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RESUMO 

Introdução: O câncer de mama é formado por células cancerosas que crescem 
incontrolavelmente, se dividem de forma rápida e agressiva, podendo espalhar para 
outras regiões do corpo formando outras novas células anormais diferente das 
células normais. Para o Brasil, estimam-se que o risco de novos casos é de 61,61 
para cada 100mil mulheres (INCA, 2019). Sem considerar os tumores de pele não 
melanoma, o câncer de mama feminina é o mais frequente em todas as regiões 
brasileiras. No mundo, o câncer de mama é o mais incidente entre as mulheres. 
Objetivo:Analisar a relaçãoentre desigualdade de renda e mortalidade por câncer 
de mama, de acordo com o nível de desenvolvimento socioeconômico das unidades 
federativas do Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo ecológico com dados das 
unidades federativas do Brasil, realizado no ano de 2020 com dados secundários 
referentes ao ano de 2017, obtidos por meio do sistema de informação do Global 
Burden of Diseases (GBD). Resultados: Observou-se os piores indicadores 
relacionados ao câncer de mama em mulheres entre as unidades federativas com 
baixo nível socioeconômico Bahia (Gini=0,60), moderado nível socioeconômico 
Amazonas (Gini=0,60) e alto nível socioeconômico Distrito Federal (Gini=0,59). Na 
análise de regressão, observou-se que a maioria dos indicadores epidemiológicos 
permanecem caindo e significante com a desigualdade de renda incluída no modelo, 
exceto a mortalidade. Ao ajustar o modelo pela desigualdade de renda, a redução da 
mortalidade passa a não ser significante (β= -15,4 (IC 95% -31,0; 0,3); 
r²=0,86;p=0,053). Conclusão: A desigualdade de renda se mostrou um fator 
relevante na mortalidade por câncer de mama.  

Palavras-chave:Neoplasias da mama, Mortalidade, Desigualdade de renda, 
Classe social. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    
 

ABSTRACT 

 
Background: Breastcancerisformedbycancercellsthatgrowuncontrollably, divide 
quicklyandaggressively, andcan spread tootherregions of the body formingother new 
abnormal cellsdifferentfrom normal cells. For Brazil, it isestimatedthattherisk of new 
cases is 61.61 for every 100,000 women (INCA, 2019). Withoutconsidering non-
melanoma skintumors, femalebreastcanceristhemostfrequent in allBrazilianregions. 
In the world, breastcanceristhemostprevalentamongwomen. 
Objective:Analyzetherelationshipbetweenincomeinequalityandmortalityfrombreastca
ncer, accordingtothelevel of socioeconomicdevelopment of thefederativeunits in 
Brazil. Methods:Thisisanecologicalstudywith data fromthefederativeunits of Brazil, 
carried out in theyear 2020 withsecondary data referringtotheyear 2017, 
obtainedthroughtheinformation system of the Global Burden of Diseases (GBD). 
Results: The worstindicatorsrelatedtobreastcancer in 
womenwereobservedamongfederativeunitswithlowsocioeconomic status in Bahia 
(Gini = 0.60), moderatesocioeconomiclevel in Amazonas (Gini = 0.60) and high 
socioeconomiclevel in the Federal District (Gini = 0.59). In theregressionanalysis, it 
wasobservedthatmostepidemiologicalindicatorsremainfallingandsignificantwiththeinco
meinequalityincluded in themodel, except for mortality. Whenadjustingthemodel for 
incomeinequality, thereduction in mortalityis no longersignificant (β = -15.4 (95% CI -
31.0; 0.3); r² = 0.86; p = 0.053). Conclusion:Incomeinequalityprovedtobe a 
relevantfactor in breastcancermortality. 

Keyword:Breastneoplasms, Mortality, Incomeinequality, Social class. 
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1INTRODUÇÃO 

1.1 Apresentação 

 Sou psicóloga me formei em 2006 e em 2005 eu apresentei um trabalho em 

Buenos Aires em um Congresso Internacional com o tema:Qualidade de vida: 

implicações psicológicas em mulheres mastectomizadas. E foi um sucesso e uma 

experiência indescritível. Então o meu interesse pelo assunto já vem de algum 

tempo. Já tive casos de câncer na família e quando fui iniciar meu mestrado tive a 

oportunidade de estudar mais sobre o assunto e poder contribuir para a evolução da 

ciência e somar nos auxílios para a diminuição da mortalidade e aumento da 

detecção breve para a eficácia de um tratamento funcional. 

 A palavra câncer vem do grego karkínos, que significa caranguejo e foi 

utilizada pela primeira vez por Hipócrates, o pai da medicina. O câncer não é uma 

doença nova. O fato de ter sido detectado em múmias egípcias comprova que ele já 

afetava o homem há mais de 3 mil anos antes de Cristo. Atualmente, câncer é o 

nome geral dado a um conjunto de mais de 100 doenças, que têm em comum o 

crescimento desordenado de células (INCA, 2019). 

 Segundo as estatísticas(INCA, 2020)a estimativa de novos casos de câncer 

de mama são 66.280. E conforme o  número de mortes são 18.295, sendo 

18.068 mulheres e 227 homens (2019 - Atlas de Mortalidade por Câncer - SIM). 

 No Brasil, a relação entre desenvolvimento socioeconômico e taxas de câncer 

de mama entre as regiões administrativas parece seguir tendência semelhante à dos 

países desenvolvidos(FIGUEIREDO, CARDIAL, DO CARMO ALMEIDA, DA SILVA 

CARDIAL, DE CARVALHO, & ADAMI, 2018). Contudo, a última década apresenta 

uma redução na desigualdade de renda no Brasil, que representa uma situação 

diferente daquela observada nos países desenvolvidos e um cenário único entre os 

países em desenvolvimento (FIGUEIREDO, ALMEIDA, CARDIAL, MACIEL, 

FONSECA, & ADAMI, 2017). 
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1.2 Objetivo Geral 

 Objetivo desse estudo foi analisar a relação entre desigualdade de renda e 

indicadores epidemiológicos do câncer de mama em mulheres, segundo níveis 

socioeconômicos das Unidades Federativas brasileiras no ano de 2017. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Câncer de Mama 

 As células cancerosas continuam crescendo incontrolavelmente formando 

outras novas células anormais diferente das células normais. Os organismos vivos 

podem apresentar, em algum momento, essa anormalidade no crescimento celular, 

as células se dividem de forma rápida, agressiva e incontrolável, podendo 

espalharpara outras regiões do corpo (INCA, 2019). 

 Para o Brasil, estimam-se que 66.280 casos novos de câncer de mama, para 

cada ano do triênio 2020-2022. Esse valor corresponde a um risco estimado de 

61,61 casos novos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2019).  

 Sem considerar os tumores de pele não melanoma, o câncer de mama 

feminina é o mais frequente em todas as regiões brasileiras. No mundo, o câncer de 

mama é o mais incidente entre as mulheres. Em 2018, ocorreram 2,1 milhões de 

casos novos, o equivalente a 11,6% de todos os cânceres estimados. Esse valor 

corresponde a um risco estimado de 55,2 por 100 mil. As maiores taxas de 

incidência esperadas foram nos paísesdo Norte da Europa, na Europa Ocidental, na 

Austrália e na Nova Zelândia(BRAY, FERLAY, SOERJOMATARAM, SIEGEL, 

TORRE, & JEMAL, 2018).  

 A incidência do câncer de mama se configura entre as primeiras posições das 

neoplasias malignas femininas, Independentemente da condição socioeconômica do 

país.Com isso, observou um declínio na tendência das taxas de incidência em 

alguns países desenvolvidos, sendo parte atribuída à diminuição do tratamento da 

reposição hormonal em mulheres pós menopausa (FERLAY & al., 2019). 

 Em 2017, no Brasil, ocorreram 16.724 óbitos por câncer de mama feminina, o 

equivalente a um risco de 16,16 por 100 mil (INCA, c2014). Não existe só um fator 

de risco para câncer de mama, a idade acima dos 50 anos é considerado o mais 

importante (INCA, 2019). Outros fatores que contribuem para o aumento do risco de 

desenvolver a doença são fatores genéticos (mutações dos genes BRCA1 e BRC2) 

e fatores hereditários (câncer de ovário na família) (BRAY, FERLAY, 

SOERJOMATARAM, SIEGEL, TORRE, & JEMAL, 2018), além da menopausa tardia 

(fatores da história reprodutiva e hormonal), obesidade, sedentarismo e exposições 
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frequentes a radiações ionizantes (fatores ambientais e comportamentais) (INCA, 

2019). 

 

2.1.1 Etiologia e Fatores de Risco 

 A etiologia do câncer de mama feminino é a soma de fatores 

interrelacionados que influenciamna sua evolução (KHATIB & MODJTABAI, 2006).  

 Existem fatores que aumentam as chances de ter câncer de mama em até 2x 

(fator de risco menor) e outros aumentam o risco em mais de 2x (fator de risco 

maior). São fatores de risco menor: não ter filhos ou ter o primeiro filho após os 30 

anos, menstruar antes dos 12 anos, menopausa após os 55 anos, terapia de 

reposição hormonal em curso com cinco ou mais anos de duração, uso de 

anticoncepcionais orais em curso ou até 10 anos da suspensão do uso, excesso de 

peso após a menopausa, consumo diário de álcool maior que um drinque (CCS, 

2009) (INCA, 2008).  

 São fatores de risco maior: mulheres com 50 anos ou mais, densidade 

mamária aumentada na mamografia, biópsia mamária prévia mostrando achados de 

hiperplasia atípica, história de câncer de mama em parentes de 1º grau como mãe 

e/ou irmã antes dos 50 anos, história familiar de mutações nos genes BRCA1 ou 

BRCA2, exposição à radiação ionizante no tórax para tratamento de doenças entre 

13 e 30 anos (CCS, 2009) (INCA, 2008).  

 A amamentação, a alimentação saudável, a manutenção do peso corporal, 

bem como a prática de atividade física, são favoráveis para um menor risco de 

desenvolver a doença(INCA, 2010). O risco relativo de ter câncer decresceu 4,3% a 

cada 12 meses de duração da amamentação, independentemente da origem das 

mulheres tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento, idade, etnia, 

presença ou não de menopausa e número de filhos. Estimou-se que a incidência de 

câncer de mama nos países desenvolvidos seria reduzida a mais da metade se o 

período de amamentação fosse estendido(REA, 2004). 

 A idade é o principal fator de risco para o câncer de mama. As taxas de 

incidência aumentam dos 50 aos 70 anos (ANDERSON & et.al, 2006).O câncer em 

crianças e adolescentes com idade entre 0 aos 19 anos é considerado bem raro e 
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distinto quando comparado com o câncer em adultos. Sendo que aproximadamente 

80% dos cânceres infantis ocorrem nos países com baixo índice de desenvolvimento 

humano, com acesso aos serviços de cuidado à saúde de baixa qualidade 

(FELICIANO, SANTOS, & OLIVEIRA, 2018) 

 A obesidade, o aumento de peso, índice de massa corpórea (IMC), é mais 

arriscado após a menopausarepresenta um estado com altos níveis de 

estrógenosomado com o sedentarismo aumenta o risco de câncer de mama. (INCA, 

2019). A obesidade aumenta os níveis de circulação de hormônios sexuais 

endógenos, insulina e fatores de crescimento semelhante à insulina, aumentando o 

risco para câncer de mama (VAINIO, KAAKS, & BIANCHINI, 2002).  

 A ingestão regular de bebida alcóolica, mesmo que em quantidade moderada 

(30g/dia) aumenta o risco de câncer de mama. O álcool é o fator de risco ligado à 

dieta mais importante no câncer de mama (HANKINSON & et.al., 2008).   

 A história familiar de câncer da mama está associada a um aumento de cerca 

de duas a três vezes no risco de desenvolver câncer. Alterações em alguns genes 

responsáveis pela regulação, metabolismo hormonal e reparo de DNA, como 

BRCA1 e BRCA2 aumentam o risco de desenvolver câncer da mama (INCA, 2010). 

A história familiar da doença é um fator epidemiológico de risco bem estabelecido, 

entre 5% e 10% de todos os casos de câncer de mama estão relacionados à 

herança de mutações genéticas, tendo como característica a instalação da doença 

em mulheres mais jovens (HULKA & MOORMAN, 2001). 

 

2.1.2 Sinais e Sintomas do Câncer de Mama 

 Os sinais e sintomas do câncer podem variar de mulher para mulher sendo 

recomendável que a mulher conheça suas mamas, sabendo reconhecer alguma 

alteração através do autoexame para comunicar seu médico (Oncoguia, 2020). 

Aconselha para mulheres que menstruam avaliar suas mamas após o período 

menstrual e as mulheres que já encontram-se na menopausa realizar em qualquer 

época, e qualquer alteração entre em contato som seu médico imediatamente. 

 O sintoma mais comum do câncer de mama é o aparecimento de um nódulo 

ou massa. Um nódulo sólido, indolor e com bordas irregulares é muito provável que 
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seja um tumor maligno, mas os cânceres de mama podem ser sensíveis ao toque, 

macios ou redondos. Eles podem até ser dolorosos. Por esse motivo, é importante 

que qualquer nova massa, nódulo ou alteração na mama seja examinada por um 

médico. (Oncoguia, 2020) 

 O sinal mais comum de câncer de mama é o aparecimento de nódulo, 

geralmente indolor, duro e irregular, mas há tumores que são de consistência 

branda, globosos e bem definidos. Outros sinais de câncer de mama são edema 

cutâneo semelhante à casca de laranja; retração cutânea; dor, inversão do mamilo, 

hiperemia, descamação ou ulceração do mamilo; e secreção papilar. A secreção 

associada ao câncer geralmente é transparente, podendo ser rosada ou 

avermelhada devido à presença de sangue. Podem também surgir linfonodos 

palpáveis na axila(BENETTA, 2014)(INCA, 2008) 

 Vale a pena lembrar que na grande maioria dos casos, vermelhidão, inchaço 

na pele e mesmo o aumento de tamanho dos gânglios axilares são provocados por 

processos inflamatórios ou infecção, especialmente se acompanhados de dor.Mas 

como existe uma forma rara de câncer de mama que se manifesta como inflamação, 

esses achados devem ser relatados ao médico imediatamente e a mulher deve 

realizarexame clínico. (Oncoguia, 2020) 

 

2.1.3 Rastreamento 

 A mamografia, a ultrassonografia e a ressonância magnética desempenham 

papel central na detecção, no diagnóstico e na conduta das doenças mamárias 

(CHALA & BARROS, 2007). A mamografia é considerada a técnica mais confiável, 

atualmente, para a detecção do câncer(GODINHO & KOCK, 2004).  

 A capacidade da mamografia em detectar o câncer de mama varia entre as 

mulheres de acordo e principalmente com a densidade radiológica da mama, pois a 

sensibilidade da mamografia é menor nas mamas densas do que naquelas com 

predomínio de tecido adiposo. Por isso que a ultrassonografia e a ressonância 

magnética são métodos de imagem suplementares utilizados para rastrear e avaliar 

mamas densas (CHALA; BARROS, 2007).  
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 O INCA recomenda para as mulheres de 50 a 69 anos a realização de 

mamografia com no máximo 2 anos de intervalo, entretanto a American 

CancerSociety(ACS) e Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) determina que 

todas as mulheres iniciem rastreamento mamográfico anual a partir de 40 anos de 

idade(INCA, 2019). 

 Observa-se que as regiões com alta de incidência de câncer de mama, como 

as Sul e Sudeste, são onde a maior parte das mulheres realizam mamografia, 

diferente do Norte do Brasil onde metade das mulheres nunca realizaram 

mamografia. Podendo estar assim a baixa incidência na região atribuída ao não 

diagnóstico(BENETTA, 2014). 

 Para um bom êxito das ações de rastreamento depende dos seguintes pilares 

indicado pelo (INCA, 2020): informar e mobilizar a população e a sociedade civil 

organizada; alcançar a meta de cobertura da população-alvo; garantir acesso a 

diagnóstico e tratamento oportuno; garantir a qualidade das ações e monitorar e 

gerenciar continuamente as ações. 

 

2.2 Mortalidade do Câncer de Mama no Mundo 

 O câncer de mama é a principal causa de mortalidade em mulheres ocientais 

e em alguns países da América Latina, Europa, Austrália e Estados Unidos da 

América (PERALTA M., 2002). Estima-se cerca de 700.000 novos casos anuais em 

todo o mundo, representando cerca de 300.000 mortes, sendo 1% da carga da 

doença oncológica, variando entre países ricos e pobres de 0,4% a 3,2%(CABA, 

ALVARADO, & CACERES, 2011). 

 O aumento considerável do câncer de mama está relacionado com a 

disseminação de métodos diagnósticos precoces por imagens,  permitindo o 

desenvolvimento de programas para detecção precoce da doença(PERALTA M., 

2002)Por exemplo, em 2000 no Reino Unido tivemos 35.000 novos casos e 13.000 

mortes e nos EUA, 182.800 novos diagnósticos e 42.300 mortes pela doença (Willet, 

Rockhill, & Hankinson, 2000).  

 Na América Latina, os anos de vida saudável perdidos por essa causa são 

estimados em 615.000, sendo 91% desse valor explicado pela morte prematura e o 



20 
 

restante pela incapacidade gerada(Lozano-Ascencio, H., S., L., & López-Carrillo, 

2009). A taxa de mortalidade geral por câncer de mama no Chile aumentou de 1992 

(802 óbitos) a 2002 (1049 óbitos)(MINSAL, 2005). Sendo os maiores aumentos do 

câncer de mama observados na faixa etária entre 45 e 59 anos(PRIETO & 

TORRES, 2006). 

 Em países de alta renda, a incidência e a mortalidade associadas ao câncer 

de mama estão diminuindo. Isso pode ser explicado por causa do acesso a exames 

de mamografia, serviços de saúde eficazes e boa execução de campanhas de 

prevenção do câncer de mama, bem como políticas e diretrizes de prevenção 

primária(COLDTIZ & BOHLKE, 2014)(YOULDEN, CRAMB, DUNN, MULLER, PYKE, 

& BAADE, 2012)(LAUBY-SECRETAN, et al., 2015). 

  

2.3 Mortalidade do Câncer de Mama no Brasil 

 No Brasil as taxas de mortalidade por câncer de mama continuam elevadas, 

muito provavelmente por a doença ainda ser diagnosticada em estágios mais 

avançados e pela falta de acesso devido a desigualdade de renda. (BENETTA, 

2014) 

 Há muitos fatores de risco documentado para o câncer de mama como: idade, 

fatores de estilo de vida e ambientais (consumo de álcool, índice de massa corporal, 

terapia de reposição hormonal), exposição a radiação, fatores reprodutivos, história 

prévia de doença neoplásica ou hiperplasia da mama e antecedentes genéticos 

(SINGLETARY, 2003) 

 O prognóstico é sempre desfavorável para mulheres que vivem em países de 

baixa e média renda, devido à falta de previsão de risco, detecção tardia, 

intervenção tardia, fatores ambientais e falta de educação sobre cuidados de rotina, 

onde podemos ver neste estudo.(ALLEMANI, et al., 2015)(SANKARANARAYANAN, 

et al., 2010) 

  Assim, com a detecção precoce do câncer de mama, o prognóstico e as 

ferramentas que podem prever o risco de câncer de mama em mulheres terão um 

impacto favorável nos sistemas de saúde em regiões de baixa e média renda 

(DANLADI & SERAKINCI, 2020)  
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2.4Desigualdade de Renda 

 Com a acelerada transição demográfica entre 2001 e 2011 fez aumentar a 

desigualdade de renda, principalmente entre os mais pobres (MAIA & SAKAMOTO, 

2016).Em contrapartida, o investimento em saúde e o aumento do salário 

mínimo foram fatores relacionados à diminuição da desigualdade de renda nas 

unidades federativas brasileiras e que estão relacionados às melhores condições de 

acesso à saúde no país. (FIGUEIREDO & ADAMI, 2019) 

 A alta desigualdade de renda no Brasil, existente nas  unidades da federação 

com menor poder econômico, e isso pode acarretar aumento do custo de vida dos 

habitantes e a necessidade do Estado disponibilizar recursos para a saúde 

(FIGUEIREDO & ADAMI, 2019). Contudo, os recursos e os cuidados de saúde são 

desiguais entre as regiões administrativas brasileiras(FERREIRA & et.al., 2017).Um 

dos principais fatores relacionados ao aumento da mortalidade é o diagnóstico tardio 

dos casos, o que dificulta o tratamento e aumenta a letalidade dos casos(CECILIO, 

2015). 

 Em 2015, uma crise atinge em cheio as famílias brasileiras. A renda média 

havia aumentado 6,6% entre 2012 e 2014; no entanto, no ano seguinte, despencou 

3,3%. Permanece então em baixa pelos dois anos seguintes, gerando a impressão 

de estagnação generalizada. A desigualdade ainda apresenta queda até 2015 mas 

nesse último ano. No geral, todos se tornaram “igualmente um pouco mais pobres”. 

O Gini deu saltos particularmente intensos em 2016 e em 2018, fazendo com que o 

Brasil registrasse o maior nível de desigualdade da série: 0,545. (BARBOSA, 

SOUZA, & SOARES, 2020) 

 

2.5Status Socioeconômico 

 Os fatores associados à prevenção primária do câncer de mama, o baixo grau 

de instrução esteve em destaque a um estadiamento mais avançado e maiores 

chances de metástases, pois mulheres com uma menor escolaridade e menor renda 

estão mais propensas a um diagnóstico tardio, quando comparadas a mulheres de 

maior nível de instrução e maior renda. E neste mesmo caso, falando de cirurgia, as 
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mulheres com menor renda acabam fazendo mastectomia da mama e as mulheres 

de maior renda fazem cirurgia conservadora. (ALBRECHT, AMORIMI, 

ZANDONADEI, VIANA, & CALHEIROS, 2013) 

 Uma maior sobrevida nas pacientes pertencentes a uma classe econômica 

mais alta, pois mulheres de classes mais baixas possuem limitações no acesso a 

serviços de saúde dificultando o diagnóstico precoce, impossibilitando a 

oportunidade de receberem tratamento adequado a tempo de se obter a cura, 

evidenciando que o câncer foi diagnosticado em um estágio mais avançado, 

convergindo com os resultados encontrados nos estudos já citados (RODRIGUES & 

NAVES GIVISIEZ, 2010). 
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3 ARTIGO 

Impacto da desigualdade de renda na mortalidade por câncer de mama segundo 
status socioeconômico nas Unidades Federativas do Brasil 

 

Katia Pereira Tomaz¹, SamanthaHasegawa Farias¹, Francisco Winter dos Santos 
Figueiredo¹, Fernando Adami¹ 

¹Epidemiology and Data AnalysisLaboratory, Centro Universitário FMABC, Santo André, 
Brasil. 

Resumo 

Objetivo: Relacionar entre desigualdade de renda e mortalidade por câncer de 
mama, de acordo com o nível de desenvolvimento socioeconômico das unidades 
federativas do Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo ecológico com dados das 
unidades federativas do Brasil, realizado no ano de 2020 com dados secundários 
referentes ao ano de 2017, obtidos por meio do sistema de informação do Global 
Burden of Diseases (GBD). Resultados: Observou-se os piores indicadores 
relacionados ao câncer de mama em mulheres entre as unidades federativas com 
baixo nível socioeconômico Bahia (Gini=0,60), moderado nível socioeconômico 
Amazonas (Gini=0,60) e alto nível socioeconômico Distrito Federal (Gini=0,59). Na 
análise de regressão, observou-se que a maioria dos indicadores epidemiológicos 
permanecem caindo e significante com a desigualdade de renda incluída no modelo, 
exceto a mortalidade. Ao ajustar o modelo pela desigualdade de renda, a redução da 
mortalidade passa a não ser significante (β= -15,4 (IC 95% -31,0; 0,3); 
r²=0,86;p=0,053). Conclusão: A desigualdade de renda se mostrou um fator 
relevante na mortalidade por câncer de mama.  

Palavras-chave: Câncer de mama, mortalidade, desigualdade de renda, status 
socioeconômico 
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Abstract 

Objective:To relate incomeinequalityandmortalityfrombreastcancer, accordingtothelevel of 
socioeconomicdevelopment of thefederativeunits in Brazil. 
Methods:Thisisanecologicalstudywith data fromthefederativeunits of Brazil, carried out in 
theyear 2020 withsecondary data referringtotheyear 2017, obtainedthroughtheinformation 
system of the Global Burden of Diseases (GBD). Results: The 
worstindicatorsrelatedtobreastcancer in 
womenwereobservedamongfederativeunitswithlowsocioeconomic status in Bahia (Gini = 
0.60), moderatesocioeconomiclevel in Amazonas (Gini = 0.60) and high socioeconomiclevel 
in the Federal District (Gini = 0.59). In theregressionanalysis, it 
wasobservedthatmostepidemiologicalindicatorsremainfallingandsignificantwiththeincomeineq
ualityincluded in themodel, except for mortality. Whenadjustingthemodel for 
incomeinequality, thereduction in mortalityis no longersignificant (β = -15.4 (95% CI -31.0; 
0.3); r² = 0.86; p = 0.053). Conclusion:Incomeinequalityprovedtobe a relevantfactor in 
breastcancermortality. 

Keyword:Breastcancer, mortality, incomeinequality, socioeconomic status 
 

 

INTRODUÇÃO 

 Câncer é um conjunto de mais de 100 doenças que têm em comum o 

crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e órgãos, podendo 

espalhar-se para outras regiões do corpo. Dividindo-se rapidamente, estas células 

tendem a ser muito agressivas e incontroláveis, determinando a formação de 

tumores ou neoplasias malignas. As causas de câncer podem ser tanto externas 

como internas ao organismo, estando ambas inter-relacionadas.(Ministério da 

Saúde, 2017) 

 O Câncer de mama é considerado um problema de saúde pública, sendo a 

primeira causa mundial sobre a mortalidade em mulheres. E a obesidade é um dos 

fatores de prevalência no surgimento do câncer de mama. (MACÊDO, et al., 2020) 

 Tiezzi(2010)relata em seu estudo que os países em desenvolvimento estão 

diminuindo o índice de câncer de mama devido a suas mudanças de hábitos na 

qualidade de vida. E nos países desenvolvidos por mais que haja prevenção através 

do rastreamento, a prevalência ainda é grande, e a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), estima que essa prevalência pode ser atribuída pelo sobrepeso e obesidade. 

 No Brasil, a relação entre desenvolvimento socioeconômico e taxas de câncer 

de mama entre as regiões administrativas parece seguir tendência semelhante à dos 
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países desenvolvidos(FIGUEIREDO, CARDIAL, ALMEIDA, CARDIAL, DE 

CARVALHO, & ADAMI, 2018). Contudo, a última década apresenta uma redução na 

desigualdade de renda no Brasil, que representa uma situação diferente daquela 

observada nos países desenvolvidos e um cenário único entre os países em 

desenvolvimento (FIGUEIREDO, ALMEIDA, CARDIAL, MACIEL, FONSECA, & 

ADAMI, 2017). 

 Em 2004 foi elaborado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), Riscos 

Globais para a Saúde (RGS), um relatório que confirma a mudança significativa no 

padrão de causas na morbidade e mortalidade (INCA, 2019). E estima que as 

doenças e agravos crônicos não transmissíveis (DANT) como tabagismo, consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas, obesidade, consumo excessivo de gorduras 

saturadas, ingestão insuficiente de frutas e hortaliças e inatividade física são 

responsáveis por 58,5% de todas as mortes e por 45,9% da carga total global de 

doenças expressa por anos perdidos de vida saudável.  No Brasil, mortes por 

doenças respiratórias, cardiovasculares, câncer e diabetes, entre outras, somaram 

62,8% das mortes documentadas em 2004 (BERTO, CARVALHAES, & MOURA, 

2010)(K & R, 2003).Por outro lado, as taxas de mortalidade por doenças infecciosas 

e parasitárias são baixas na idade adulta, mesmo nos países subdesenvolvidos. 

Uma vez atingida a idade adulta, as causas de morte variam pouco, e a maioria das 

pessoas terminam morrendo de doenças crônico-degenerativas, quer vivam em 

países desenvolvidos ou não(INCA, 2019). 

 Nos fatores de risco não estão distribuídos da mesma forma entre países e 

regiões apresentando diferenças significativas segundo o produto interno bruto dos 

países. Os 10 principais fatores de risco no mundo e sua distribuição em países de 

baixa, média e elevada renda per capita estão relacionados com: desnutrição (baixo 

peso) na infância, hipertensão arterial, sexo não seguro, más condições sanitárias, 

hiperglicemia, poluição, tabagismo, sedentarismo, aleitamento materno insuficiente  

e colesterol elevado(BERTO, CARVALHAES, & MOURA, 2010).  

 Sendo assim,o objetivo desse estudo foi relacionar entre desigualdade de 

renda e indicadores epidemiológicos do câncer de mama em mulheres, segundo 

níveis socioeconômicos das Unidades Federativas brasileiras. 
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MÉTODOS 

Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo ecológico com dados das unidades federativas do 

Brasil, realizado no ano de 2020 com dados secundários referentes ao ano de 2017, 

obtidos por meio do sistema de informação do Global Burden of Diseases (GBD). 

 

Fonte dos dados 

 O Global Burden of Diseases (GBD) é uma iniciativa do grupo Institute for 

Health MetricsandEvaluation (IHME) que analisa as estimativas atualizadas da 

saúde do mundo para 359 doenças e lesões e 84 fatores de risco de 1990 a 2017, 

entre eles a mortalidade por câncer de mama que iremos utilizar neste estudopara 

as unidades federativas do Brasil de 2017.(Institute for Health Metrics and 

Evaluation, 2020) 

 Os indicadores de desigualdade de renda usados incluíram o índice de Gini, 

Índice de desenvolvimento humano (IDHM) obtidos no atlas de vulnerabilidade social 

(IVS, 2017). 

 

Variáveis de estudo 

Desigualdade de renda 

 A variável de exposição estudada foi a desigualdade de renda, obtida pelo 

valor bruto do Índice de Gini extraído do Atlas de Vulnerabilidade Social (IVS). O 

índice de Gini é uma medida da desigualdade de renda que varia de 0 até 1, onde 

apresentar um valor menor é relacionado a maior distribuição de renda, e, portanto, 

menor desigualdade de renda(FIGUEIREDO, CARDIAL, ALMEIDA, CARDIAL, DE 

CARVALHO, & ADAMI, 2018). 

 

Status socioeconômico 
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 O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida 

composta de indicadores de três dimensões do desenvolvimento humano: 

longevidade (medido a expectativa de vida ao nascer), educação (composição de 

indicadores de escolaridade da população adulta e do fluxo escolar da população 

jovem) e renda (renda municipal per capita). O índice varia de 0 a 1. Quanto mais 

próximo de 1, maior o desenvolvimento humano(PNUD, 2021).  

 No presente estudo, afim de classificar as unidades federativas segundo 

níveis socioeconômicos, nós analisamos as distribuições dos valores do IDHM em 

tercis, sendo o primeiro tercil de distribuição as unidades federativas com menor 

nível de desenvolvimento, as do segundo tercil como moderado nível 

socioeconômico, e as do terceiro tercil como alto nível socioeconômico.  

 

Indicadores epidemiológicos do câncer de mama em mulheres 

 Os indicadores epidemiológicos foram extraídos do Global Burden of 

Diseases (GBD), para o último ano disponível no sistema durante a realização da 

coleta de dados (2017), com a Décima Internacional Classificação de doenças (CID-

10) pelo código C50 (WHO, 2016). Todos os indicadores do câncer de mama foram 

extraídos apenas para mulheres, padronizados por idade e como taxa por 100.000 

habitantes. 

 

Variáveis de Desfecho 

 As variáveis de desfecho estudadas foram: mortalidade, incidência, 

prevalência, DALYS, YLDs e YLLs. 

 Mortalidade refere-se ao conjunto de pessoas que morreram em um 

determinado tempo. O coeficiente de mortalidade por uma causa relaciona o número 

de óbitos por uma determinada causa pela população exposta. Coeficiente de 

mortalidade é igual ao número de óbitos por determinada causa (ou grupo de 

causas), no período multiplicado 100mil e dividido pela mortalidade por causa 

população na metade do período (PEREIRA, 2004). 
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 A incidência é a frequência de novos casos de uma determinada doença num 

determinado período de tempo. Os novos casos ou incidentes podem ser 

compreendidos como aqueles indivíduos não doentes no início do período de 

observação e que adoeceram durante o período observado.(COSTA, KALE, & 

VERMELHO, 2009). Essa medida é muito utilizada para calcular a incidência de 

doenças agudas infecciosas ou não infecciosas(MEDRONHO & PEREZ, 2009). A 

taxa de incidência é a razão entre o número de casos novos observados durante um 

determinado período e o número de pessoas expostas ao risco de adoecer no 

mesmo período, multiplicada por uma constante de base 10 (10n)(GOMES, 2015). 

 A prevalência é uma medida estática calculada com base na seguinte forma: 

número de casos existentes em determinado período dividido pelo número de 

pessoas na população no mesmo período. Diferente da incidência, a prevalência só 

considera um evento de determinada doença por indivíduo, se o indivíduo tiver gripe 

por três vezes durante o ano, o evento só será contado uma vez. (GOMES, 2015) 

 Segundo a Word Health Organization (WHO, 2021): 

 DALYs expressos por 100.000 habitantes. DALYs para uma doença 
ou condição de saúde são a soma dos anos de vida perdidos devido a 
mortalidade prematura (YLLs) e os anos vividos com deficiência (YLDs) 
devido a casos prevalentes da doença ou condição de saúde em uma 
população atribuída à uma doença. 

Análise estatística 

 A estatística descritiva foirealizada pelos valores absolutos. Para realizar a 

estatística analítica, inicialmente foiverificada a distribuição dos dados utilizando o 

teste de Shapiro-Wilk, considerando como dados com  distribuiçãonormal os 

resultados do respectivo teste com o valor de p ≥ 0,05. 

 Para quantificar a associação entre o câncer de mama e o índice de Gini foi 

realizada regressão linear para estratificada pelos níveis socioeconômicos e 

ajustada pelos valores da renda per capita. O ajuste pela renda per capita para 

análises sobre desigualdade de renda é necessário para diminuir o viés de estudar 

os efeitos da renda ao invés dos efeitos da desigualdade de renda (FIGUEIREDO & 

ADAMI, 2019). 

 Para analisar os efeitos do nível socioeconômico sobre a relação entre 

desigualdade de renda e indicadores epidemiológicos do câncer de mama em 
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mulheres, dois modelos de análise foram desenvolvidos. O primeiro modelo avalia a 

relação entre o IDHM, a renda per capita e os indicadores epidemiológicos. O 

segundo modelo acrescenta o indicador de desigualdade de renda ao primeiro 

modelo. Em todos os modelos foram estimados o slope (β) com respectivo intervalo 

de confiança, a capacidade preditiva (r²) e os respectivos valores de p (p-value). O 

nível de significância estabelecido foi de 5% e o programa utilizado para análise 

estatística foi o Stata 11.0® (StataCorp, LC). 

 

Aspectos éticos 

 De acordo com a Resolução n°510, de 07 de abril de 2016 do Conselho 

Nacional de Saúde do Brasil, não devem seravaliados pelo sistema CEP/CONEP, 

pesquisas que utilizam informações de acesso público, como é o caso da presente 

pesquisa (GUERRIERO & MINAYO, 2019) 

 

RESULTADOS 

 Observou-se que dentre as Unidades Federativas classificadas como baixo 

nível socioeconômico em 2017, Sergipe apresentou os piores indicadores 

relacionados ao câncer de mama em mulheres. Adicionalmente, Pernambuco entre 

as classificadas como moderado nível socioeconômico e Rio de Janeiro, classificada 

como alto nível socioeconômico, foram as que mais se destacaram com piores 

indicadores deste tipo de câncer (tabela 1). 

Tabela 1.Taxas padronizadas dos indicadores epidemiológicos do câncer de mama 
feminino (por 100 mil habitantes) nas Unidades Federativas do Brasil, 2017. 
Níveis 
socioeconômicos/UF 

Mortalidade Incidência Prevalência DALYS YLDs YLLs 

Baixo 
(média, IC 95%) 

      

Bahia 12,12 31,75 253,57 378,90 18,70 360,19 
Maranhão 9,22 21,69 171,87 273,68 12,68 261,01 
Pará 10,31 25,53 202,80 304,74 14,95 289,79 
Sergipe 13,56 34,74 272,95 404,14 20,27 383,87 
Alagoas 11,60 28,20 218,99 347,90 16,45 331,45 
Acre 9,14 21,90 172,98 261,43 12,77 248,65 
Piauí 10,26 25,93 207,52 313,61 15,26 298,35 
Moderado       
Amapá 9,59 24,57 195,54 277,91 14,50 263,41 
Roraima 11,57 28,27 216,99 305,37 16,32 289,05 
Ceará 13,30 34,25 271,61 396,94 20,05 376,88 
Mato Grosso do Sul 13,60 36,79 290,52 398,71 21,64 377,06 
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Pernambuco 15,31 37,79 291,43 448,36 21,91 426,45 
Espírito Santo 12,34 34,96 280,32 368,92 20,72 348,20 
Mato Grosso 11,03 29,79 238,02 323,36 17,58 305,79 
Tocantins 10,06 26,78 213,99 299,59 15,79 283,80 
Rondônia 10,51 28,19 224,00 307,46 16,61 290,85 
Rio Grande do Norte 13,26 36,38 289,87 395,85 21,43 374,41 
Amazonas 11,60 30,39 240,9 345,43 17,83 327,60 
Goiás 11,98 32,96 264,31 257,80 19,50 338,31 
Paraíba 12,71 33,00 261,10 375,08 19,33 335,75 
Alto 

      

Rio de Janeiro 19,84 56,72 444,73 579,95 33,60 546,35 
Santa Catarina 15,24 47,27 379,88 448,67 28,19 420,48 
Paraná 15,41 43,94 347,53 447,12 25,93 421,19 
São Paulo 16,06 49,96 402,09 466,40 29,91 436,49 
Minas Gerais 13,18 38,03 305,81 398,10 22,60 375,50 
Rio Grande do Sul 17,54 52,77 421,37 503,47 31,30 472,17 
Distrito Federal 14,79 49,83 403,02 393,29 29,97 363,32 

Incidência é a frequência denovos casos de uma determinada doença num determinado período de tempo;Prevalência só 
considera um evento de determinada doença por indivíduo;DALYs para uma doença ou condição de saúde são a soma dos 
anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura (YLLs) e os anos vividos com deficiência (YLDs).Mortalidade refere-se 
ao conjunto de pessoas que morreram em um determinado tempo. 

 Na tabela 2, podemos observar a desigualdade de renda, a renda per capita e 

o IDHM das unidades federativas segundo os níveis socioeconômicos. É possível 

observar que entre todas as unidades estudadas, o maior valor de desigualdade de 

renda se encontrava em uma unidade federativa classificada como baixo nível 

socioeconômico (Bahia, Gini =0,60)apesar de nessa unidade federativa existir a 

maior renda per capita entre as unidades federativas classificadas como baixo nível 

socioeconômico. Entre as UFs classificadas como moderado nível socioeconômico, 

Amazonas se destaca por apresentar menor IDHM, menor renda per capita e por 

estar entre as UFs com segundo maior valor do índice de Gini. Esse comportamento 

observado em Amazonas se repete para o Distrito Federal entre as UFs 

classificadas como alto nível socioeconômico (tabela 2). 

Tabela 2. Descrição das variáveis socioeconômicas do estudo sobre mortalidade por 
câncer de mama feminino nas Unidades Federativas do Brasil, 2017. 
Níveis socioeconômicos/UF IDHM Gini Renda per capita (R$) 

Baixo 
   

Bahia 0,71 0,60 566,60 
Maranhão 0,68 0,54 387,70 
Pará 0,69 0,53 468,48 
Sergipe 0,70 0,56 541,98 
Alagoas 0,68 0,53 426,33 
Acre 0,71 0,57 498,02 
Piauí 0,69 0,54 487,40 
Moderado    
Amapá 0,74 0,59 605,04 
Roraima 0,75 0,55 650,51 
Ceará 0,73 0,56 538,22 
Mato Grosso do Sul 0,76 0,48 841,32 
Pernambuco 0,72 0,56 558,98 
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Espírito Santo 0,77 0,51 800,14 
Mato Grosso 0,77 0,47 809,58 
Tocantins 0,74 0,50 610,38 
Rondônia 0,72 0,46 619,23 
Rio Grande do Norte 0,73 0,53 550,17 
Amazonas 0,73 0,60 558,03 
Goiás 0,76 0,49 835,77 
Paraíba 0,72 0,56 601,71 
Alto    
Rio de Janeiro 0,79 0,52 960,11 
Santa Catarina 0,80 0,42 1044,59 
Paraná 0,79 0,49 968,39 
São Paulo 0,82 0,53 1134,12 
Minas Gerais 0,78 0,50 804,61 
Rio Grande do Sul 0,78 0,49 1073,13 
Distrito Federal 0,85 0,59 1688,49 
 

 Quando ajustamos a relação entre os indicadores socioeconômicos e os 

indicadores epidemiológicos do câncer de mama pelo IDHM  e renda per capita 

(modelo 1), apenas as unidades federativas de baixo nível socioeconômico 

apresentaramresultados estatisticamente significantes (p<0,05) para todos os 

indicadores (mortalidade, β = -13,7 (IC 95% -24,4;-3,0);r²=0,84p=0,023; incidência, β 

= -39,1 (-63,5; -14,7), r²=  0,91;p= 0,011; prevalência, β =  301,1 (-469,9; -132,2), r²= 

0,92 ;p=0,008; DALY β =-463,5 (-750,4; -176,7), r²= 0,90 ;p=0,001; YLD, β =  -22,9 (-

36,5; -9,3), r²= 0,92 ;p= 0,009 e ; YLL, β =-440,6 (-714,2; -167,0) r²= 0,89 ;p=0,001) 

(Tabela 3). 

 Com a desigualdade de renda incluída no modelo, a maioria dos indicadores 

epidemiológicos permanece reduzindo e significante, exceto para mortalidade. Ao 

ajustar o modelo pela desigualdade de renda, a redução da mortalidade observada 

no modelo 1 passa a não ser significante (β= -15,4 (IC 95% -31,0; 0,3); 

r²=0,86;p=0,053), demonstrando impacto da desigualdade de renda sobre os efeitos 

do aumento do desenvolvimento socioeconômico e da renda per capita sobre a 

mortalidade por câncer de mama (tabela 3). 

Tabela 3. Impacto da desigualdade de renda na mortalidade por câncer de mama 
segundo status socioeconômico nas unidades Federativas do Brasil em 2017. 

Nível socioeconômico/ 
Características 

Modelo 1* Modelo 2 ** 

β (IC 95%) r² p* β (IC 95%) r² p** 

Baixo      
 

 

Mortalidade -13,7 (-24,4; -3,0) 0,84 0,023 -15,4 (-31,0; 0,3) 0,86 0,053 

Incidência -39,1 (-63,5; -14,7) 0,91 0,011 -44,0 (-78,9; -9,9) 0,92 0,026 
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Prevalência -301,1 (-469,9; -132,2) 0,92 0,008 -341,0 (-565,9; -116,2) 0,95 0,017 

DALYs -463,5 (-750,4; -176,7) 0,90 0,011 -546,1 (-892,3; -199,9) 0,94 0,015 

YLDs -22,9 (-36,5; -9,3) 0,92 0,009 -26,0 (-44,5; -7,5) 0,93 0,021 

YLLs -440,6 (-714,2; -167,0) 0,89 0,011 -520,1 (-848,0; -192,2) 0,93 0,015 

Moderado       

Mortalidade -3,2 (-17,4; 11,1) 0,03 0,630 - 4,3 (-20,1; 11,5) 0,06 0,552 

Incidência -9,0 (-46,1; 28,1) 0,04 0,601 -10,4 (-52,0; 31,1) 0,05 0,584 

Prevalência -69,5 (-358,6; 219,6) 0,05 0,604 -77,9 (-402,5; 246,7) 0,06 0,600 

DALYs -117,4 (-559,1; 324,3) 0,04 0,567 -146,2 (-638,1; 345,6) 0,06 0,518 

YLDs -5,3 (-26,9; 16,3) 0,05 0,594 -6,1 (-30,3; 18,2) 0,06 0,586 

YLLs -112,1 (-532,7; 308,6) 0,04 0,566 -140,2 (-608,3; 327,9) 0,06 0,515 

Alto       

Mortalidade -5,2 (-32,6; 22,2) 0,07 0,625 -5,4 (-41,4; 30,5) 0,09 0,663 

Incidência -10,0 (-85,3; 65,2) 0,13 0,730 -102,1 (-109,9; 89,5) 0,14 0,766 

Prevalência -67,4 (-635,9; 501,00) 0,17 0,758 -67,9 (-822,3; 686,5) 0,17 0,793 

DALYs -117,9 (-908,7; 672,7) 0,15 0,700 -123,3 (-1164,8; 918,1) 0,16 0,731 

YLDs -5,1 (-49,5; 39,3) 0,15 0,766 -5,2 (-64,1; 53,7) 0,15 0,798 

YLLs -112,9 (-859,8; 634,0) 0,17 0,696 -118,1 (-1101,3; 865,0) 0,19 0,728 

*Regressão Linear ajustada por IDHm e Renda per capita; ** Modelo 1 ajustado pelo índice de Gini. 

DISCUSSÃO 
 Ao analisar a relação entre desigualdade de renda e indicadores 

epidemiológicos do câncer de mama em mulheres segundo níveis socioeconômicos 

das unidades federativas brasileiras com níveis socioeconômicos baixos, foi 

observado que há impacto de desigualdade de renda sobre os efeitos do aumento 

do desenvolvimento socioeconômico e da renda per capita sobre a mortalidade por 

câncer de mama. 

 O IDHM é importante para melhoria da saúde das populações, pelo fato de 

ser reflexo de saúde de qualidade, acesso aos serviços de saúde, bem como outros 

indicadores positivos. A deficiência de recursos de saúde é preocupante, pois 

demonstra que na maioria das UFs não há recursos para financiar uma 

infraestrutura de saúde adequada à prestação de assistência e falta de profissionais 

de saúde qualificados (CAETANO & DAIN, 2002)(CAMPOS, AGUIAR, & OLIVEIRA, 

2002). Destaca-se que as taxas de mortalidade estão fortemente relacionadas ao 

acesso aos serviços de saúde e à qualidade da assistência que é ofertada às 

mulheres com câncer de mama (INCA, 2019). 

 Foi observado no estudo de (INCA, 2019) que as taxas de mortalidade por 

câncer de mama, padronizadas por idade, nas cidades de Porto Alegre, Rio de 

Janeiro e São Paulo, verificou-se redução a partir do ano 2000. Esse cenário de 
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queda  das três grandes cidades no Brasil reflete avanços no acesso ao diagnóstico 

e ao tratamento (INCA, 2019). 

 Várias pesquisas epidemiológicas identificaram condições individuais, de 

estilo de vida e ambientais que aumentam a probabilidade de desenvolvimento do 

câncer de mama, como fatores de risco: hereditariedade, hormonal, reprodutivo, 

idade e raça que não podem ser alterados (APOSTOLOU & FOSTIRA, 2013); 

(WORSHAM, 2007) ; (LEVY-LAHAD & FRIEDMAN, 2007). 

 Outros fatores ambientais ou comportamentais, como reposição hormonal, 

ingestão de bebidas alcoólicas, excesso de gordura corporal, uso de tabaco podem 

ser reduzidos (LUO, 2011); (AL-DELAIMY, 2004). A prática regular de atividade 

física e a amamentação também são formas de se proteger do câncer de mama 

(SYNGLETARY, 2003). Nas últimas décadas, pesquisas nacionais vêm oferecendo 

dados para o acompanhamento de fatores de risco e de proteção para Doenças 

Crônicas não Transmissíveis (DCNT) no Brasil. Alguns dados contribuem para 

conhecer a frequência de fatores de risco e de proteção relacionados à incidência do 

câncer de mama na população brasileira, tais como excesso de gordura corporal 

(excesso de peso e obesidade), consumo de bebidas alcoólicas, atividade física e 

aleitamento materno (INCA, 2019). 

 Há um plano de ações prioritárias previstas no Plano de Ações Estratégicas 

para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, de 2011 a 2022 que são: a) 

rastreamento: ampliar o acesso à mamografia para mulheres de 50 a 69 anos; b) 

qualidade da mamografia, c) Diagnóstico Precoce, d) Tratamento Oportuno e de 

Qualidade, e) Comunicação e Mobilização Social, f) Capacitação Profissional  e g) 

Informação epidemiológica (INCA, 2019). 

 O diagnóstico em estágios avançados da doença reduz as chances de cura e 

é um dos fatores responsáveis pela alta taxa de mortalidade. Isto posto, o acesso 

limitado da população ao tratamento, seja devido à distribuição desigual da renda ou 

escassez de atendimento do serviço público, leva ao aumento do número de óbitos 

registrados. (RODRIGUES, CRUZ, & PAIXÃO, 2015) 

A desigualdade de renda pode impactar os indicadores do câncer de mama 

como a  mortalidade devido aos fatores de risco para o câncer de mama e a falta de 
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acesso ao serviço por falta de conhecimento. A probabilidade da desigualdade de 

renda é aumentar porque o Brasil em 2010 apresentou baixa tendências da 

desigualdade de renda. Entre 2001 e 2011, a renda média das famílias cresceu mais 

de 30%, a desigualdade medida pelo coeficiente de Gini caiu mais de 10%, e as 

taxas de extrema pobreza e de pobreza recuaram, respectivamente 4 e 12 pontos 

percentuais (SOUZA, OSORIO, PAIVA, & SOARES, 2019). 

 Porém, na próxima década, o país viveu uma perda de controle com as 

contas públicas, a pior recessão desde a redemocratização, um impeachment 

traumático, a eleição mais polarizada da história e a recuperação econômica 

morosa. O ano de 2015 foi um divisor de águas. Essa instabilidade afetou de 

diferentes formas estratos de renda. . Entre 2016 e 2018 ocorreu o maior nível de 

desigualdade da série: 0,545. E em 2020 a crise recente desencadeada pela 

pandemia da Covid-19 (BARBOSA, FERREIRA DE SOUZA, & SOARES, 2020) 

O quadro multifacetado que caracteriza as condições de saúde em todas as 

populações mostra que e o Brasil se encontra na posição mediana com relação a 

mortalidade de câncer de mama (GIOVANELLA, ESCOREL, LOBATO, NORONHA, 

& CARVALHO, 2012). E para a melhoria do desenvolvimento de políticas públicas é 

necessário colocar em práticas os planos de ações, levando informação, acesso ao 

serviço, orientando a assiduidade para o diagnóstico até o tratamento. 

 Constatou-se que quanto maior a desigualdade de renda, maior a mortalidade 

por câncer de mama e para diminuir a mortalidade por câncer de mama, há 

necessidade de políticas públicas adequadas para o câncer de mama que possa ter 

exames preventivos a partir dos 40 anos que hoje é sugerido a partir dos 50 anos, 

mais informação e acesso aos tratamentos, colocar em prática os planos de ações 

para a população de baixo nível socioeconômico. 

CONCLUSÃO 
 No presente estudo, concluiu-se que há impacto de desigualdade de renda 

sobre os efeitos do amento do desenvolvimento socioeconômico e da renda per 

capita sobre a mortalidade por câncer de mama, onde há desigualdade de renda 

está propenso a condições socioeconômicas precárias, e assim tendo piores 

condições de ter uma saúde funcional, caracterizando a maior mortalidade por 

câncer de mama nas unidades federativas brasileiras no ano de 2017. 
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4 CONCLUSÃO 

 No presente estudo, concluiu-se que há impacto de desigualdade de renda 

sobre os efeitos do aumento do desenvolvimento socioeconômico e da renda per 

capita sobre a mortalidade por câncer de mama, onde há desigualdade de renda 

está propenso a condições socioeconômicas precárias, e assim tendo piores 

condições de ter uma saúde funcional, caracterizando a maior mortalidade por 

câncer de mama nas unidades federativas brasileiras no ano de 2017. 

 A relevância do tema, denota ser indiscutível, uma vez que o câncer de mama 

continua sendo um diagnóstico presente no mundo todo, com incidência significativa 

na mortalidade da população feminina. Somando-se aqui sua relação com a 

desigualdade de renda num país continental e desigual como o Brasil. 

 E cabe aqui salientar a importância do estudo ecológico, pois o mesmo 

favorece a identificação de fatores que merecem investigação mais detalhada, 

possibilitando a ampliação e continuidade dessa pesquisa, posteriormente, através 

de outros desenhos de estudo para somar nas pesquisas científicas. 
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