custo Mulheres 309.600,59 316.024,79 320.506,31 3,52 5.452,86 

Internações 

Nº absoluto Homens 560.836 565.021 575.105 2,54 -2.10 
Taxa de Internações Homens 811,59 805,21 807,40 -0,52 -4,79 

Nº absoluto Mulheres 540.922 543.064 552.411 2,12 -3,72 
Taxa de Internações Mulheres 740,56 731,88 733,13 -1,00 -8,02 

Doenças respiratórias 

Óbitos 

Nº absoluto Homens 79.113 76.744 76.919 -2,77 -1.097 
Mortalidade Homens 134,77 126,56 121,76 -9,65 -6,51 
Nº absoluto Mulheres 74.790 75.253 74.501 -0,39 -144,5 
Mortalidade Mulheres 91,26 87,72 83,72 -8,27 -3,77 

Gastos 

Nº absoluto Homens 89.418.032,28 89.321.181,85 90.037.460,78 0,69 309.714,2 
Taxa de custo Homens 129.397,53 127.291,21 126.404,51 -2,31 -1.496,51 
Nº absoluto Mulheres 77.724.582,73 79.877.883,03 80.238.074 3,23 1.256.746 

Taxa de custo Mulheres 106.410,65 107.650,07 106.487,15 0,07 38,25 

Internações 

Nº absoluto Homens 339.101 340.724 338.485 -0,18 -7,76 
Taxa de Internações Homens 490,72 485,56 475,20 -3,16 -1,63 

Nº absoluto Mulheres 330.639 340.206 334.731 1,24 -4,22 
Taxa de Internações Mulheres 452,67 458,49 444,23 -1,86 0,44 

 *Por 100.000 habitantes **Todos os custos foram calculados em dólares – assim, R$ 1,00 = US$ 0,1979 para fins de conversão. 
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Tabela 2. Modelo multivariado para Taxas de Internações Hospitalares e Valor Gasto Absoluto para cada capítulo da CID-10 sobre 

Doenças Crônicas Não-Transmissíveis durante o período entre 2016-2018 no Brasil. 

Taxa de Internações Hospitalares      
Variável Independente β p valor IC 95% 

Câncer Índice de Gini -1.635,90 < 0,001 -2.274,80 -997,01 
Doenças Metabólicas Renda Média Mensal* -0,14 < 0,001 -0,20 -0,08 

Doenças Cardio-vasculares 
Índice de Gini -2.411,41 < 0,001 -3.154,65 -1.668,17 

Renda Média Mensal* 0,50 < 0,001 0,22 0,77 
Doenças Respiratórias Índice de Gini -1.740,28 < 0,001 -2.340,72 -1.139,84 

Valor Gasto Absoluto      
Variável Independente β p valor IC 95% 

Câncer Índice de Gini -475.725,10 0,002 -771.295,40 -180.154,80 
Doenças Metabólicas Índice de Gini -108.263,50 0,008 -187.653,50 -28.873,46 

Doenças Cardiovasculares 
Índice de Gini -1.824.058,00 < 0,001 -2.322.852,00 -1.325.263,00 

Renda Média Mensal* 622,98 < 0,001 440,99 804,97 

Doenças Respiratórias 
Índice de Gini -518.254,20 < 0,001 -659.765,40 -376.724,90 

Renda Média Mensal* 80,38 0,002 28,75 132,02 
 **Todos os custos foram calculados em dólares – assim, R$ 1,00 = US$ 0,1979 para fins de conversão. 

 

 

 

 



 
 

Tabela 3. Modelo multivariado para taxas de mortalidade para cada capítulo da CID-

10 sobre Doenças Crônicas Não-Transmissíveis durante o período entre 2016-2018 

no Brasil. 

Câncer 
R² ajustado = 0,777 

β p valor IC 95% 

Sexo 43,737 < 0,001 38,975 48,498 
Clínico 0,523 < 0,001 0,392 0,655 
Cirurgião Oncológico -95,236 0,007 -163,616 -26,856 
Renda Mensal Média** 0,056 < 0,001 0,034 0,079 

Doenças Metabólicas 
R² ajustado = 0,624 

β p valor IC 95% 

Sexo 14,329 < 0,001 9,772 18,885 
Cirurgião Geral 5,920 < 0,001 4,558 7,283 
Clínico 0,411 < 0,001 0,267 0,556 
Cirurgião do Aparelho Digestivo -38,645 < 0,001 -50,967 -26,323 
Nutrologista -56,331 < 0,001 -74,397 -38,265 
Endoscopista -24,936 0,001 -39,244 -10,629 
Medicina de Família -0,438 0,047 -0,870 -0,006 
Renda Mensal Média** -0,109 < 0,001 -0,140 -0,078 

Doenças Cardio-vasculares 
R² ajustado = 0,792 

β p valor IC 95% 

Sexo 116,239 < 0,001 105,742 126,736 
Cirurgião Vascular 51,604 < 0,001 37,255 65,954 
Medicina de Família 2,460 < 0,001 1,447 3,473 
Cardiologista 5,524 < 0,001 2,710 8,338 
Cardio-Interventionista -53,163 < 0,001 -80,351 -25,975 
Nutrologista -51,647 0,014 -92,612 -10,682 
Renda Mensal Média** -0,184 < 0,001 -0,250 -0,118 

Doenças Respiratórias 
R² ajustado = 0,557 

β p valor IC 95% 

Sexo 35,758 < 0,001 30,255 41,261 
Clínico 0,548 < 0,001 0,355 0,741 
Índice de Gini 124,519 0,005 39,154 209,883 
Broncoscopista -72,770 < 0,001 -99,073 -46,467 
Período do Estudo (2016-2018) -5,132 0,004 -8,568 -1,695 

*Taxas de Mortalidade por 100.000 habitantes | **Todos os custos foram calculados 

em dólares – assim, R$ 1,00 = US$ 0,1979 para fins de conversão. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Determinar como a mortalidade por câncer de pulmão difere por região no 

Brasil e se essas diferenças se correlacionam com sexo do paciente, desigualdade de 

renda e número de médicos envolvidos no tratamento do câncer de pulmão. 

Resultados: Sexo feminino, ano da morte e maior número de broncoesofalogistas 

foram todos associados a menor mortalidade (p < 0,05), enquanto um maior número 

de médicos de medicina de família, cirurgiões torácicos, pneumologistas e uma renda 

média mais alta foram associados a maiores taxas de mortalidade (p < 0,05). 

Palavras-chave: Câncer de pulmão; Mortalidade; Saúde pública; Brasil; País em 

desenvolvimento 
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INTRODUÇÃO 

Há uma quantidade considerável de literatura médica que examina a relação 

entre desigualdade de renda e saúde, especialmente em países mais desenvolvidos, 

como os Estados Unidos1. Na América Latina, há evidências de que os desfechos 

relacionados ao câncer diferem dependendo de onde o paciente recebe atendimento: 

áreas urbanas ou rurais; setor público ou privado — esses fatores podem impactar os 

desfechos em saúde dos pacientes2,3. 

Em geral, a disparidade observada entre os tipos de câncer parece estar 

associada ao status socioeconômico de uma determinada população4. No Brasil, por 

exemplo, há algumas evidências de que a mortalidade por câncer de mama está 

associada à desigualdade de renda, onde maior desigualdade está correlacionada a 

maiores taxas de mortalidade5. No entanto, o impacto do status socioeconômico em 

diferentes tipos de câncer precisa ser melhor estudo. 

Nesse sentido, há relatos de desigualdades socioeconômicas que levam a 

disparidades na sobrevivência do câncer de pulmão devido ao acesso desigual à 

cirurgia e menor qualidade de assistência médica6-8. No entanto, como o câncer de 

pulmão é complicado e geralmente requer uma abordagem multidisciplinar, o número 

de médicos aos quais um paciente tem acesso para tratamento também deve ser 

examinado. Assim, aventamos a hipótese de que a escassez de médicos 

especializados também pode contribuir para maiores taxas de mortalidade. 

Dessa forma, exploramos como as taxas de mortalidade por câncer de pulmão 

diferem por região no Brasil e investigamos se essas diferenças se correlacionam com 

sexo do paciente, desigualdade de renda, número de médicos de família e outros 

especialistas médicos envolvidos em seu tratamento no período compreendido entre 

os anos de 2016 e 2018. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo e fontes de dados 

Estudo ecológico realizado com dados secundários coletados de diversas 

bases de dados brasileiras de acesso aberto. O número de médicos e as taxas de 

mortalidade foram retirados do Departamento de Informática do Sistema Único de 
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Saúde (DATASUS; www.datasus.gov.br) – por meio do acesso ao CNES (Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde) e ao SIM (Sistema de Informação Sobre 

Mortalidade), respectivamente. O índice de Gini foi retirado do Atlas Brasil do 

Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 

www.atlasbrasil.org.br). Por fim, o número de habitantes em cada unidade federativa 

brasileira foi encontrado no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

ibge.gov.br/estadosat). 

Variáveis 

As variáveis de exposição foram alta desigualdade de renda e disponibilidade 

de médicos nas unidades federativas brasileiras. A desigualdade de renda foi 

classificada pelo índice de Gini como baixa/moderada (primeiro e segundo tercis) se 

≤ 0,62 e alta (terceiro tercil) quando maior que 0,62. A disponibilidade de médicos foi 

calculada como uma taxa, resultante do número absoluto de médicos de uma 

determinada especialidade dividido pela população adulta de cada unidade federativa 

e multiplicado por 1.000 habitantes. 

A variável de desfecho foi a mortalidade por câncer de pulmão, conforme 

definido pela 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10)10. Para 

atenuar as diferenças de incidência causadas pela migração de pacientes em busca 

de melhores cuidados de saúde, os registros de óbitos foram coletados por “local de 

residência” em vez de “local de ocorrência”9. A mortalidade bruta foi calculada por 

100.000 indivíduos por sexo e então padronizada por idade usando o método direto, 

usando a população padrão da Organização Mundial da Saúde (OMS)11. Depois, foi 

transformada em logaritmo para reduzir a assimetria. Todas as variáveis foram 

coletadas para o período compreendido pelos anos de 2016 a 2018. 

Análise estatística 

A regressão linear foi usada para analisar a relação entre mortalidade por 

câncer de pulmão (variável dependente) e desigualdade de renda e número de 

médicos em cada região administrativa (variáveis independentes). Assim, três 

modelos foram criados: os dois primeiros, modelos de regressão simples; o terceiro, 

uma regressão linear múltipla criada por meio da estratégia de seleção stepwise 
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forward. O nível de confiança foi definido em 95%. O programa estatístico usado foi o 

Stata® (Stata Corp., College Station, EUA) 15.0. 

RESULTADOS 

Dados descritivos mostram uma distribuição desigual da mortalidade por 

câncer de pulmão nas Unidades Federativas do Brasil com dois picos: nos estados do 

Sul e mais desenvolvidos, como Santa Catarina e Rio Grande do Sul, e nos estados 

do Norte, como Roraima e Acre. (Figura 1) Também revela duas tendências: a taxa 

de médicos por 1.000 habitantes é quase constante para todos os estados de 2016 a 

2018, enquanto a renda parece ter aumentado nesses anos, com pequenas 

mudanças no índice de Gini (Tabela 1). 

Para avaliar a relação entre mortalidade por câncer de pulmão e desigualdade 

de renda, três modelos foram criados. Os dois primeiros foram modelos de regressão 

linear simples e mostraram que o sexo está associado às taxas de mortalidade (p < 

0,001), enquanto o índice de Gini foi associado à menor mortalidade por câncer de 

pulmão no ano de 2017, mas não mostrou significância estatística para 2016 ou 2018. 

(Tabela 2) 

O terceiro modelo combinou as mesmas variáveis dos dois primeiros, mas 

incluiu marcadores de desigualdade adicionais, como renda média e número de 

especialistas médicos que geralmente estão envolvidos no tratamento do câncer de 

pulmão para cada estado brasileiro. Os resultados mostraram que sexo, médicos de 

família, pneumologistas, médicos de clínica médica, cirurgiões torácicos, renda, 

broncoesofagologistas e ano foram associados às taxas de mortalidade (p < 0,005). 

No entanto, essas associações não foram todas correlacionadas positivamente. Por 

exemplo, o ano da morte (β -1,504, IC 95% -2,682; -0,326, p = 0,013) e os 

broncoesofologistas (β -6,231, IC 95% -8,302; -4,160, p < 0,001) foram relacionados 

à menor mortalidade, enquanto o sexo masculino (β 8,419, IC 95% 6,200; 10,638, p < 

0,001), maior número de médicos de medicina de família (β 2,864, IC 95% 1,844; 

3,848, p < 0,001), cirurgiões torácicos (β 1,395, IC 95% 0,480; 2,310, p = 0,003), 

pneumologistas (β 1,076, IC 95% 0,067; 4,348, p = 0,043), médicos de clínica médica 

(β 18,540, IC 95% 14,881; 22,198, p < 0,001) e renda média (β 0,005, IC 95% 0,002; 

0,008, p < 0,001) foram todos associados a maiores taxas de mortalidade (Tabela 2). 
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DISCUSSÃO 

Neste estudo populacional de caráter nacional, encontramos que não apenas 

renda, mas também o sexo masculino, aumento do número de pneumologistas e 

cirurgiões torácicos tiveram alguma associação com as taxas de mortalidade por 

câncer de pulmão. No entanto, algumas considerações devem ser feitas para 

entender esses resultados. 

Primeiro, vale ressaltar que tanto a renda quanto a taxa de médicos de medicina 

de família por habitante estão positivamente correlacionadas com a mortalidade. 

Nossa hipótese é que as regiões administrativas que têm populações mais ricas 

também podem ter mais médicos – como médicos de medicina de família e, portanto, 

apresentar mais notificações. Esse problema pode ser parcialmente responsável 

pelas discrepâncias de cobertura de dados que foram vistas nos últimos anos12-15. 

Além disso, a correlação entre renda e maiores taxas de mortalidade pode não 

ser tão surpreendente: não apenas uma renda mais alta leva a uma maior taxa de 

mortalidade devido a mais notificações, mas também há evidências de que pacientes 

de baixo status socioeconômico podem ter menos probabilidade de receber 

tratamento de primeira linha para câncer de pulmão em estágio inicial e correm maior 

risco de morte5-7. Por exemplo, Mackenbach et al. compararam desigualdades de 

saúde entre 22 países europeus e descobriram que os países nórdicos não 

apresentaram desigualdades de saúde menores do que os outros16. 

Assim, os autores propõem que os serviços públicos por si só não são 

suficientes para eliminar as desigualdades em saúde e explicam que fatores de estilo 

de vida parecem sustentar disparidades na mortalidade mesmo em países de alta 

renda16. Também deve ser mencionado que o risco de desenvolver câncer de pulmão 

depende da exposição de longo prazo a fatores de risco como tabagismo, que é mais 

prevalente entre aqueles de menor status socioeconômico16,17. 

Em segundo lugar, o Brasil tem um sistema de saúde universal financiado por 

impostos que, em teoria, deveria garantir acesso igualitário e assistência médica de 

qualidade para todos os residentes, independentemente da renda ou situação de 

emprego. Neste estudo, ter um número maior de especialistas, como pneumologistas 

e cirurgiões torácicos, também foi associado a menores taxas de mortalidade. Essa 

associação pode ser devido a esses profissionais serem mais bem treinados do que 

seus colegas não especialistas ou, talvez, sejam marcadores substitutos de regiões 

desenvolvidas, o que reforçaria as descobertas anteriores. Diante desses achados, e 
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também considerando as dificuldades em diagnosticar prontamente o câncer de 

pulmão, é lógico presumir que especialistas médicos – como pneumologistas e 

cirurgiões torácicos – desempenhariam um papel importante no reconhecimento e 

diagnóstico correto da doença – um achado semelhante ao descrito por Suchsland et 

al18-20. No entanto, deve-se notar que o Brasil tem muitas barreiras ao tratamento 

quando se trata de câncer de pulmão e mais diagnósticos, paradoxalmente, podem 

se traduzir em maior mortalidade específica apenas, o que explicaria nosso 

resultado21-23. 

Terceiro, deve-se mencionar que, apesar do esforço para reduzir a 

desigualdade entre os sexos, ainda há uma lacuna na exposição aos fatores de risco 

e nos resultados em saúde para homens e mulheres, especialmente em casos de 

câncer de pulmão24,25. Neste estudo, semelhante a outras pesquisas nacionais, a 

mortalidade por câncer de pulmão foi menor para as mulheres, o que, além das 

diferenças biológicas, pode refletir as diferenças supracitadas26,27. 

 

CONCLUSÃO 

Concluindo, nosso estudo descobriu que a mortalidade por câncer de pulmão 

difere por região no Brasil, e essas diferenças estão associadas tanto à desigualdade 

de renda quanto à força de trabalho médica em uma determinada unidade federativa. 

Esperamos que esses resultados possam influenciar políticas públicas para investir 

em esforços preventivos contra o câncer e melhorar seu tratamento nas diferentes 

regiões do Brasil. 

 

LIMITAÇÕES 

Como em qualquer estudo ecológico, a extrapolação de dados deve ser feita 

com cautela, especialmente considerando que as informações individuais não foram 

coletadas separadamente, mas sim como um grupo. Além disso, os dados 

secundários podem não compreender todas as informações sobre cada unidade 

federativa e, portanto, podem levar a alguma distorção na análise dos dados. Também 

deve ser mencionado que algumas definições de especialidade – como 

“broncoesofagologista” – podem não ser comuns fora do banco de dados do 

DATASUS e podem dificultar a generalização dos resultados. No entanto, também 

deve ser levado em consideração que os países de baixa e média renda podem não 

estar totalmente preparados para enfrentar o desafio que o câncer representa, e que 
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o câncer de pulmão é a principal causa de morte por câncer em homens e mulheres25-

28. 

Nesse sentido, qualquer esforço feito para entender melhor seu 

comportamento e que possa potencialmente otimizar medidas preventivas de saúde 

pública deve ser bem-vindo. Assim, os pontos fortes do nosso estudo incluem o 

desenho de base populacional e o uso de registros nacionais de alta qualidade que 

oferecem informações detalhadas e representatividade ao longo do tempo. 
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TABELAS 

Tabela 1. Dados descritivos referents ao número de medicos por 1000 habitantrs, 

renda média mensal e índice de Gini para o Brasil e suas unidades federativas durante 

os anos de 2016-2018. 

Unidade Federativa 
Índice de Gini 

Cirurgião 
Torácico* 

Medicina da 
Família* 

Renda** 

2016 2017 2018 2016 2017 2018 2016 2017 2018 2016 2017 2018 
Rondônia 0,422 0,416 0,478 0,001 0,002 0,002 0,024 0,001 0,001 1734 1908 2165 

Acre 0,501 0,494 0,501 0,002 0,002 0,002 0,004 0,176 0,159 1744 1685 1830 
Amazonas 0,516 0,552 0,495 0,000 0,000 0,000 0,041 0,006 0,007 1673 1980 1643 
Roraima 0,509 0,485 0,543 0,000 0,000 0,000 0,062 0,044 0,030 2168 2089 2260 

Pará 0,487 0,486 0,536 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 1445 1447 1770 
Amapá 0,491 0,535 0,480 0,004 0,006 0,004 0,000 0,002 0,001 1995 2129 1903 

Tocantins 0,459 0,454 0,510 0,001 0,002 0,002 0,001 0,004 0,006 1700 1796 2027 
Maranhão 0,521 0,516 0,503 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 1201 1280 1328 

Piauí 0,553 0,537 0,547 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 1326 1333 1485 
Ceará 0,514 0,525 0,530 0,001 0,001 0,001 0,005 0,003 0,002 1413 1589 1600 

Rio Grande do Norte 0,522 0,487 0,529 0,001 0,001 0,001 0,000 0,001 0,001 1709 1628 1819 
Paraíba 0,512 0,552 0,546 0,001 0,001 0,001 0,003 0,003 0,003 1463 1673 1643 

Pernambuco 0,529 0,509 0,494 0,000 0,000 0,000 0,003 0,001 0,001 1708 1645 1644 
Alagoas 0,468 0,450 0,455 0,001 0,001 0,001 0,000 0,000 0,000 1357 1371 1576 
Sergipe 0,544 0,511 0,548 0,000 0,000 0,000 0,009 0,008 0,008 1744 1617 1851 
Bahia 0,511 0,565 0,524 0,001 0,001 0,001 0,006 0,006 0,006 1429 1719 1538 

Minas Gerais 0,453 0,458 0,471 0,000 0,000 0,000 0,002 0,002 0,003 1990 2090 2170 
Espírito Santo 0,459 0,462 0,477 0,002 0,002 0,002 0,003 0,002 0,003 2126 2265 2314 
Rio de Janeiro 0,480 0,457 0,494 0,003 0,003 0,003 0,002 0,002 0,002 2576 2528 2895 

São Paulo 0,504 0,502 0,518 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 3114 3088 3248 
Paraná 0,451 0,458 0,464 0,000 0,000 0,000 0,004 0,004 0,004 2473 2553 2743 

Santa Catarina 0,400 0,393 0,398 0,001 0,001 0,000 0,003 0,003 0,003 2462 2644 2693 
Rio Grande do Sul 0,460 0,466 0,462 0,001 0,001 0,001 0,017 0,015 0,014 2542 2612 2745 

Mato Grosso do Sul 0,446 0,441 0,460 0,000 0,000 0,001 0,002 0,002 0,001 2297 2311 2485 
Mato Grosso 0,430 0,429 0,446 0,000 0,001 0,001 0,003 0,007 0,006 2252 2335 2593 

Goiás 0,426 0,453 0,443 0,001 0,000 0,000 0,012 0,011 0,011 2084 2255 2330 
Distrito Federal 0,543 0,563 0,544 0,003 0,002 0,000 0,031 0,042 0,052 4016 4285 4392 

Brasil 0,501 0,501 0,509 0,001 0,001 0,001 0,005 0,005 0,005 2265 2335 2460 
 *A taxa de médicos foi calculada pelo resultado da divisão do número referente à 

quantidade de cada especialista pela população, multiplicado por 1000 habitantes 

**Em R$ 
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Tabela 2. Modelos de regressão para a mortalidade por cancer de pulmão no Brasil 

entre 2016-2018. 

Regressão Multivariada 

                                                                Adjusted r² 0.769 

Mortalidade  β IC95% p valor 

Ano 2016-2018 -1,504 -2,682; -0,326 0,013 

Sexo1 8,419 6,200; 10,638 <0,001 

Medicina da Família2 2,846 1,844; 3,848 <0,001 

Broncoesofagologista2 -6,231 -8,302; -4,160 <0,001 

Cirurgião Torácico2 1,395 0,480; 2,310 0,003 

Pneumologista2 1,076 0,067; 4,348 0,043 

Medicina Interna2 18,540 14,881; 22,198 <0,001 

Renda3 0,005 0,002; 0,008 <0,001 

 

      

1Considerando “1” como homens e “0” como mulheres 

2 A taxa de médicos foi calculada pelo resultado da divisão do número referente à 

quantidade de cada especialista pela população, multiplicado por 1000 habitantes. 

Após, foi log-transformada para reduzir eventuais assimetrias | 3 Em R$ 

Regressão 

2016 

Mortalidade 

Sexo* Gini 
r² ajustado 

 β IC95% p valor  β IC95% p valor 

-10.203   -13.424; -6.982  <0.001 
 -
1.697 

 -4.921; 1.526  0.295  0.427 

2017 

Mortalidade 

Sex* Gini 
r² ajustado 

 β IC95% p valor  β IC95% p valor 

-9.630  -12.565; -6.695  <0.001 
 -
4.373 

 -7.360; -1.387  0.005  0.505 

2018 

Mortalidade 

Sex* Gini 
r² ajustado 

 β IC95% p valor  β IC95% p valor 

-9.230  -12.474; -5.990  <0.001 
 -
1.260 

 -4.501; 1.990  0.441  0.371 
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RESUMO 

Contexto: A mortalidade por câncer de ovário varia por região e faixa etária no Brasil. 

No entanto, ainda não se sabe se as desigualdades socioeconômicas podem afetar 

seu resultado, mesmo que indiretamente, como acontece com outros tipos de câncer. 

Métodos: Estudo ecológico conduzido com dados secundários de 2016-2018 para 

examinar a relação entre desigualdade de renda e número de médicos por habitante 

na mortalidade por câncer de ovário no Brasil. Todos os dados foram coletados do 

sistema público de saúde do Brasil. A mortalidade foi analisada por sexo e idade e 

padronizada de acordo com a população da Organização Mundial da Saúde. A 

desigualdade de renda foi medida usando o índice de Gini e o número de médicos foi 

calculado como a taxa por 100.000 habitantes. A regressão linear foi realizada usando 

seleção stepwise/eliminação para trás. Resultados: Apesar da desigualdade de 

renda não ter nenhuma relação estatisticamente significativa com as taxas de 

mortalidade por câncer de ovário, descobrimos que a quantidade de médicos por 

habitante foi positivamente associada às taxas de mortalidade por câncer de ovário (β 

0,037, IC95% 0,028;0,045), enquanto a quantidade de oncologistas clínicos (β-0,426, 

IC95% -0,805; -0,047) e maior renda (β -0,004, IC95% -0,005; -0,003) foram todas 

negativamente associadas a essas taxas (p < 0,05), o que significa que quanto 

maiores essas variáveis, menor a mortalidade. Conclusão: A mortalidade por câncer 

de ovário difere entre as unidades federativas no Brasil. Maior mortalidade está 

associada a um maior número de médicos por habitante, enquanto menores taxas de 

mortalidade foram associadas a maior renda e mais oncologistas clínicos disponíveis. 

Esses dados podem ajudar a orientar a alocação de recursos de saúde pública no 

Brasil e em outros países com desigualdades marcantes. 

Palavras-chave: câncer de ovário; mortalidade: saúde pública; Brasil; país em 

desenvolvimento; desigualdade de renda 
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INTRODUÇÃO 

O câncer de ovário é a neoplasia mais letal do sistema reprodutor feminino, 

sendo responsável por mais de 13.000 mortes anualmente nos EUA – e sua 

mortalidade deve aumentar até 20401-3. No Brasil, é o segundo câncer ginecológico 

mais comum, com uma taxa de letalidade geral de 62%, o que o torna um sério 

problema de saúde pública4. 

Sabe-se que a mortalidade por câncer de ovário varia de acordo com a região 

e a faixa etária no Brasil5. Há também evidências que apontam para o fato de que as 

desigualdades socioeconômicas podem afetar seu resultado, mesmo que 

indiretamente – por meio do atraso no acesso ao tratamento – em todo o mundo, e os 

indicadores socioeconômicos em nível regional podem desempenhar um papel 

significativo a esse respeito6-8. 

Assim, conduzimos um estudo de dados secundários para examinar a relação 

entre desigualdade de renda e mortalidade por câncer de ovário no Brasil e suas 

regiões federativas durante os anos de 2016-2018, os dados consolidados mais 

recentes no país. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo e variáveis 

Estudo ecológico realizado com dados secundários de bases de dados 

brasileiras de acesso aberto. O número de médicos e as taxas de mortalidade foram 

retirados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS; 

www.datasus.gov.br). O índice de Gini foi retirado do Atlas Brasil do Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, www.atlasbrasil.org.br/) e o número 

de habitantes em cada unidade federativa brasileira foi encontrado no Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, ibge.gov.br/estadosat/). 

Para o presente artigo, a disponibilidade de médicos foi calculada como uma 

taxa, resultante do número absoluto de médicos de uma determinada especialidade 

dividido pela população adulta em cada unidade federativa e multiplicado por 100.000 

habitantes. A variável de desfecho foi a mortalidade por câncer de ovário – definida 

pela CID-10 como C56 –, que foi padronizada por idade de acordo com o método 
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direto da Organização Mundial da Saúde (OMS)9,10. A renda foi transformada em 

dólares americanos11 para permitir uma comparação padronizada em todo o mundo. 

Análise estatística 

Para demonstrar os dados gerais, foi utilizada estatística descritiva, usando a 

média, a mediana e o desvio padrão quando apropriado. Percentual de Mudança e 

Percentual Média de Mudança foram usadas como medidas para indicar o 

comportamento dos dados durante o período. Para analisar a relação entre a 

mortalidade por câncer de ovário (a variável dependente), o número de médicos (e 

especialistas) e o índice de Gini por estado do país, foram criados modelos de 

regressão linear múltipla por meio da estratégia de seleção stepwise forward. O nível 

de confiança foi definido em 95% para todos os modelos. O programa estatístico 

usado foi o Stata® (Stata Corp., College Station, EUA) 15.0. 

Aprovação ética 

De acordo com a Resolução nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde do 

Brasil, não há necessidade de avaliação ética por um comitê de ética porque apenas 

dados públicos e irrestritos foram usados nesta análise. 

RESULTADOS 

No Brasil, entre 2016 e 2018, foram registrados 11.560 óbitos em mulheres por 

câncer de ovário. Analisando os dados gerais apresentados ao longo dos anos 

compreendidos neste estudo, foi demonstrado que, em geral, as regiões mais pobres 

apresentaram menores taxas de médicos por habitantes. Isso também foi encontrado 

para os oncologistas clínicos, apesar das mudanças econômicas observadas ao longo 

dos anos. (Tabela 1) 

Apesar da desigualdade de renda – medida pelo índice de Gini – não ter 

nenhuma relação estatisticamente significativa com as taxas de mortalidade por 

câncer de ovário e, portanto, não entrar no modelo multivariado final, descobrimos que 

a quantidade de médicos por habitante foi positivamente associada às taxas de 

mortalidade por câncer de ovário (β 0,037, IC95% 0,028;0,045), enquanto a 

quantidade de oncologistas clínicos (β-0,426, IC95% -0,805; -0,047) e maior renda (β 
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-0,004, IC95% -0,005; -0,003) foram ambas negativamente associadas a essas taxas 

(p < 0,05), o que significa que quanto maiores essas variáveis, menor a mortalidade. 

(Tabela 2) 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, no qual a oferta de médicos e a desigualdade de renda 

foram analisadas quanto aos seus impactos na mortalidade por câncer de ovário, 

descobrimos que: 

1. Não houve associação entre taxas de mortalidade e desigualdade de 

renda – embora a renda geral estivesse diretamente associada à 

primeira; 

2. O número de médicos e oncologistas clínicos apresentou associações 

opostas com a mortalidade por câncer de ovário. 

Para entender esses resultados, algumas considerações devem ser feitas. 

Primeiro, sabe-se que mulheres carentes tendem a apresentar maiores taxas de 

mortalidade8. Sabe-se também que municípios e regiões de maior renda apresentam 

menores taxas de mortalidade12. No presente estudo, confirmamos esses achados. 

No entanto, no Brasil, isso pode ser devido a um fenômeno chamado subdiagnóstico: 

por ser um país em desenvolvimento e não haver sinais/sintomas específicos para o 

câncer de ovário e, portanto, nenhum método de triagem específico – bem como o 

fato de exigir cirurgia para diagnóstico e tratamento definitivos –, regiões de menor 

renda podem não estar bem equipadas o suficiente para ter sucesso em muitos casos 

e, portanto, apresentar falsamente menores taxas de mortalidade5,13-17. Além disso, 

foi demonstrado que o status socioeconômico pode estar associado a piores 

resultados em pacientes com câncer no país18-20. 

Além disso, o mesmo raciocínio pode ser aplicável para entender a associação 

aparentemente oposta encontrada entre oncologistas clínicos e número geral de 

médicos e mortalidade por câncer de ovário: quanto maior o número de médicos, 

maior o número de casos diagnosticados, mas isso não se traduz em garantia de 

tratamento eficaz e, portanto, maiores taxas de mortalidade podem ser encontradas. 

Isso também pode ser corroborado pelo fato de que diferentes formações e 
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especializações médicas levam a diferentes abordagens para a mesma doença — e 

nem todas tendem a ser o melhor tratamento21. 

Finalmente, este estudo teve várias limitações que devem ser levadas em 

consideração. Como em qualquer estudo ecológico, a extrapolação de dados deve 

ser feita com cautela, especialmente considerando que todos os dados foram 

coletados como um grupo. A restrição de tempo também pode ser considerada uma 

limitação, embora tenha sido propositalmente selecionada para ser curta o suficiente 

para que novas terapias não tivessem um impacto tão forte a ponto de reduzir a 

mortalidade ao longo do tempo, independentemente de qualquer outra variável 

estudada. O mesmo deve ser observado para a taxa médico/cidadão, na qual apenas 

adultos foram considerados para o denominador, e que foi calculada por 100.000 

habitantes: embora possa elevar a taxa total, sua finalidade era criar um resultado 

mais confiável, uma vez que apenas a população em risco estava sendo considerada 

e nenhuma transformação adicional era necessária. 

CONCLUSÃO 

A mortalidade por câncer de ovário difere entre as unidades federativas no 

Brasil. Maior mortalidade está associada a uma maior quantidade de médicos por 

habitante, enquanto taxas de mortalidade mais baixas foram associadas a maior renda 

e mais oncologistas clínicos disponíveis. Esses dados podem ajudar a orientar a 

alocação de recursos de saúde pública no Brasil e em outros países com 

desigualdades marcantes. 
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TABELAS 

Tabela 1. Variáveis do estudo divididas pela unidade federativa e ano 

Região Estado 
Ano PC* 

(2016-
2017) 

PC 
(2017-
2018) 

APC** 

  2016 2017 2018 
 

Norte 

Rondônia 

Mortalidade 4.205 2.834 4.007 -32.616 41.409 37.012 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

290.374 299.466 366.673 3.131 22.442 12.787 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

188.144 194.242 198.403 3.241 2.142 2.692 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.003 1.059 1.005 5.550 -5.151 5.350 

Acre 

Mortalidade 2.574 5.879 3.673 128.368 -37.516 82.942 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

303.222 307.768 335.442 1.499 8.992 5.245 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

195.484 198.250 197.217 1.415 -0.521 0.968 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

0.994 0.915 0.890 -7.930 -2.682 5.306 

Amazonas 

Mortalidade 4.818 4.612 4.929 -4.266 6.865 5.566 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

291.757 325.558 290.571 11.585 -10.747 11.166 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

170.805 170.116 170.463 -0.403 0.204 0.304 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

0.441 0.409 0.388 -7.423 -5.133 6.278 

Roraima Mortalidade 7.449 4.554 4.951 -38.873 8.720 23.797 
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Renda 
Mensal 
Média (USD) 

397.905 381.103 482.111 -4.223 26.504 15.363 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

237.588 241.067 249.351 1.464 3.436 2.450 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

0.775 0.968 0.966 24.823 -0.150 12.487 

Pará 

Mortalidade 3.370 3.686 3.583 9.376 -2.791 6.083 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

243.131 254.200 281.083 4.553 10.575 7.564 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

128.793 132.606 134.977 2.961 1.788 2.374 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

0.734 0.692 0.723 -5.727 4.444 5.086 

Amapá 

Mortalidade 3.357 1.748 4.235 -47.919 142.188 95.053 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

393.358 424.590 401.067 7.940 -5.540 6.740 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

168.648 165.263 170.283 -2.007 3.037 2.522 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.780 1.990 1.578 11.817 -20.691 16.254 

Tocantins 

Mortalidade 3.752 3.005 4.574 -19.911 52.216 36.063 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

292.350 303.024 347.104 3.651 14.547 9.099 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

202.791 210.978 216.528 4.037 2.631 3.334 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 

0.932 0.904 1.205 -3.013 33.300 18.157 
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100.000 
habitantes 

Nordeste 

Maranhão 

Mortalidade 3.707 3.565 3.537 -3.832 -0.806 2.319 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

216.446 226.527 243.131 4.658 7.330 5.994 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

119.135 124.057 127.765 4.131 2.989 3.560 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

0.606 0.644 0.696 6.216 8.043 7.130 

Piauí 

Mortalidade 4.984 4.143 4.278 -16.873 3.244 10.059 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

240.364 242.143 264.281 0.740 9.143 4.941 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

171.541 179.384 185.117 4.572 3.196 3.884 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

0.894 0.941 0.880 5.164 -6.412 5.788 

Ceará 

Mortalidade 4.702 4.798 5.137 2.051 7.064 4.558 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

241.550 253.805 250.840 5.074 -1.168 3.121 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

173.650 177.433 178.378 2.179 0.533 1.356 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.555 1.569 1.463 0.905 -6.743 3.824 

Rio Grande 
do Norte 

Mortalidade 4.515 4.516 3.777 0.029 -16.362 8.195 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

286.816 259.735 292.350 -9.442 12.557 10.999 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

196.669 200.720 203.326 2.060 1.298 1.679 
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Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

3.442 3.314 3.251 -3.726 -1.878 2.802 

Paraíba 

Mortalidade 3.185 3.953 3.752 24.119 -5.086 14.602 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

253.014 289.978 286.420 14.609 -1.227 7.918 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

203.899 208.499 212.946 2.256 2.133 2.194 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.263 1.075 1.143 -14.925 6.328 10.627 

Pernambuco 

Mortalidade 6.177 6.020 6.067 -2.538 0.777 1.657 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

303.420 291.757 298.676 -3.844 2.371 3.107 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

213.672 218.899 222.505 2.446 1.647 2.047 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

2.482 2.487 2.478 0.176 -0.359 0.268 

Alagoas 

Mortalidade 3.796 4.337 3.143 14.229 -27.523 20.876 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

250.445 252.817 288.595 0.947 14.152 7.549 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

181.692 188.239 191.151 3.604 1.547 2.575 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.891 1.959 1.895 3.602 -3.269 3.436 

Sergipe 

Mortalidade 4.806 4.577 3.894 -4.758 -14.917 9.838 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

284.839 276.142 293.536 -3.053 6.299 4.676 

Taxa de 
médicos por 

227.738 231.223 231.021 1.530 -0.087 0.809 
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1000 
habitantes 
Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

3.197 3.108 3.016 -2.794 -2.952 2.873 

Bahia 

Mortalidade 3.781 3.661 4.010 -3.157 9.517 6.337 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

234.829 257.956 272.188 9.848 5.517 7.683 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

165.834 172.486 179.163 4.011 3.871 3.941 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.469 1.448 1.390 -1.444 -3.960 2.702 

Sudeste 

Minas 
Gerais 

Mortalidade 4.079 4.416 4.222 8.268 -4.385 6.327 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

292.548 305.001 324.372 4.257 6.351 5.304 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

269.699 279.150 287.942 3.504 3.150 3.327 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

4.371 4.372 4.254 0.011 -2.695 1.353 

Espírito 
Santo 

Mortalidade 4.357 4.236 5.088 -2.774 20.130 11.452 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

325.163 320.419 344.534 -1.459 7.526 4.493 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

283.881 287.090 292.812 1.130 1.993 1.562 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.066 1.106 1.167 3.698 5.518 4.608 

Rio de 
Janeiro 

Mortalidade 6.133 5.284 5.461 -13.843 3.363 8.603 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

402.649 389.603 448.903 -3.240 15.221 9.230 
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Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

338.298 344.185 342.997 1.740 -0.345 1.043 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

2.130 2.081 1.926 -2.286 -7.490 4.888 

São Paulo 

Mortalidade 5.428 5.641 5.350 3.919 -5.159 4.539 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

432.101 432.694 480.332 0.137 11.010 5.573 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

322.648 331.919 343.050 2.873 3.354 3.113 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

3.358 3.408 3.359 1.495 -1.439 1.467 

Sul 

Paraná 

Mortalidade 5.281 5.071 5.386 -3.974 6.213 5.094 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

363.313 385.452 402.253 6.094 4.359 5.226 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

252.170 261.949 273.703 3.878 4.487 4.182 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

2.066 2.031 2.209 -1.686 8.742 5.214 

Santa 
Catarina 

Mortalidade 4.649 5.566 5.349 19.729 -3.889 11.809 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

354.813 369.836 396.126 4.234 7.108 5.671 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

256.974 269.588 281.438 4.909 4.395 4.652 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

2.287 2.416 2.351 5.654 -2.694 4.174 

Mortalidade 5.350 5.150 5.128 -3.736 -0.432 2.084 
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Rio Grande 
do Sul 

Renda 
Mensal 
Média (USD) 

372.603 390.789 406.404 4.881 3.996 4.438 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

299.571 309.526 317.059 3.323 2.434 2.878 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

2.925 2.987 3.035 2.128 1.617 1.873 

Centro-
Oeste 

Mato 
Grosso do 

Sul 

Mortalidade 4.573 5.191 5.209 13.514 0.341 6.927 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

327.733 342.558 376.754 4.524 9.983 7.253 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

246.487 259.758 267.739 5.384 3.072 4.228 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

1.908 2.057 2.121 7.778 3.137 5.457 

Mato 
Grosso 

Mortalidade 4.563 5.094 4.561 11.633 -10.467 11.050 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

315.280 338.802 366.080 7.461 8.051 7.756 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

191.622 202.255 207.813 5.549 2.748 4.149 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

0.713 0.732 0.772 2.687 5.532 4.109 

Goiás 

Mortalidade 5.308 4.240 5.148 -20.127 21.427 20.777 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

316.070 344.930 345.523 9.131 0.172 4.651 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

221.783 229.479 233.829 3.470 1.895 2.683 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 

1.557 1.508 1.457 -3.144 -3.334 3.239 
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100.000 
habitantes 

Distrito 
Federal 

Mortalidade 6.349 5.588 5.366 -11.974 -3.987 7.980 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

613.560 655.663 633.327 6.862 -3.407 5.134 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

417.176 397.629 428.054 -4.686 7.652 6.169 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

2.976 2.900 3.245 -2.530 11.864 7.197 

Brasil 

Mortalidade 4,958 4.932 4.917 -0.535 -0.312 0.424 
Renda 
Mensal 
Média (USD) 

347,104 355.999 383.080 2.563 7.607 5.085 

Taxa de 
médicos por 
1000 
habitantes 

254,681 261.778 268.689 2.786 2.640 2.713 

Taxa de 
Oncologistas 
Clínicos por 
100.000 
habitantes 

2,430 2.437 2.406 0.268 -1.256 0.762 

 

*Percentage Change = Variação Percentual 

**Average Percentage Change = Variação Percentual Média 
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Tabela 2. Modelo Multivariado referente à Mortalidade por Câncer de Ovário no Brasil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Modelo Multivariado referente à Mortalidade por Câncer de Ovário no Brasil 
        R² ajustado = 0,3532 

 ß p valor Intervalo de Confiança 95% 
Número Total de Médicos 0,037 <0,001 0,028 0,045 

Oncologistas Clínicos -0,426 0,028 -0,805 -0,047 
Renda Média -0,004 <0,001 -0,005 -0,003 
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3.4 COMO ESTAMOS ALOCANDO MÉDICOS PARA LIDAR COM O CÂNCER DE 

MAMA EM HOMENS E MULHERES NO BRASIL? 
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RESUMO 

Contexto: O câncer de mama feminino (FBC) é um problema de saúde pública bem 

conhecido em todo o mundo. No entanto, o câncer de mama masculino (MBC), 

embora raro, pode ser negligenciado pelas autoridades de saúde pública e pelos 

médicos. Ambas as doenças apresentam semelhanças, e entender seu 

comportamento ao longo do tempo é crucial para compreender seu impacto anual em 

muitos cidadãos. Além disso, analisar se o pessoal médico está bem alocado e 

influencia os resultados da doença em um ambiente limitado como o Sistema de 

Saúde Pública (PHS) é de extrema importância. Métodos: Este estudo ecológico 

utilizou dados secundários de 2008 a 2020 para explorar a relação entre o número de 

médicos por 100.000 habitantes e a mortalidade por FBC e MBC no Brasil. Todos os 

dados foram obtidos do PHS do Brasil. As taxas de mortalidade foram analisadas por 

idade e padronizadas de acordo com os números populacionais da Organização 

Mundial da Saúde. O número de médicos foi calculado por 100.000 habitantes. Uma 

análise de regressão linear foi realizada usando uma abordagem de seleção 

gradual/eliminação para trás. Resultados: Entre 2008 e 2020, o Brasil registrou 

195.969 mortes relacionadas ao câncer de mama entre adultos, incluindo 2.220 

vítimas do sexo masculino. A maioria dessas mortes ocorreu na região Sudeste entre 

pacientes com mais de 50 anos. Embora tanto o MBC quanto o FBC tenham 

demonstrado tendências crescentes ao longo do período do estudo, nenhuma 

correlação foi encontrada entre o número de médicos e as taxas de mortalidade para 

MBC. Por outro lado, um aumento de médicos de atenção primária ao longo dos anos 

foi positivamente correlacionado com as taxas de mortalidade para FBC (p < 0,05). 

Além disso, o número de médicos no PHS (β = -0,163; IC de 95%: -0,240 a -0,085; p 

= 0,002), oncologistas (β = -0,507; IC de 95%: -0,881 a -0,134; p = 0,015) e 

radioterapeutas (β = -6,402; IC de 95%: -12,357 a -0,446; p = 0,039) mostraram uma 

associação inversa com a mortalidade por FBC. Conclusões: As tendências 

crescentes em FBC e MBC ressaltam a necessidade de monitoramento urgente. A 

menor mortalidade por FBC se correlaciona com maiores números de médicos e 

cuidados especializados, destacando o papel crítico da capacidade da força de 

trabalho em saúde e a alocação estratégica de pessoal especializado na melhoria dos 

resultados dos pacientes. 
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Palavras-chave: Mortalidade por câncer de mama, Mortalidade por câncer de mama 

masculino, Desigualdade, Saúde pública, Brasil 

INTRODUÇÃO 

O câncer de mama feminino (CMF) é um problema de saúde pública bem 

conhecido em todo o mundo, afetando mais de 2 milhões de mulheres e resultando 

em 670.000 mortes globalmente em 20221. Para 2023, estimou-se que 297.790 novos 

casos seriam diagnosticados e aproximadamente 43.170 mulheres sucumbiriam à 

doença somente nos EUA2. No Brasil, o câncer de mama não é apenas o câncer mais 

comum entre as mulheres, mas também a principal causa de mortes relacionadas ao 

câncer na população feminina3. 

O câncer de mama masculino (CMM), no entanto, é uma condição rara, 

respondendo por aproximadamente 0,2% de todas as malignidades masculinas4 e um 

risco global estimado de mortalidade de 0,34 por 100.000 habitantes. Notavelmente, 

o CMM foi omitido das estimativas do GLOBOCAN para 185 países em 2020 e 2022, 

complicando os esforços para entender seu comportamento5-7. Nos EUA, por 

exemplo, são esperados cerca de 2.800 casos anualmente, muitos dos quais são 

diagnosticados tardiamente, levando a altas taxas de mortalidade8. Embora os dados 

sejam escassos, o Brasil observou um aumento na mortalidade por MBC de 2005 a 

20159. No entanto, devido à sua raridade, o MBC ainda pode ser negligenciado pelas 

autoridades de saúde pública e clínicos. 

No entanto, o Brasil é um país grande e diverso, marcado por variações 

regionais significativas na qualidade da assistência médica e mortalidade por 

doenças10,11. Essas disparidades são influenciadas por vários fatores, incluindo status 

socioeconômico, acesso a serviços médicos e disponibilidade de profissionais de 

saúde. Nas regiões norte e nordeste, por exemplo, recursos limitados e infraestrutura 

mais precária geralmente levam a resultados piores em comparação com as regiões 

mais desenvolvidas do sul e sudeste. Isso ressalta a importância de examinar 

qualquer fenômeno não apenas em nível nacional, mas também em nível regional12-

15. 

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar as tendências de mortalidade por 

câncer de mama entre homens e mulheres no Brasil e suas regiões administrativas 
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de 2008 a 2020. O estudo também buscou correlacionar essas tendências com o 

número de médicos disponíveis para avaliar seu impacto nos desfechos do câncer de 

mama. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo, variáveis e fonte de dados 

Este estudo ecológico usou dados secundários de 2008 a 2020 para examinar 

a relação entre o número de médicos por habitante e a mortalidade por câncer de 

mama feminino e masculino (FBC e MBC) no Brasil e suas regiões federativas (Norte, 

Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste). Todos os dados foram obtidos do sistema de 

saúde pública do Brasil, que ostenta uma cobertura de dados de mais de 96% para o 

país16. 

O estudo incluiu todas as mortes registradas nas regiões brasileiras entre a 

população com 20 anos ou mais — homens e mulheres — de 2008 a 2020. Essas 

mortes foram classificadas como câncer de mama (C50) de acordo com a 10ª revisão 

da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e registradas no Sistema de 

Informação sobre Mortalidade. Para garantir a precisão e evitar deturpações, todas as 

mortes foram coletadas com base na residência do falecido, e não no local da morte11. 

O número de médicos foi obtido do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos 

de Saúde do Brasil (CNES) e incluiu todas as especialidades médicas diretamente 

ligadas ao tratamento, como oncologistas, radioterapeutas, médicos de atenção 

primária, ginecologistas e mastologistas. Além disso, a população residente de cada 

região federativa foi obtida do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)17. 

É importante ressaltar que o número absoluto de médicos no país é atualizado 

mensalmente; portanto, a média de médicos por ano foi utilizada para esta análise. O 

período do estudo foi escolhido para garantir que todas as variáveis estivessem 

disponíveis e padronizadas, facilitando uma melhor compreensão de sua dinâmica. 

Todos os dados foram coletados por dois pesquisadores independentes (JHMS 

e LSP) entre dezembro de 2022 e março de 2023. Em casos de discrepâncias, um 

terceiro pesquisador foi consultado para resolver a questão. 
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Análise estatística 

A taxa de mortalidade foi calculada dividindo o número total de mortes pela 

população residente — por ano, região federativa, sexo e faixa etária — e depois 

multiplicando por 100.000 habitantes. Essa taxa foi posteriormente padronizada 

usando a população padrão da Organização Mundial da Saúde (OMS)18. Da mesma 

forma, para permitir comparações mais precisas, o número de médicos do Sistema 

Único de Saúde (SUS) foi convertido em uma taxa por 100.000 habitantes. Para todas 

as variáveis estudadas, os valores ausentes foram tratados como nulos para fins de 

cálculo. 

Estatísticas descritivas foram empregadas para caracterizar as taxas por sexo 

e faixa etária para cada região federativa. A análise utilizou duas medidas de 

tendência: a Mudança Percentual (MP) e a Mudança Percentual Anual (MPA). Para 

calcular a MP, o valor inicial da taxa ajustada para mortalidade por câncer de mama 

foi subtraído do valor final; o resultado foi então dividido pela taxa inicial e multiplicado 

por 100. Para o APC, a inclinação (β) da regressão linear foi usada, conforme 

demonstrado por Fay et al., 2006, e em estudos anteriores19,9. 

A regressão linear foi aplicada para examinar as tendências de mortalidade ao 

longo do tempo. Em seguida, usamos a regressão multivariada usando a estratégia 

de seleção stepwise forward, onde a mortalidade era a variável dependente, para 

avaliar sua interação com a disponibilidade do médico. O nível de confiança foi 

definido em 95%. A tabulação e a transformação dos dados foram conduzidas usando 

o Microsoft Excel®, e a análise estatística foi realizada com o Stata® (Stata Corp., 

College Station, EUA) 15.0. 

Aspectos éticos 

Todos os dados utilizados neste projeto são secundários, provenientes do 

Governo Brasileiro. Dado que os dados são publicamente acessíveis e disponíveis 

para uso irrestrito, uma avaliação ética pelo Comitê de Ética em Pesquisa não é 

necessária, de acordo com os termos da Resolução nº 510 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), de 7 de abril de 201620. 
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RESULTADOS 

Entre 2008 e 2020, um total de 195.969 mortes por câncer de mama foram 

registradas entre adultos no Brasil, com 2.220 dessas fatalidades ocorrendo em 

homens. Durante esse período, a região Sudeste foi responsável por quase 50% de 

todas as mortalidades registradas para ambos os sexos, contrastando fortemente com 

a região Norte, onde menos de 5% das mortes foram registradas. (Tabela 1) Além 

disso, a análise por idade revela que a maioria das mortes ocorreu em indivíduos com 

mais de 50 anos: 88,3% das vítimas masculinas tinham mais de 50 anos, com 45,41% 

entre 50 e 69 anos de idade; da mesma forma, 76,39% das vítimas femininas tinham 

mais de 50 anos, com 45,68% na faixa etária de 50 a 69 anos. (Tabela 2) 

Em relação à variação nas taxas de mortalidade em todo o país, tanto o câncer 

de mama masculino quanto o feminino apresentaram tendências ascendentes ao 

longo do tempo; no entanto, apenas o aumento no câncer de mama masculino foi 

estatisticamente significativo (β = 0,146; IC95% 0,093 – 0,200; r² ajustado = 0,746; P 

< 0,001). (Figura 1) 

Finalmente, modelos de regressão múltipla indicaram achados divergentes 

para cada tipo de câncer. Nenhuma associação foi encontrada entre o número de 

médicos e as taxas de mortalidade para câncer de mama masculino, sugerindo que 

não há ajuste para o modelo. Por outro lado, tanto o ano quanto o número de médicos 

de atenção primária foram positivamente associados às taxas de mortalidade para 

câncer de mama feminino (β = 0,751; IC 95% 0,429 – 1,073; valor de p = 0,001 e β = 

0,174; IC 95% 0,091 – 0,258; valor de p = 0,002, respectivamente). Em contrapartida, 

o número total de médicos do Sistema Único de Saúde (β = -0,163; IC 95% -0,240 a 

-0,085; valor de p = 0,002), o número de oncologistas (β = -0,507; IC 95% -0,881 a -

0,134; valor de p = 0,015) e radioterapeutas (β = -6,402; IC 95% -12,357 a -0,446; 

valor de p = 0,039) foram todos inversamente associados à mortalidade por câncer de 

mama feminino. (Tabela 3) 

DISCUSSÃO 

O câncer de mama continua sendo uma preocupação significativa de saúde 

pública internacionalmente, afetando mulheres e homens 21. Este artigo analisa a 

mortalidade por câncer de mama masculino e feminino entre adultos no Brasil de 2008 
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a 2020, encontrando um número desproporcional de mortes na região Sul do Brasil, 

com a maioria ocorrendo em indivíduos com mais de 50 anos de idade, 

independentemente do sexo. O modelo de regressão multivariada para câncer de 

mama feminino identificou múltiplas associações entre números de médicos e taxas 

de mortalidade. 

Várias considerações são necessárias para interpretar essas descobertas. 

Primeiro, a proporção de mortes por MBC, aproximadamente 1%, alinha-se com a 

literatura22. No entanto, a desproporção relatada de mortes na região Sul pode refletir 

a distribuição desigual de recursos de saúde pública. Dado que o Sudeste é a região 

mais rica, é comum que os indivíduos migrem para lá em busca de melhor tratamento 

após o diagnóstico, levando a uma super-representação de mortes nesta área — um 

fenômeno também observado com outras doenças e neoplasias11,23,24. Embora a 

coleta de dados com base na residência em vez do local da morte, como realizado 

neste estudo, ajude a mitigar esse efeito, é plausível que migrantes de longo prazo 

ainda inflem artificialmente os números de mortalidade em regiões mais ricas. 

No entanto, a prevalência de casos entre homens mais velhos está alinhada 

com o conhecimento atual, já que a idade média do diagnóstico é ligeiramente menor 

que 71 anos22,25-27. Além disso, a mortalidade por câncer de mama masculino mostrou 

uma tendência positiva em todo o Brasil, indicando um aumento gradual ao longo do 

tempo, embora não tenha atingido significância estatística. Essa tendência corrobora 

as descobertas de uma análise de tendência temporal anterior feita por nosso grupo, 

que também observou o aumento da mortalidade por MBC em todo o país9. 

Além disso, a grande maioria das mortes femininas ocorreu na faixa etária de 

50 a 69 anos, que é o grupo demográfico alvo para o rastreamento do câncer de mama 

recomendado pelas diretrizes de saúde do país28. No entanto, a análise revela que 

todas as faixas etárias experimentaram um aumento na mortalidade de 2008 a 2020, 

confirmando uma tendência geral de aumento nas mortes por câncer de mama em 

todo o país. Isso gerou discussões sobre a ampliação da faixa etária de triagem para 

potencialmente reduzir as taxas de mortalidade29. Atualmente, há uma discrepância 

nas recomendações de triagem: o Ministério da Saúde recomenda mamografias para 

mulheres de 50 a 69 anos — representando aproximadamente 45% de todas as 

mortes em nosso estudo — enquanto a Sociedade de Ginecologia recomenda a 
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triagem para todas as mulheres com mais de 40 anos, o que cobriria mais de 92% dos 

casos30,31. Essa diferença ressalta a necessidade de mais investigação sobre as 

diretrizes de triagem, considerando fatores como agressividade neoplásica associada 

à idade e a relação custo-eficácia da expansão da triagem32. Além disso, as opções 

de tratamento e a disponibilidade também devem ser consideradas, especialmente à 

luz dos avanços significativos nas terapias do câncer de mama, como o uso de 

terapias direcionadas, inibidores de CDK 4/6 e imunoterapia em casos selecionados. 

Esses tratamentos, embora benéficos, têm um custo e representam desafios para a 

integração no sistema de saúde pública e a garantia de acesso equitativo33-40. 

Terceiro, é digno de nota que o modelo de regressão múltipla para câncer de 

mama masculino não revelou nenhuma associação entre o número de médicos e as 

taxas de mortalidade em todo o país. Dada a raridade do MBC e o consequente baixo 

número de casos — mesmo ao longo de mais de uma década — a detecção de 

tendências estatisticamente significativas continua desafiadora. Em contraste, o 

modelo para mortalidade por câncer de mama feminino demonstrou alta precisão, com 

um R-quadrado ajustado maior que 0,9, e produziu várias descobertas convincentes: 

associações positivas com a progressão ao longo dos anos e o número de médicos 

de atenção primária, juntamente com associações negativas com o número de 

médicos no sistema unificado de saúde, oncologistas e radioterapeutas. Embora 

essas associações pareçam contraditórias, elas podem de fato ser complementares; 

um número maior de médicos de atenção primária pode estar correlacionado com o 

aumento das taxas de mortalidade devido a condições não diagnosticadas 

anteriormente, enquanto mais especialistas provavelmente levam a tratamentos mais 

precoces e eficazes, reduzindo assim as taxas de mortalidade. Isso sugere que a 

quantidade e a distribuição de médicos podem refletir disparidades mais amplas na 

assistência médica em todo o país41. 

Finalmente, este artigo tem pontos fortes e limitações. Até onde sabemos, este 

é o primeiro estudo a examinar simultaneamente as tendências da mortalidade por 

câncer de mama feminino e masculino ao longo do tempo no Brasil e suas regiões em 

relação ao número de médicos. No entanto, sendo um estudo ecológico, qualquer 

extrapolação desses achados deve ser abordada com cautela: os resultados não são 

individualizados, e os modelos devem servir como base para pesquisas futuras para 
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aprofundar a compreensão do contexto nacional do câncer de mama no Brasil, em 

vez de conclusões definitivas. 

CONCLUSÃO 

As tendências observadas de aumento nas taxas de câncer de mama feminino 

e masculino (FBC e MBC) ao longo do tempo destacam a necessidade urgente de 

monitoramento contínuo e intervenções aprimoradas. Embora o número de médicos 

não tenha se correlacionado com as taxas de mortalidade por MBC, uma associação 

significativa foi encontrada entre uma menor taxa de mortalidade por FBC e o número 

geral de médicos, bem como a disponibilidade de oncologistas e radioterapeutas. 

Essas descobertas ressaltam o papel crítico que a capacidade da força de trabalho 

médica e o atendimento especializado desempenham na melhoria dos resultados dos 

pacientes, enfatizando a necessidade de alocação estratégica de recursos dentro do 

sistema público de saúde. Esses insights devem informar futuras políticas de saúde e 

apoiar esforços direcionados para reduzir as taxas de mortalidade por câncer de 

mama para homens e mulheres. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

 

Figura 1. Tendência temporal da mortalidade por câncer de mama em mulheres e 

homens no Brasil durante 2008-2020. 
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Tabela 1. Mortalidade por câncer de mama masculino e feminino no Brasil no período 

de 2008 a 2020, segundo regiões da federação. 

Male Breast Cancer 
Mortality 

Standardized Mortality 
Rate 

Absolute Number 
of Deaths 

Proportion of 
Deaths APC* AAPC (β) p value 

2008 2014 2020 2008 - 2020 2008 - 2020 

North 0,154 0,236 0,105 116 5,23% -31,82 0,00 0,772 
Northeast 0,320 0,333 0,298 574 25,86% -6,83 0,01 0,044 
Southeast 0,294 0,287 0,326 1047 47,16% 10,75 0,00 0,563 
South 0,227 0,201 0,240 325 14,64% 5,51 0,00 0,472 
Midwest 0,363 0,304 0,335 158 7,12% -7,94 0,00 0,916 
Brazil 0,285 0,282 0,293 2220 100% 2,84 0,00 0,088 

Female Breast Cancer 
Mortality 

Standardized Mortality 
Rate 

Absolute Number 
of Deaths 

Proportion of 
Deaths APC* AAPC (β) p value 

2008 2014 2020 2008 - 2020 2008 - 2020 

North 12,666 14,233 15,766 7499 3,87% 24,48 0,41 < 0,001 
Northeast 15,869 17,086 18,818 41344 21,34% 18,58 0,31 < 0,001 
Southeast 22,761 22,249 22,209 98494 50,84% -2,43 0,54 0,103 
South 21,617 22,604 22,284 34077 17,59% 3,09 0,73 0,057 
Midwest 18,348 20,788 19,942 12335 6,37% 8,69 0,23 0,001 
Brazil 20,031 20,491 20,835 193749 100% 4,01 0,15 < 0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 
 

Tabela 2. Mortalidade por câncer de mama masculino e feminino no Brasil no período 

de 2008 a 2020 segundo faixa etária padronizada.  

Male Breast Cancer 
Mortality Standardized 

by age 

Absolute number 
of deaths 

Proportion of 
deaths 

APC AAPC (β) p value 
2008 - 2020 2008 - 2020 

20-39 years old 75 3,38% 30,56 0,003 0,833 
40-49 years old 185 8,33% 12,16 0,359 0,262 
50-69 years old 1008 45,41% -10,35 0,091 0,277 

70 years and older 952 42,88% 20,37 0,132 0,060 
Brazil 2220 100% 2,84 0,003 0,088 

Female Breast Cancer 
Mortality Standardized 

by age 

Absolute number 
of deaths 

Proportion of 
deaths APC AAPC (β) p value 

2008 - 2020 2008 - 2020 
20-39 years old 14152 7,30% 35,50517 2,739 <0,001 
40-49 years old 31587 16,30% 6,593562 1,397 0,005 
50-69 years old 88504 45,68% 0,708872 3,321 0,005 

70 years and older 59506 30,71% 7,833479 4,578 <0,001 
Brazil 193749 100% 4,01 0,146 <0,001 
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Tabela 3. Modelos de regressão múltipla para mortalidade por câncer de mama em 

homens e mulheres no Brasil durante 2008-2020 

Multiple regression. 
Adjusted r² 0,000 

Male Breast 
Cancer Mortality 

No tendency fit for the model 

Multiple regression 
Adjusted r² 0,923 

Female Breast 
Cancer Mortality 

β CI95% p value 

Amount of 
Physicians in the 
Unified Health 

System in Brazil 

-0,163 -0,240 -0,085 0,002 

Oncologists -0,507 -0,881 -0,134 0,015 
Radiotherapists -6,402 -12,357 -0,446 0,039 
Primary Care 

Physicians 
0,174 0,091 0,258 0,002 

Year 0,751 0,429 1,073 0,001 
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4 CONCLUSÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis representam uma grande carga para 

o sistema público de saúde brasileiro, com mais de 2 milhões de mortes entre adultos 

no período estudado. Houve predominância de óbitos e gastos entre os homens, bem 

como uma associação negativa entre o nível de desigualdade e os desfechos 

relacionados às DCNT no país, sem relação específica com o número de médicos 

atuando no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Por sua vez, ao analisarmos os principais tipos de câncer no país – mama e 

pulmão pela sua frequência, e ovário pela sua letalidade –, nota-se acentuadas 

diferenças associadas a variáveis regionais, incluindo desigualdade de renda e a 

distribuição dos médicos nas unidades federativas. 

Esses achados evidenciam a importância de políticas públicas que contemplem 

a alocação estratégica de recursos financeiros e humanos para mitigar as 

desigualdades e reduzir os impactos socioeconômicos – populacionais e no sistema 

de serviço de saúde – ocasionado pelo câncer e outras doenças crônicas no Brasil. 
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