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RESUMO

Introducéo - Os canceres de mama e do colo do Utero sdo importantes
causas de morbimortalidade na populacdo feminina brasileira. Logo, torna-se
relevante o olhar para os 0bitos por estes canceres, no municipio de Sao Paulo,
sob o ponto de vista espacial e temporal, considerando seus padrdes distintos
neste territorio. Objetivos - Descrever e analisar, no espagco e no tempo, 0s
Obitos por cancer de mama e do colo do utero, realizando a comparacao desses
dois canceres considerando a distribuicdo do nivel socioeconémico no
municipio, em mulheres com 20 anos e mais de idade, residentes no municipio
de S&o Paulo, no periodo de 2000 a 2016. Métodos - Estudo ecoldgico, no qual
foram considerados todos os 6bitos por cancer de mama e cancer do colo do
Gtero que ocorreram na populagdo feminina, na faixa etéaria, periodo e municipio
de estudo. Foram consideradas as seguintes modalidades de analise: analise
descritiva exploratoria; andlise por estatistica de varredura para a deteccao de
aglomerados espaciais, espacgo-temporais e de variacao espacial nas tendéncias
temporais; andlise bivariada de correlacdo espacial entre as taxas de
mortalidade e as condi¢cdes socioecondmicas do municipio; e analise por
estratos etarios para a mortalidade por cancer de mama entre mulheres com até
59 anos de idade e mulheres com 60 anos e mais. Resultados - A taxa de

sucesso de georreferenciamento dos 6bitos foi de 98,9 %. A mortalidade por



cancer de mama apresenta queda ao final do periodo, e as maiores taxas se
localizam nas regides centrais, com melhores condigbes socioecondémicas.
Porém, apresenta uma mudanca de padrdo espacial ao longo do tempo, com
aumento da mortalidade nas regides periféricas e reducéo nas regides centrais.
A mortalidade por cancer do colo do Gtero ndo apresentou mudangas de padrao
ao longo do tempo, com maiores taxas nas regides periféricas, de piores
condi¢des socioecondmicas. Quanto a tendéncia temporal, a mortalidade por
este cancer apresentou queda, exceto na faixa etaria de 20-39 anos de idade,
com aumento. Na analise estratificada para o cancer de mama, observou-se
diferengas no padrdo espacial. Nas idosas, o padrdo é similar & analise sem
estratificacdo. Porém, nas mais jovens, a grande concentracdo de taxas na
regido central ja ndo é tdo evidente. Concluséo - O conhecimento dos padrbes
espaciais e temporais possibilita o melhor direcionamento de recursos para a
prevencao, a promogao da saude, o controle e a vigilancia dos canceres junto

aos territorios.

Descritores: Cancer de Mama; Cancer do colo do utero; Estudos Ecolégicos;

Analise Espacial.
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Abstract

Introduction - Breast and uterine cervical cancers are important causes of
morbidity and mortality in the Brazilian female population. Therefore, it is important
to look at deaths from these cancers in the municipality of Sdo Paulo, from the
spatial and temporal point of view, considering their distinct patterns in this territory.
Objectives - to describe and analyze, in space and time, deaths from breast and
cervical cancer, comparing these two cancers considering the distribution of
socioeconomic status in the city, in women aged 20 years and over, living in the
city of Sdo Paulo, Brazil. 2000 to 2016. Methods - Ecological study, in which all
deaths from breast cancer and uterine cervical cancer that occurred in the female
population, in the age group, period and municipality of study, were considered.
The following analysis modalities were developed: exploratory descriptive analysis;
analysis by scan statistics to detect spatial, spatiotemporal clusters and spatial
variation in temporal trends; bivariate analysis of spatial correlation between
mortality rates and socioeconomic conditions in the municipality; and stratified
analysis for breast cancer mortality among women up to 59 years of age and
women aged 60 and over. Results - The success rate of georeferencing of deaths
was 98.9%. Mortality from breast cancer declines at the end of the period, and the
highest rates are located in central regions, with better socioeconomic conditions.
However, it presents a change in spatial pattern over time, with increased mortality
in the peripheral regions and reduction in the central regions. Mortality from cervical

cancer did not change in pattern over time, with higher rates in peripheral regions,



with worse socioeconomic conditions. As for the temporal trend, mortality from this
cancer decreased, except in the 20-39 year old age group, with an increase. In the
stratified analysis for breast cancer, differences in the spatial pattern were
observed. In the elderly, the pattern is similar to the analysis without stratification.
However, in the younger ones, the high concentration of rates in the central region
is no longer so evident. Conclusion - the knowledge of spatial and temporal
patterns allows the best allocation of resources for the prevention, health promotion,

control and surveillance of cancers in the territories.

Subject Headings: Breast Neoplasms; Uterine Cervical Neoplasms; Ecological

Studies; Spatial Analysis.
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método bayesiano empirico local, por 100 mil mulheres-ano, segundo
Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS) e
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Il -
CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&o Paulo,

2000 8 2016, ...

Figura 29. Mapas da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de
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mama em mulheres com até 59 anos de idade por 100 mil mulheres-ano,
padronizadas por idade e suavizadas pelo método bayesiano empirico
local, segundo periodos: A) 2000-2002, B) 2003-2005, C) 2006-2008, D)
2009-2011, E) 2012-2014 e F) 2015-2016; e Areas de Abrangéncia (AA)
das Unidades Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de
Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; lll - CENTRO; IV - SUDESTE; V -
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Figura 30. Mapas da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de
mama em mulheres com 60 anos ou mais de idade por 100 mil mulheres-
ano, padronizadas por idade e suavizadas pelo método bayesiano empirico
local, segundo periodos: A) 2000-2002, B) 2003-2005, C) 2006-2008, D)
2009-2011, E) 2012-2014 e F) 2015-2016; e Areas de Abrangéncia (AA)
das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de
Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Ill - CENTRO; IV - SUDESTE; V -

LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sao Paulo, 20002 2016................ccceeveee.

Figura 31. Mapas da distribuicdo dos aglomerados do Moran Lisa local
bivariado, das taxas de mortalidade por cancer de mama padronizadas por
idade em mulheres com até 59 anos de idade (A) e em mulheres com 60
anos e mais de idade (B), em relacdo ao dominio gerado a partir do DS-
IPVS, segundo as Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de
Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il
- OESTE; Il - CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio
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Figura 32. Mapas da distribuicdo dos aglomerados espaciais da
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mortalidade por cancer de mama em mulheres com até 59 anos de idade
(A) e em mulheres com 60 anos e mais de idade (B), segundo Areas de
Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS) e
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Il -
CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&o Paulo,
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Figura 33. Mapas da distribuicdo dos aglomerados espaco-temporais da
mortalidade por cancer de mama em mulheres com até 59 anos de idade
(A) e em mulheres com 60 anos e mais de idade (B), segundo Areas de
Abrangéncia (AA) das Unidades Béasicas de Saude (UBS) e
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Il -
CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sao Paulo,

2000 8 2016.....ueieeeeeeee e a e e
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1.INTRODUCAO

1.1. PANORAMA MUNDIAL DOS CANCERES DE MAMA E DO

COLO DO UTERO

Na populagdo feminina mundial, o caAncer de mama é o cancer mais incidente
e a principal causa de morte por cancer. O cancer do colo do Utero ocupa a quarta
posicdo, tanto em relacdo a incidéncia quanto no que diz respeito a mortalidade

(BRAY et al., 2018).

Os padrées espaciais desses canceres divergem mundialmente. Segundo as
estimativas do GLOBOCAN, disponiveis no site do Global Cancer Observatory, em
2018, um projeto da Agéncia Internacional de Pesquisa sobre Cancer (IARC), é
possivel identificar as divergéncias na distribuicdo espacial dos céanceres, na
populacao feminina com 20 anos ou mais de idade. As maiores taxas de incidéncia
de cancer de mama estéo localizadas principalmente na América do Norte, Europa
e Oceania (figura 1), enquanto que para o cancer do colo do utero, localizam-se

principalmente na América do Sul e Africa (figura 2).

Figura 1. Distribuicdo das estimativas das taxas de incidéncia de cancer de mama
padronizadas por idade, em mulheres com 20 anos e mais de idade, segundo paises

do mundo, 2018.
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Figura 2. Distribuicdo das estimativas das taxas de incidéncia do cancer do colo do
Utero padronizadas por idade, em mulheres com 20 anos e mais de idade, segundo

paises do mundo, 2018.
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Ainda referente aos dados do GLOBOCAN para mulheres com 20 anos e
mais de idade, no que diz respeito a mortalidade também é possivel identificar
divergéncias na comparacao entre os mapas referentes ao cancer de mama (figura
3) e ao cancer do colo do utero (figura 4). As maiores taxas de mortalidade por
cancer de mama se concentram no continente Africano, na regido entre a Linha do
Equador e o Tropico de Cancer, em alguns paises da Asia e Europa, como
Paquistdo, Siria e Sérvia, no Uruguai (América do Sul) e na Papua Nova Guiné
(Oceania). Ja as maiores taxas de mortalidade por cancer do colo do utero, se
concentram ao redor e abaixo da Linha do Equador no continente Africano, na

Bolivia (América do Sul) e, também, na Papua Nova Guiné (Oceania).

Figura 3. Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama padronizadas
por idade, em mulheres com 20 anos e mais de idade, segundo paises do mundo,

2018.
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Figura 4. Distribuicdo das taxas de mortalidade por céancer do colo do utero
padronizadas por idade, em mulheres com 20 anos e mais de idade, segundo paises

do mundo, 2018.

Estimated age-standardized mortality rates (World) in 2018, cervix uteri, ages 20+

ASR (World) per 100 000

. =289 ¥
15.7-28.9 - 7
B 9257 -
4,6-9.2 - Not applicable
<4.6 No data

Allvights reserved. The designat

n this publication do not imply sion of any opinion s GLOBOCAN 2018 gj % World Health
! n i Organization
o

Cancer eoncerning the legal status of any country, teritary, city or area
otted and dashed lines on maps represent approximate borderdlines for  (hitpe//gcoiare [ floday
Warld Health Organization

0z IARC

Fonte: World Health Organization. International Agency for Research on Cancer, 2019. Disponivel

em: <https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-map>.

No Brasil, estes canceres sdo também importantes causas de
morbimortalidade na populagédo feminina. Em estimativa para 2020, classificaram-
se como a segunda causa para o cancer de mama, e a quarta causa para o cancer
do colo do utero, dentre os canceres mais incidentes em mulheres, estando em
primeiro lugar o cancer de pele ndo melanoma (BRASIL, 2019). Em relacdo as
causas de morte por cancer em mulheres, no ano de 2016, o cancer de mama foi o
mais frequente no Brasil, e o do colo do Utero ocupou a quarta posicdo no pais

(BRASIL, 2016a).

Em paises desenvolvidos, tanto a mortalidade por cancer de mama quanto

por cancer do colo do Utero, tém apresentado tendéncia de queda (HERY et al.,
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2008; ARBYN et al., 2009; AUTIER et al., 2010; SILVA et al, 2010; AUTIER et al.,
2011). No Brasil, observa-se tendéncia de queda da mortalidade por cancer do colo
do utero desde 1980, e de aumento para o cancer de mama até meados da década
de 90, seguida também por uma tendéncia de declinio (SILVA et al.,, 2011;

GIRIANELLI et al., 2014; TOPORCOV e WUNSCH FILHO, 2018).

No municipio de Séo Paulo (MSP), em relacéo a tendéncia temporal de 1985-
1999, de um modo geral, houve um aumento no risco de morrer por cancer de
mama, passando de 34,7 para 39,0 6bitos por 100 mil mulheres-ano, e uma discreta
diminuicdo no risco de morte por cancer do colo do Utero, que passou de 17,5 para
16,1 Obitos por 100 mil mulheres-ano (PRADO, 2002). Entre 1998-2010, para o
cancer de mama, a taxa de mortalidade apresentou queda de 20,7 para 16,2 por
100 mil mulheres-ano (GONZAGA et al., 2014). Para a mortalidade por cancer do
colo do utero, entre 1995-2009, houve tendéncia de queda significativa de 15,7 para
11,7 ébitos por 100 mil mulheres-ano (MEIRA et al., 2013). Entre 2008 e 2012, os
coeficientes médios anuais de mortalidade por cancer de mama e do colo do Gtero,
padronizados por idade, foram de 16,2 e 3,7 ébitos por 100 mil mulheres-ano,
respectivamente, com tendéncia de declinio para a mortalidade por cancer de mama
e estabilidade para o cancer do colo do utero (BRASIL, 2015a). J4 o altas de
mortalidade, entre 1979 e 2018, indica um aumento, até em meados de 2000,

seguido por queda para ambas as taxas de mortalidades (INCA, ¢(1996-2014).

1.2. COMPARACAO COM AS CONDICOES SOCIOECONOMICAS

Na estratificag&o por territorios, entre 1985-1999, os distritos administrativos
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(DA) do MSP pertencentes ao grupo classificado como “territérios das elites
paulistanas”, com melhores condicdes socioecondmicas e ambientais,
apresentaram tendéncia de estabilidade nas taxas de mortalidade por cancer de
mama e de reducdo nas taxas de mortalidade por cancer do colo do utero. Ja nos
distritos classificados como pertencentes aos “territérios periféricos”, com piores
condi¢cBes socioecondmicas e ambientais, houve um aumento acentuado nas taxas
de mortalidade por cancer de mama e uma diminuic&o nas taxas de mortalidade por

cancer do colo do utero (PRADO, 2002).

Ainda, entre 1985-1999, sob o ponto de vista do risco, os distritos
administrativos com melhores niveis socioecondémicos apresentaram riscos mais
elevados para o 6bito por cancer de mama do que os demais territérios do municipio.
De forma contréria, os distritos periféricos apresentaram riscos mais elevados para
0 Obito por cancer do colo do Utero, quando comparados aos demais (PRADO,

2002).

Entre 1996-2006, 0 mesmo padréo foi observado. Em uma analise realizada
com oito estratificacdes de regides administrativas do municipio, foi apontado que
as regides com maiores valores do indice de inclusao/exclusdo, mais centrais, foram
as areas com o0s maiores riscos de 6bito por cancer de mama, ajustados por idade.
O indice de inclusdo/exclusdo avalia a autonomia de renda, qualidade de vida,
desenvolvimento humano e equidade. Assim, tem a finalidade de medir os intervalos
entre as melhores e piores condi¢des vividas pela populacéo a partir do territério de
residéncia. JA as regides mais periféricas, com menores valores do indice de
inclusédo/excluséo, foram as que apresentaram 0S maiores riscos para a morte por

cancer do colo do ttero (MULLER, 2009).
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No periodo de 2010 a 2012, este padrdo ainda se repete. As taxas de
mortalidade padronizadas por idade mais elevadas (entre 16,7 e 19,3/100 mil
mulheres-ano) para o cancer de mama ocorreram em areas do municipio mais
favorecidas em relacdo aos Agrupamentos Socioambientais dos Territorios de
Saude do Municipio de Sdo Paulo (ASaTS), e a menor taxa (de 12,7/100 mil
mulheres-ano) ocorreu nos ASaTS menos favorecidos. Ja a mortalidade por cancer
do colo do utero associou-se de forma inversa ao desenvolvimento socioecondmico
(13,7 vezes superior no agrupamento de pior condicdo comparado ao de melhor
condicdo), com tendéncia crescente e significativa conforme as condi¢cdes

socioambientais pioram na populacdo (NEVES e NAFFAH, 2014).

Vale comentar que os ASaTS do MSP séo sete grupos homogéneos de
areas de abrangéncia das Unidades Béasicas de Saude. Foram elaborados segundo
caracteristicas socioambientais, econémicas, urbanisticas e epidemioldgicas
comuns. A escala entre os agrupamentos é gradual, de maneira que o ASaTS 1
apresenta as melhores condi¢des socioambientais e 0 ASaTA 7 apresenta os piores

indicadores socioecondmicos e demogréficos (SAO PAULO, 2014).

Destaca-se, assim, que os territérios do municipio de Sao Paulo apresentam
diferentes estagios de desenvolvimento social, repercutindo em padrbes distintos
de desigualdades no que diz respeito a mortalidade por cancer de mama e do colo
do atero. Enquanto a mortalidade por cancer de mama possui uma relagédo direta
com as regibes do municipio de Sado Paulo de elevado desenvolvimento
socioecon6mico, a mortalidade por cancer do colo do utero € inversamente

proporcional (PRADO, 2002; MULLER, 2009; NEVES e NAFFAH, 2014).
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1.3. FATORES DE RISCO, DIAGNOSTICO, PREVENCAO E

TRATAMENTO

Devido a grande relevancia para a saude publica, dentre as prioridades da
agenda de saude do pais, entre 2011 e 2022, esta o fortalecimento da rede de
prevencao, diagnostico e tratamento das neoplasias de mama e do colo do utero,
compondo o eixo de cuidado integral do “Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis no Brasil” (BRASIL,

2011).

Uma das formas de prevencao desses canceres consiste na atuacao sobre
os fatores associados e de risco, ou seja, na prevencado primaria. Para o cancer de
mama, esses fatores sdo multiplos, ha evidéncias de riscos relacionados a presenca
de histérico familiar do agravo, sendo duas vezes maior nas situagcdes em que a
mulher tem um parente de primeiro grau com a doenca. O consumo de bebidas
alcodlicas, a menarca ocorrendo precocemente (idade da primeira menstruacdo
menor que 12 anos), a menopausa ocorrendo tardiamente (posterior aos 55 anos
de idade) e a idade também s&o importantes fatores associados, este Ultimo com
um aumento principalmente a partir dos 40 anos de idade. Também ha relacao
desse cancer com alguns habitos de vida das sociedades modernas, que trazem
outros fatores relacionados: obesidade; inatividade fisica; nuliparidade; primeira
gravidez apds os 30 anos; auséncia ou curto periodo de aleitamento materno; uso
de contraceptivos orais; uso de terapias de reposicdo hormonal; exposicdo a
radiacbes ionizantes (mamografia e radioterapia); dieta rica em alimentos

processados e ultraprocessados e carnes vermelhas; trabalho por turnos; e uso de
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sistema privado de saude (HULKA e STARK, 1995; VINEIS e WILD, 2014; SIU,

2016; SAO PAULO, 2017; BRASIL, 2017; DINIZ et al., 2017; FIOLET et al., 2018).

Ja o cancer do colo do utero, h4 uma causa necesséria que é a infeccao
persistente por alguns subtipos do virus HPV (Papilomavirus Humano), em especial
o HPV-16 e o HPV-18. Em geral, esta infeccéo é transitoria, mas quando nao é
eliminada por uma resposta imune apropriada, pode levar a lesbes pré-cancerosas.
Ainda, possuir infec¢do pelo HIV, apresentar sistema imunol6gico comprometido,
ter exposicéo intra-atero ao dietilestilbestrol e ter feito tratamento prévio de uma
leséo pré-cancerosa de alto grau ou de cancer do colo do utero sdo considerados
fatores de risco. Além disso, outros fatores podem interferir no grau de progressao
da doenca e na persisténcia da infeccao pelo HPV, como: multiparidade, tabagismo,
uso prolongado de contraceptivos orais e idade mais avancada (grande parte das
infeccbes por HPV em mulheres com idade inferior a 30 anos regridem
espontaneamente; entretanto, em mulheres mais velhas, ha uma maior

persisténcia) (FRANCO et al., 2001; BRASIL, 2017; BRASIL, 2018; USPSTF, 2018).

Tendo em vista a multicausalidade dessas neoplasias, acoes
complementares baseadas em medidas de prevencdo secundaria, como o
rastreamento oportuno, podem assegurar o tratamento adequado e aumentar as
chances de cura. No entanto, as decisfes que abrangem o rastreamento, no que
diz respeito ao método utilizado, a populacdo-alvo, a periodicidade e a cobertura,
sdo complexas e necessitam de analises cuidadosas para balancear as vantagens,
as desvantagens e os custos envolvidos. Ademais, os danos emocionais causados
a mulher e os reflexos no sistema de saude originados por um resultado de exame

alterado devem ser levados em conta (BRASIL, 2016b; SAO PAULO, 2017).
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O cancer do colo do utero é considerado de facil deteccao, curavel na maioria
dos casos, quando a descoberta € feita de maneira oportuna, e 0 seu rastreamento
€ realizado por meio do exame preventivo citopatolégico do colo do utero, conhecido
como “Papanicolaou”. As recomendacgdes publicadas em 2018, pela Forga-Tarefa
de Servicos Preventivos dos EUA, para mulheres assintomaticas,
independentemente da historia sexual, e que ndo estado inclusas em grupos de risco,
sdo: ndo realizacao de rastreamento de mulheres com menos de 21 anos e mais de
65 anos de idade, estas Ultimas desde que tenham tido rastreamento prévio
adequado; rastreamento a cada trés anos apenas com o Papanicolaou para as que
tém entre 21 e 29 anos de idade, devido a elevada prevaléncia da infec¢cdo por HPV
nesta faixa; ja para as mulheres de 30 a 65 anos de idade, sdo recomendadas trés
possibilidades de rastreamento: ou a cada trés anos apenas com o Papanicolaou,
ou a cada cinco anos com o teste de HPV; ou, ainda, a cada cinco anos com o teste
de HPV combinado com o Papanicolaou; para mulheres acima de 65 anos sem o
rastreamento prévio adequado, o rastreamento pode ser clinicamente indicado

(CASARIN e PICCOLI, 2011; SAO PAULO, 2017; USPSTF, 2018; WHO, 2019c).

No Brasil, apesar de o uso do teste para a deteccdo do HPV estar se
disseminando, a recomendacédo nacional vigente € para o uso apenas do método
de Papanicolaou (ZEFERINO et al., 2018). Assim, as recomendac¢fes do Ministério
da Saude, em publicacdo de 2016, sao: inicio da coleta em mulheres acima de 25
anos que ja iniciaram a atividade sexual; os dois primeiros exames devem ser
realizados com intervalo anual e, mediante resultados negativos, 0s proximos
devem ser realizados a cada trés anos; estes exames periodicos devem ser
realizados até os 64 anos de idade, sendo interrompidos quando ocorrerem pelo

menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco anos; as mulheres
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com mais de 64 anos de idade que nunca realizaram o Papanicolaou devem realizar
dois exames com intervalo de um a trés anos e, se ambos resultarem negativos,
podem ser dispensadas do rastreamento a partir de entdo (NEVES e NAFFAH,

2014; BRASIL, 2016b).

Quanto ao cancer de mama, a Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos
EUA, em publicagdo de 2016, recomenda: mamografia de rastreamento bienal para
as mulheres com idade entre 50 e 74 anos; mulheres com menos de 50 anos devem
fazer avaliagao individual, podendo ser realizado o rastreamento entre 40 e 49 anos;
e nao h& evidéncias suficientes a respeito do rastreamento acima de 75 anos de
idade ou quanto ao uso de outros métodos (BRASIL, 2015b; SIU, 2016). No Brasil,
a recomendacao é que o diagnéstico precoce seja realizado por meio do exame de
rotina, em mulheres sem sinais e sintomas do cancer (mamografia de
rastreamento). Este exame deve ser realizado a cada dois anos, em mulheres de
50 a 69 anos de idade. Fora dessa periodicidade ou faixa etaria, existe maior
incerteza sobre os beneficios e os riscos aumentam. O autoexame das mamas, que
por muito tempo foi amplamente divulgado, ndo € mais recomendado para
rastreamento. Grandes estudos sobre o tema demonstraram baixa efetividade e

possiveis danos associados a essa pratica (BRASIL, 2015b).

Vale destacar que, mesmo na faixa etaria recomendada, a mamografia
implica em riscos que precisam ser conhecidos pelas mulheres. O rastreamento
pode induzir o sobrediagndstico e o sobretratamento, podendo levar a estresse,
gerar falsos positivos, além de, no caso do cancer de mama, maior exposi¢cao a
radiacdo. Ademais, o rastreamento mamogréafico também pode resultar em danos
consideraveis a saude das mulheres e, em situagdes extremas, causar a morte.

Assim, discute-se que as mulheres, ao serem convidadas para o rastreamento
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mamografico, deveriam ser informadas sobre os possiveis danos, possiveis
beneficios e o balanco entre eles, exercendo sua autonomia e formando um
processo de decisado informada e compartilhada. A realizacdo deste processo € um
desafio devido as incertezas existentes que, em geral, causam uma tendéncia de
as mulheres superestimarem o beneficio do rastreamento e subestimarem os danos
associados a ele (WELCH e BLACK, 2010; BILLER-ANDORNO e JUNI, 2014;

BRASIL, 2015b; SAO PAULO, 2017; MIGOWSKI et al., 2018)

No que diz respeito ao tratamento do cancer de mama, para cada paciente,
a terapia ideal depende do subtipo do tumor (trés principais) e do estadiamento do
cancer, além de caracteristicas como idade, ter passado ou ndo pela menopausa,
doencas preexistentes e preferéncias da paciente. Também vale destacar que mais
de 90% dos cénceres de mama ndo sdo metastaticos no momento do
diagndstico. Nestes casos, 0s objetivos terapéuticos sao a erradicacdo do tumor e
a prevencédo da recorréncia. Ja para os casos de canceres de mama metastéaticos,
0s objetivos terapéuticos sao de prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade de

vida (WAKS e WINER, 2019; BRASIL, 2020a).

Quanto aos trés subtipos principais, estes sao classificados segundo a
presenca ou auséncia de marcadores moleculares para receptores de estrogénio
ou progesterona, e de fator de crescimento epidérmico humano 2 (ERBB2). O
primeiro (70% das pacientes) é o subtipo receptor hormonal positivo / ERBB2
negativo; o segundo (15% a 20% das pacientes) € o ERBB2 positivo; e o terceiro é
o triplo negativo, ou seja, tumores sem os trés marcadores moleculares padrao (15%
das pacientes). Este subtipo triplo negativo apresenta sobrevida de 85% em 5 anos,
contra 94% a 99% nos outros dois subtipos, em casos ndo metastaticos. J4 nos

casos com metastase, a sobrevida global média para esse subtipo é de 1 ano, contra
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5 anos para os dois outros subtipos (WAKS e WINER, 2019).

Ja para o cancer do colo do utero, a prioridade é o tratamento apropriado das
lesdes precursoras (intraepiteliais escamosas de alto grau na citologia, neoplasias
intraepiteliais cervicais 2 e 3 na histologia e adenocarcinoma in situ). Porém, quando
0 cancer ja esta estabelecido, o tratamento depende do estadiamento da doenca,
do tamanho do tumor e de fatores pessoais (como idade e desejo de preservagao

da fertilidade) (BRASIL, 2020b).

1.4. MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA EM DIFERENTES

GRUPOS ETARIOS

Para o cancer de mama, além das ponderacfes realizadas referentes ao
rastreamento, deve-se também considerar que existem diferencas importantes na
magnitude da mortalidade entre as mulheres mais jovens e as idosas, e nos seus

fatores associados.

Em mulheres na p6s-menopausa, o cancer de mama esta relacionado ao
processo de envelhecimento, e estad mais vinculada a fatores comportamentais,
como: maior periodo de exposicdo a agentes carcindgenos (padréo alimentar,
ingestdo de alcool e uso de terapias de reposicdo hormonal), aléem da menor
capacidade de reparar os danos celulares, do longo periodo de laténcia do cancer
e da presenca de comorbidades. Em mulheres mais jovens, o cancer €, em geral,

mais agressivo (FERREIRA e MATTOS, 2015; DARTOIS et al., 2016).

Essa diferenca entre a mortalidade por cancer de mama nas mulheres mais
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novas e nas idosas também é observada na distribuicdo mundial, conforme
mostrado, respectivamente, nas figuras 5 e 6, a seguir. Nas mulheres mais jovens
(figura 5), as maiores taxas estdio na parte central da Africa e em alguns paises
proximos a essa regido, na Asia. Nas mulheres com 60 anos e mais, 0s paises
concentrados na maior categoria sdo Argentina e Uruguai, na América do Sul; o

Egito na Africa e alguns paises da Europa e da Asia.

Figura 5. Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama padronizadas

por idade, em mulheres de 20 a 59 anos de idade, segundo paises do mundo, 2018.
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Fonte: World Health Organization. International Agency for Research on Cancer, 2019. Disponivel
em: <https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-map>.

Figura 6. Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama padronizadas

por idade, em mulheres com 60 anos e mais de idade, segundo paises do mundo,
2018.
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Estimated age-standardized mortality rates (World) in 2018, breast, ages 60+
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1.5. JUSTIFICATIVA

Estudar a distribuicéo espacial da mortalidade por cancer de mama e do colo
do utero, que tém grande impacto na salde publica da populacdo feminina,
identificando padrdes espaciais, tendéncias e areas com elevado e baixo risco, bem
como estudar as divergéncias entre as areas e os perfis socioeconémicos

estabelecidos no territério municipal, pode trazer conhecimentos importantes.

Esse estudo foi realizado no municipio de S&o Paulo, que apresenta uma
grande heterogeneidade territorial, com diferentes estagios de desenvolvimento
social e variados perfis com relagdo a distribuicdo dos oObitos. Além disso, foram
escolhidas unidades de analise de delimitacdes relacionadas ao sistema de saude
gue permitissem avaliar estes distintos aspectos socioeconémicos, como também,

facilitassem a interpretacdo dos resultados obtidos pelos gestores de saude locais,


https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-map
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uma vez que ja sdo utilizadas por eles, e gerassem aumento do potencial de

resolutibilidade de suas acoes.

Do nosso conhecimento, ainda ndo ha publicacdes em periddicos de estudos
no municipio de S&o Paulo com essa abordagem e com o uso de unidades com
essas caracteristicas. Assim, esses elementos, acrescidos do uso de Sistemas de
Informacado Geografica (SIG), metodologias de analise espacial e espago-temporal
e um longo e recente periodo de 17 anos de analise, trazem novos conhecimentos
gue podem auxiliar a gestao local e, consequentemente, contribuir para a melhoria

da qualidade de vida das mulheres.

Depreende-se, assim, que os achados desse estudo apontardo para novas
aplicabilidades no que se refere ao planejamento e ao direcionamento de recursos
e politicas publicas de saude voltados a prevencdo dos canceres estudados, que

séo considerados, na atualidade, de importante magnitude na populagao feminina.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar, no espaco e no tempo, os 6bitos por cancer de mama
e do colo do utero, realizando a comparacao destes dois canceres considerando a
distribuicdo do nivel socioeconémico no municipio, em mulheres com 20 anos e

mais de idade, residentes no municipio de Sao Paulo, no periodo de 2000 a 2016

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Descrever os O6bitos e as taxas brutas, padronizadas por idade e
suavizadas no espaco, de mortalidade por cancer de mama e do colo do utero, em
mulheres com 20 anos e mais de idade, residentes no municipio de Sao Paulo, entre

2000 e 2016, no tempo e no espaco.

2.2.2 . Verificar a dependéncia espacial entre as mortes por cada um dos
canceres, no periodo de 2000-2016, e as condi¢des socioeconémicas do municipio

no ano de 2010.

2.2.3. ldentificar aglomerados espaciais, espaco-temporais e de variacao
espacial nas tendéncias temporais dos 6bitos por esses dois canceres, ajustados

por idade.

2.2.4. Analisar os resultados dos objetivos descritos nos itens 2.2.1, 2.2.2 e
2.2.3, referentes a mortalidade por cancer de mama, estratificados em dois grupos

etarios, estimados para os periodos anterior a p0s-menopausa e pos-menopausa.
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3.METODOS

3.1. AREA DE ESTUDO

O MSP apresenta uma area de 1.521,11 km?, que representa cerca de 19%
da area total da regidao metropolitana de Sado Paulo e menos de 1% da area total do
estado de Sdo Paulo (ESP), com populacdo de 11.811.516 habitantes (2019),
possuindo uma densidade demografica de 7.765,06 habitantes/km2 e uma razao de
sexo equivalente a 90,8 homens para cada 100 mulheres (SAO PAULO, 2018).

Em 2019, o grau de urbanizacéo foi de 99,1%, e o indice de envelhecimento
correspondeu a 79,5 idosos para cada 100 jovens. Em 2014, conforme o indice
Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), o municipio apresentou “alta riqueza,
alta longevidade e baixa escolaridade”, classificado, portanto, entre 0s municipios
gue ndo sao capazes de atingir bons indicadores sociais, apesar de apresentarem

niveis de riqueza elevados (SAO PAULO, 2018).

3.2. UNIDADES DE ANALISE

As unidades de andlise utilizadas nesse estudo sdo o municipio de Sao Paulo,
bem como as suas Areas de Abrangéncia (AA) de Unidades Basicas de Saude
(UBS) (figura 7). A malha digital das AA foi constituida e fornecida pela Geréncia
de Geoprocessamento e Informacgdes Socioambientais - GISA da Coordenacédo de
Epidemiologia e Informagdo da Secretaria Municipal de Saude de Sé&o Paulo
(CEInfo/SMS-SP).

Ao todo sdo 456 AA, nas versdoes 2015-2016, e a escolha destas como
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unidade de analise se justifica porque essas areas sao utilizadas pelos gestores
locais, de cada Unidade Basica de Saude (UBS), para o conhecimento das
condi¢cBes especificas deste territorio, tais como: sociodemograficas, ambientais,
epidemiologicas e de producdo dos servicos de saude. Portanto, a AA € uma
delimitacdo territorial utilizada por uma UBS para desenvolver acdes em saude
voltadas para a Atencéo Basica (prevencéo, promocao e assisténcia a saude). Esta
delimitacdo é criada para garantir melhor acesso aos servicos e maior adscricdo dos
usuarios, além de permitir que as a¢des do gestor tenham melhor resolubilidade.

Outra divisdo administrativa utilizada neste estudo foi a das Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS). Estas, apesar de ndo terem sido consideradas como
unidades de analise, tiveram suas delimitacdes indicadas nos mapas para torna-los
mais informativos aos gestores publicos.

As CRS foram definidas pelo decreto municipal n° 57.857, de 05 de setembro
de 2017, e estdo divididas em seis (norte, oeste, centro, sudeste, leste e sul). Cada
uma € integrada por divisbes de: atencdo a saude; regulacao; informacdo; vigilancia
em saude (regional); administracdo e financas; gestdo de pessoas; parceiras e
contratacao de servicos de saude. Além disso, dentro de suas respectivas AA, 0s
estabelecimentos, unidades, servicos de saude e unidades de vigilancia em salde
estédo distribuidos pelo territério do MSP, sob a gestdo das CRS e das Supervisdes
Técnicas de Saude.

As representacdes das CRS, nos mapas desta dissertacdo, estdo em namero
romanos, de modo que: |, representa a CRS NORTE; I, representa a CRS OESTE;
lll, representa a CRS CENTRO; IV, representa a CRS SUDESTE; V, representa a

CRS LESTE; e VI, representa a CRS SUL.
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Figura 7. Mapa das delimitacdes das Areas de Abrangéncias (AA) das Unidades

Basicas de Saude (UBS) do Municipio de Sao Paulo (MSP), estado de Sdo Paulo,

Brasil, 2015/2016.

I Areas de Abrangéncia das UBS do MSP
[ Estado de S&o Paulo (SP)
— [ Brasil

Fonte: malha digital das AA: CEInfo/SMS-SP (verséo 2015/2016 -
http://areasdeabrangencia.blogspot.com.br/); malha digital do Brasil e seus estados: IBGE
(https://mapas.ibge.gov.br/).

3.3. DELINEAMENTO E PERIODO DO ESTUDO

Este € um estudo ecolbgico, no qual séo utilizados dados secundarios, no

periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2016.

3.4. FONTES DE DADOS
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As informacdes referentes aos obitos por cancer de mama (CID-10: de C50 a
C50.9) e cancer do colo do utero (CID-10: de C53 a C53.9), nas mulheres residentes
no MSP, com 20 anos e mais de idade, foram obtidas por meio de solicitacdo formal
ao Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade / Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade, Coordenacdo de Epidemiologia e Informacéo da
Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo (PRO-AIM/SIM/CEInfo/SMS-SP).

As informac0es relativas aos cédigos C55 (Neoplasia maligna do Utero, porcéo
nao especificada) e C54 (corpo do colo do utero), utilizadas para a correcdo das
taxas de mortalidade por cancer do colo do utero para o municipio, foram obtidas
do Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade, acessadas no portal da Internet do
DATASUS, de livre acesso.

As informacBes demograficas foram obtidas do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), inicialmente agregadas por setores censitarios (SC),
e posteriormente atribuidas as AA (BRASIL, 2016c). A populacéo padrao utilizada
para a padronizagdo por idade das taxas de mortalidade foi a elaborada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). As informacg@es do IPVS foram obtidas da
Fundacéo Sistema Estadual de Andlise de Dados Estatisticos (Funda¢do SEADE).

As malhas digitais das AA e dasregistr CRS foram fornecidas pela Geréncia

de Geoprocessamento e Informacdes Socioambientais - GISA da CEInfo/SMS-SS.

3.4.1. Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade

O Programa de Aprimoramento das Informacgdes de Mortalidade (PRO-AIM),

do municipio de Sao Paulo, iniciado em 1989, que forneceu os dados referentes aos
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Obitos para esse trabalho, foi uma referéncia para a construcdo dos Sistemas de
Informacdes sobre Mortalidade de outros municipios. Dentre as motivacfes para a
sua criacdo estavam: a necessidade de rapida disponibilizacdo das informacdes de
mortalidade, como aqueles presentes nas Declaraces de Obito (DO), para que as
acOes de saude publica pudessem ser realizadas; o acesso descentralizado as
informacBes de mortalidade; e o apoio ao Servico Funerario, responsavel por

oferecer o apoio administrativo (SAO PAULO, 2017c).

Atualmente, entre as funcdes do PRO-AIM, estao: distribuir as Declaracdes de
Obito; alimentar, enviar informacdes e fazer a manutencdo do Sistema de
Mortalidade; e melhorar a qualidade da informacdo por meio de palestras que
orientam o preenchimento da Declaragdo de Obito e do “Programa de Cartas’
(quando os atestados estdo com causas incompletas em seu detalhamento, ou
causas mal definidas, os médicos ou as Comissdes de Revisdo de Obitos
responsaveis pela emissdo das DO sdo convocados para esclarecer as causas de

morte) (SAO PAULO, 2017c).

3.5. GEORREFERENCIAMENTO DOS OBITOS

O georreferenciamento dos enderecos dos registros dos Obitos por cancer de
mama e cancer do colo do Utero das mulheres residentes no MSP, com 20 anos e
mais de idade, entre 2000 e 2016, foi uma etapa fundamental deste trabalho. Esse
processo permite o posicionamento (atribuicdo de coordenadas geograficas) de
pontos em uma superficie terrestre, principalmente a partir de informagfes dos

enderecos, que posteriormente podem ser visualizados por um Sistema de
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Informacdes Geogréficas (SIG), sistema de computador utilizado para realizar o
armazenamento, 0 gerenciamento, a analise e a apresentacdo de informacdes

geograficas (SKABA, 2009).

Majoritariamente, os resultados deste trabalho foram diretamente dependentes
desta etapa de georreferenciamento. O georreferenciamento dos Obitos foi
essencial para a contagem de 6bitos por AA e, consequentemente, para o calculo
das taxas de mortalidade (brutas, padronizadas por idade e bayesianas empiricas
locais), e para a etapa de identificacdo dos aglomerados (espaciais, espaco-
temporais e de variacdo espacial nas tendéncias temporais). Além disso, a
verificacdo da presenca de padrdo espacial dos Obitos s6 € possivel a partir de um
arquivo de pontos que contenha as coordenadas geograficas. O tempo médio gasto

para o georreferenciamento foi de dois meses.

3.5.1. Variaveis e Tratamento do Banco dos Registros

O banco foi fornecido pelo PRO-AIM/SIM/CEInfo/SMS-SP, j& incluindo
somente as mulheres com 20 anos e mais de idade que tiveram, como causa basica
de 6bito, os canceres de mama ou do colo do utero, entre 2000 e 2016. O banco
fornecido possui 24.386 registros de 0Obitos e, inicialmente, continha as seguintes
variaveis: numero da declaracédo de 6bito; nome do logradouro (com tipo, nome e
preposicdo); numero da residéncia; complemento da residéncia; codigo de
enderecamento postal (CEP) da residéncia; bairro da residéncia; codigo do bairro

da residéncia; e cédigo do municipio de residéncia.

Com o uso do software Microsoft Office Excel (versao 2010), foi feito o
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tratamento do banco, utilizando algumas operacdes e funcdes como: excluir
colunas; localizar; substituir; filtrar; classificar; texto para colunas; concatenar;
arrumar; direta e esquerda. Assim, todas as colunas de cédigos (com excec¢ao do
CEP) e complemento foram removidas do banco. Ainda, foi feita a correcdo de
registros nos quais o campo do numero da residéncia estava localizado na variavel
‘nome do logradouro’, e/ou o campo do complemento estava localizado na variavel
‘numero da residéncia’. Também foram retirados os caracteres estranhos ao nome
do endereco, como: (<virgula> <tabulacdo> <virgula>); e (<virgula> <R/>
<tabulac&o> < virgula>). Todos os registros ja estavam em caixa alta, e a grande
maioria, sem acentuacdo grafica. Esta etapa é importante para aumentar a

guantidade de registros a serem georreferenciados com sucesso.

Apos o término do georreferenciamento, o PRO-AIM forneceu o campo da
“Causa basica da declaragao de 6bito”, que continha as informacées do CID-10: de
C50 a C50.9 e CID-10: de C53 a C53.9. Com isso, constatou-se que havia 19.856
registros (81,4%) referentes ao cancer de mama e 4.530 registros (18,6%)
referentes ao cancer do colo do Utero. Posteriormente, também foram fornecidos os
campos “idade” e “data do 6bito”. O campo chave utilizado para fazer a ligagao entre
os bancos foi o “numero da declaracéo de 6bito”. Vale deixar registrado que estas
duas etapas foram estabelecidas de acordo com os procedimentos do PRO-AIM
(que disponibiliza os dados desta maneira para garantir a anonimizagcédo) e de

procedimentos internos da GISA.

3.5.2. Aplicativos e Georreferenciamento
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Para as etapas de georreferenciamento foram utilizados os seguintes
aplicativos: “Padronizador de Enderecos da Prefeitura Municipal de Sao Paulo
(PAD-PMSP, 2020)”; “APl Google (2020c)’; “BACTHGEO (2016c-2019)” e

‘MAPTITUDE (2018c)”.

A estratégia de uso desses quatro aplicativos é um procedimento adotado
pela GISA. Esta medida € tomada para que os enderecos ndo encontrados em um
determinado aplicativo sejam submetidos a outra tentativa de georreferenciamento
no aplicativo seguinte. Desse modo, o0 objetivo € aumentar a taxa de sucesso do
georreferenciamento. A ordem foi estabelecida pela experiéncia, segundo as
vantagens e caracteristicas de cada aplicativo, conforme sera melhor detalhado a

sequir.

O primeiro, “Padronizador de Enderecos da Prefeitura Municipal de S&o
Paulo”, estd instalado nos computadores do CEInfo/SMS-SP. Este aplicativo
identifica os enderecos atrelados aos centroides dos respectivos lotes fiscais e utiliza
trés bases de logradouros, das quais duas sdo usadas para localizar enderecos de
bases oficiais: a base do Cadastro de Enderecos da Cidade (CADEC) e a base da
Secretaria Municipal de Urbanismo e Licenciamento (SMUL). A terceira € utilizada
para a localizagao de enderegos “ndo oficiais”, que é a base de informagdes de
hidrdbmetros da Companhia de Saneamento Basico do Estado de Séo Paulo

(SABESP).

Ainda, diferentemente dos aplicativos que consultam a plataforma da empresa
multinacional americana Google, o aplicativo PAD-PMSP possui maior precisdo no
georreferenciamento dos enderecos. Outra vantagem € que o PAD-PMSP tanto
padroniza quanto georreferencia os enderecos. Além disso, possibilita a insercéo de

um grande volume de registros de uma unica vez (muito superior aos aplicativos
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gratuitos com acesso a bases de logradouros da plataforma da Google). Como
retorno, sdo apresentados os registros ndo encontrados, assim como a informacéo
de que o registro foi encontrado ‘no lote’ ou ‘préoximo ao lote’ e, ainda, a informagao
de que a base utilizada foi ‘oficial ou ‘ndo oficial. Para os enderegos
georreferenciados, séo retornadas as coordenadas do sistema geogréafico em datum

SADG69.

O segundo, “API Google”, é a Interface de Programacédo de Aplicativos (API)
do Google, disponibilizada por meio de uma planilha macro do Microsoft Excel. Este
APl consulta a base de registros da plataforma “Google Maps”. Para o seu
funcionamento, séo fornecidas as informacdes referentes ao logradouro de cada
registro, e sdo retornados os pares de coordenadas geogréaficas do sistema em
datum WGS84. Para usuarios ndo assinantes do aplicativo, é permitido um limite
maximo de 2.500 registros/dia, por Protocolo de Internet (IP) de computador. No

entanto, a PMSP possui uma licenca para 30 mil registros/dia.

O terceiro aplicativo, “BACTHGEO (2016¢-2019)”, € um servico comercial
localizado em um site da web. A versao utilizada deste servico foi a gratuita. Este
também realiza a consulta na base de registros da plataforma “Google Maps” e
retorna as coordenadas geogréficas de datum WGS84. Na versao gratuita, a
precisdo do georreferenciamento de cada registro ndo € informada; portanto, é
importante realizar conferéncias em relagdo aos parametros dos enderegos
fornecidos. Vale destacar que, em um dado momento desta etapa, foi utilizada uma
planilha macro do Microsoft Excel, disponivel na GISA/CEInfo/SMS-SP, que busca
os CEP no site dos correios. Assim, de forma automatica, realiza-se a busca pelo
CEP segundo as informacdes de logradouros fornecidas em cada registro. Deste

modo, foi possivel consultar e acrescentar informacdes nos campos “CEP de
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residéncia” que originalmente estavam incompletos e, assim, aumentar o numero de

registros georreferenciados.

O quarto aplicativo, “MAPTITUDE (2018c)”, é um Sistema de Informacdes
Geograficas (SIG) que realiza o georreferenciamento a partir de uma base de
logradouros da “NAVTEQ 2012 (Quarter 3 Navteq Streets, July, 2012)”, com o retorno

de coordenadas geograficas de datum WGS84.

Todas as etapas de georreferenciamento foram realizadas nas dependéncias
e utilizando os equipamentos da GISA/CEInfo/SMS-SP, sendo acompanhadas pelos
gerentes e técnicos responsaveis desta divisdo. O aplicativo utilizado para a
elaboracdo do layout e a apresentacdo dos resultados de cada etapa do

georreferenciamento foi o “QGIS (versao 2.18.0, 2016)".

3.6. ANALISE DE DADOS

3.6.1. Referente ao Objetivo 2.2.1.

Para a analise exploratoria dos 6bitos por cancer de mama e do colo do utero,
inicialmente foi feita a contagem de o6bitos por AA, por meio de ferramentas de
geoprocessamento. Em seguida, foram calculadas as taxas médias brutas de
mortalidade para os canceres em estudo, segundo as unidades de analise e para o

municipio todo.

Na sequéncia, foram calculadas e padronizadas as taxas médias de
mortalidade dos dois canceres, para o todo o periodo de estudo (2000-2016),

utilizando o método de padronizacéo direto. As faixas etarias utilizadas segundo a
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unidade de analise foram: de 20 a 24 anos, de 25 a 29 anos, de 30 a 34 anos, de 35
a 39 anos, de 40 a 44 anos, de 45 a 49 anos, de 50 a 54 anos, de 55 a 59 anos, de
60 a 69 anos e com 70 anos e mais. Essas taxas foram dispostas em mapas. Ja as
faixas utilizadas para o municipio como um todo foram: de 20 a 39 anos; de 40 a 69
anos; e com 70 anos e mais, as quais foram dispostas em graficos. O corte etario
para o municipio foi diferente porque, ao elaborar os gréaficos pelas mesmas faixas
etarias utilizadas nas analises por AA, notou-se que havia uma dificuldade de
visualizacado devido a grande quantidade de linhas presentes. Assim, optou-se por
agregar as faixas etarias com comportamentos mais proximos para facilitar
visualmente a interpretacdo dos resultados e separar entre idades mais jovens,
intermediarias e mais velhas, de modo que fosse utilizado o mesmo corte entre
ambos os canceres, para fins de comparacdo. Os gréficos estratificados pelas
mesmas faixas etarias utilizadas para a padronizacao das unidades de analise (AA)

encontram-se no Anexo 1.

Ainda, foram calculadas as taxas médias de mortalidade padronizadas por
idade, suavizadas pelo método bayesiano empirico local. Estas também foram
construidas para o periodo todo (2000-2016) e para periodos estratificados: 2000-
2002; 2003-2005; 2006-2008; 2009-2011; 2012-2014; e 2015-2016. O agrupamento
em anos € também um método utilizado para reduzir a flutuacao aleatéria dos dados,
considerando o grande numero de areas de estudo trabalhadas, sendo que algumas

delas possuem um numero reduzido de Obitos em relagdo ao numero de habitantes.

Neste método, foram considerados como evento de interesse (numerador), 0s
Obitos esperados padronizados por idade. A estimativa destes Obitos foi realizada a
partir da multiplicacdo da somatoria da populacdo observada, em cada AA e periodo

de estudo, pelo valor da taxa padronizada correspondente, dividido por 100 mil. O
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denominador utilizado foi a populacao observada correspondente ao meio do periodo
(como aproximacéo, utilizou-se a populacdo do ano de 2010, uma vez que esta é
fornecida pelo censo demografico para cada setor censitario). Apos realizar a razéo,
foi feita uma divisdo pelo niumero de anos do estudo, para se obterem as taxas

anuais.

A suavizacao é feita levando-se em conta a autocorrelacao espacial. Assim,
considerada a informacdo da taxa de mortalidade contida em cada AA e daquelas
contidas nas AA da vizinhanga. Para tanto, foi utilizado o critério de ‘k’ vizinhos, onde
‘k’ foi igual a 5 (valor correspondente a média de vizinhos) para a construgao de uma
matriz de pesos espaciais binarios, no qual “1” corresponde as AA vizinhas e “0” as
AA néo vizinhas, do tipo “Queen de 1° ordem” (ou seja, foram consideradas vizinhas
as AA gue compartilham uma fronteira ou um vértice). Espera-se que essas taxas
apresentem menor variabilidade, com menor flutuacdo aleatéria, sendo mais

estaveis, ja que possuem uma tendéncia para convergir a uma média local.

Vale ressaltar que a interpretacao espacial das mortalidades foi feita por meio
dos resultados obtidos das taxas padronizadas por idade, e também suavizadas pelo
método bayesiano empirico local. Isso porque estas levam em consideracao os erros
associados a diferencas nas estruturas etarias das areas estudadas, bem como a
flutuacéo aleatéria dos dados em areas com menores quantidades populacionais. A
apresentacao das taxas brutas e padronizadas foi feita somente para a constatacao

e a comparacao metodologica.

ApoOs calculadas as taxas padronizadas e suavizadas, todas as informacdes
obtidas nessa etapa foram dispostas em mapas tematicos e graficos para uma
melhor visualizacdo. O critério utilizado para a classificagcdo em categorias foi o de

guantis, tomando como referéncia, para as quebras dos intervalos de cada categoria
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de quantil (com sete categorias), 0s valores referentes as taxas padronizadas para
cada cancer. Deste modo, para possibilitar a comparacdo entre os mapas, todos
tiveram as classificacdes intermediarias alteradas para que se mantivessem 0s

mesmos intervalos.

Todas as tendéncias temporais, apresentadas em graficos, foram estimadas
quantitativamente para verificar se o padrdo era crescente (valores positivos),
decrescente (valores negativos) ou estacionario (valores estatisticamente nao
diferentes de zero), com intervalos de confianca de 95%. Para tanto, foram
construidos modelos de regresséo linear generalizados, por meio do método mais

utilizado, segundo Antunes e Cardoso (2015), denominado Prais-Winsten.

Para os modelos, foi realizada a transformacéo logaritmica das taxas
(varidveis dependentes). De acordo com os autores, essa transformacédo é
necessaria para mensurar a taxa de variacdo da reta, com vantagens adicionais,

como a de diminuir a heterogeneidade da variancia dos residuos do modelo.

A escala de tempo foi adotada como a mesma do eixo das abcissas. Segundo
0s autores, ndo é recomendavel analisar séries temporais com valores inferiores a
sete pontos, porque estas tenderdo a ser nao significantes. Logo, nos modelos foram
utilizadas as taxas ano a ano (17 pontos), apesar de os graficos serem apresentados
agrupados em periodos, para facilitar a visualizagdo das tendéncias, com a reducao

dos ruidos.

As tendéncias ou mudancgas percentuais e seus respectivos intervalos de

confianca de 95% foram obtidos a partir das seguintes formulas:
APC = [-1+10°%] * 100%

Limite inferior do 1C95% = [—-1+10P1minimo] * 100%
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Limite superior do 1C95% = [-1+10bPmaximo] * 100%
Sendo,
APC = mudancas percentuais (Annual Percent Change, termo em inglés).

b1 = valor corresponde a inclinacéo da reta, estimado por meio de um modelo

de regresséo linear generalizada especialmente delineado para essa finalidade.
IC95% = intervalo de 95 % de confianca.
blminimo = bl - (1.96 * valor corresponde ao erro da estimativa de bl).

b1lméximo = bl + (1.96 * valor corresponde ao erro da estimativa de b1l).

Com a finalidade de verificacéo, foi feita uma correcao de todas as tendéncias
temporais da mortalidade por cancer do colo do Gtero, no municipio, utilizando a
metodologia baseada na inclusdo de uma parcela dos 6bitos classificados como CID-
10: C55, descrita por Sousa et al. (2016). Apds a correcdo, também foi verificado,
estatisticamente, se as tendéncias foram crescentes, decrescentes ou estacionarias,

conforme a metodologia descrita para o célculo das mudancas percentuais (APC).

3.6.2. Referente ao Objetivo 2.2.2.

O dominio socioecondmico do indice Paulista de Vulnerabilidade Social (DS-
IPVS), escolhido para a anélise, corresponde a variavel “fator 1” (v36), que representa
o fator socioeconémico do IPVS por setor censitario (SC) do ano de 2010. Quanto
maior for este valor, melhor o nivel socioeconémico. O IPVS é considerado um

indicador bem construido e com fundamentos baseados em estudos e teorias a
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respeito do fenbmeno da pobreza e da situacao de vulnerabilidade social (FERREIRA
et al., 2006).

As variaveis que compdem a construgdo da variavel “fator 17 sdo: “Renda
domiciliar per capita”; “% de domicilios com renda domiciliar per capita de até 1/2
salario minimo”; “Rendimento médio da mulher responsavel pelo domicilio”; “% de
pessoas responsaveis alfabetizadas”; e “% de domicilios com renda domiciliar per
capita de até 1/4 do salario minimo”.

Além do fator socioeconémico, o IPVS também apresenta um fator demogréfico,
composto pelas variaveis: “% de pessoas responsaveis de 10 a 29 anos”; “% de
mulheres responsaveis de 10 a 29 anos”; “idade média das pessoas responsaveis” e
“0% de criancas de 0 a 5 anos de idade”. No entanto, este fator demografico néao foi
considerado para a analise, uma vez que o objetivo 2.2.2. foi verificar a dependéncia
espacial da mortalidade dos canceres em estudo com as condi¢des socioecondmicas.

Considera-se que o ano de 2010 se aproxima do ano equivalente ao meio do
periodo de estudo, uma vez que, para as taxas padronizadas, também foi utilizada a
populacdo de 2010 como estimativa para o meio do periodo. Além disso, 0 ano de
2010 foi escolhido por conveniéncia, por ser o ano do censo demogréfico.

Para a estimativa do DS-IPVS por AA, foi realizada uma operacao geogréfica
para verificar a propor¢cdo de cada SC inserida em cada AA. Essa proporcao foi
aplicada a populacao residente e multiplicada pela variavel v36. Em seguida, foram
somados cada produto pertencente a delimitacdo geografica das AA e esse valor foi
dividido pela soma da populacdo daquela area, obtendo-se, assim, uma meédia
ponderada. Destaca-se que 1.537 do total dos 18.923 SC sé&o classificados como

ignorados, pois sao areas sem populacdo ou com populagéo reduzida. Esses SC

foram desconsiderados para a elaboragéo do indicador.
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O DS-IPVS foi apresentado em mapa tematico segundo AA. O critério utilizado
para a apresentacdao foi a divisdo em 30 categorias de quantis para um maior espectro
de cores que variou entre: vermelho, laranja, amarelo, verde e azul. A legenda
numerica indicada em cada categoria representa o menor valor do intervalo desta
categoria. Deste modo, na ultima categoria, também ¢é indicado o maior valor do
intervalo.

Para verificar a existéncia de aglomeracédo espacial na andlise bivariada entre
as taxas de mortalidade padronizadas e o DS-IPVS, foram calculados o indice de
Moran Global Bivariado e o indice de Moran Local Bivariado. O valor da significancia
foi calculado por meio do teste de hipéteses de Monte Carlo, com 999 replicacbes
aleatédrias, considerado significativo se inferior a 0,05.

O indice de Moran Local Bivariado permite verificar se ha uma distribuicéo
de aglomeracéo espacial (correlacdo espacial positiva) ou de dispersdo espacial
(auséncia de correlagéo espacial) entre a mortalidade e o DS-IPVS. Assim, foram
comparadas cada taxa de mortalidade das AA com o DS-IPVS de sua vizinhanga.
Puderam ser, entdo, identificados quatro padrbes distintos: 1) AA com elevadas
taxas de mortalidade e com elevado valor do DS-IPVS nas AA da vizinhanca (Alto-
Alto); 2) AA com baixas taxas de mortalidade e com baixo valor do DS-IPVS nas AA
da vizinhanga (Baixo-Baixo); 3) AA com elevadas taxas de mortalidade mas com
baixo valor do DS-IPVS nas AA da vizinhanca (Alto-Baixo); e 4) AA com baixas taxas
de mortalidade, mas com elevado valor do DS-IPVS nas AA da vizinhanga (Baixo-

Alto) (ANSELIN e REY, 2014).

3.6.3. Referente ao Objetivo 2.2.3.
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Foram identificados os aglomerados espaciais, espaco-temporais e de
variacao espacial nas tendéncias temporais de alto e baixo risco dos 6bitos de ambos
0s canceres em estudo, em mulheres com 20 anos e mais de idade residentes no

MSP, entre 2000 e 2016, segundo as AA.

A estatistica de varredura foi utilizada para a deteccdo dos aglomerados, por
meio do software “SaTScan™ (versao 9.4.2, 2015)". Este software € de uso livre e
ideal para a vigilancia geografica de doencas em tempo real ou de forma periddica,
sendo, consequentemente, adequado para servicos de vigilancia epidemioldgica

(KULLDORFF, 2015).

Foi executada a andlise de varredura espacial com o intuito de verificar a
existéncia de aglomerados geogréficos de areas (AA) cujos riscos de ocorréncia de
cada evento em estudo sdo maiores (alto risco) e/ou menores (baixo risco) que os
apresentados nas demais areas (AA), para todo o periodo de estudo (de 2000 a

2016).

Nessa analise espacial, a hipétese nula é que o risco de ocorréncia de ébitos
pelo cancer em estudo € distribuido geograficamente de forma aleatéria e
proporcional em cada AA. Assim, a hipétese alternativa € que o risco de ocorréncia
de 6bitos pelo cancer em estudo é distribuido de forma néao proporcional entre as AA,

portanto, geograficamente aglomerado, com risco maior ou menor do que 1,0.

Nos casos em que a hipotese nula é rejeitada, isto indica que a distribuicédo
geografica aglomerada pode estar associada a fatores de riscos ou protecdo ou a
autocorrelacao espacial. O nivel de significancia estatistica adotado foi de p < 0,05

(KULLDORFF, 2015).

O modelo utilizado na analise retrospectiva foi o discreto de Poisson, em que o
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numero de 6bitos em cada localidade segue a distribuicdo de Poisson. As localidades
geograficas séo fixadas pelo pesquisador e sdo nao aleatdrias, uma vez que foram
usados os centroides (pontos centrais) da malha digital das AA. O numero esperado
de Obitos em cada AA é proporcional ao tamanho de sua populacédo. Este numero de
Obitos esperados em cada AA, sob a hipétese nula, € calculado por meio da

padronizacao indireta, realizando-se o ajuste por idade (KULLDORFF, 2015).

Na varredura espacial, o software cria janelas para buscar possiveis
aglomerados, definidas neste trabalho como elipticas, partindo dos centroides das
AA e alcancando até o tamanho maximo da populacao, definido por meio do indice
de Gini (KULLDORFF, 2015). Empiricamente, notou-se que o uso da janela eliptica
garante resultados mais especificos para o tipo de agravo em estudo. Este indice é
calculado para aglomerados significantes (p < 0,05) nos seguintes padrdes de
janelas correspondentes ao percentual da populagéo total: 1%, 2%, 3%, 4%, 5%,
6%, 8%, 10%, 12%, 15%, 20%, 25%, 30%, 40%, e 50%. Aglomerados com tamanho
limite de 50% da populacdo sao sempre o padrdo para o SaTScan. Assim, para
cada um dos percentuais é retornado um valor do coeficiente de Gini e escolhido o
percentual com o maior valor desse coeficiente (coeficiente de Gini 6timo), com a

finalidade de otimizar e tornar mais especifico o limite geogréafico (HAN et al., 2016).

Para cada centroide das AA e para cada tamanho de janela, a hipétese
alternativa € de que existe um risco relativo elevado (ou diminuido) dentro da janela
em comparacgdo ao risco fora dela. Este risco relativo calculado no modelo de
Poisson é obtido por meio da razéo entre o risco estimado (observado dividido pelo
esperado) dentro do aglomerado, e o risco estimado (observado dividido pelo

esperado) fora do aglomerado (KULLDORFF, 2015).
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Assim, é feita uma maximizacao sobre todas as AA e tamanhos de janelas e,
utilizando o teste da razéo de verossimilhanca, determina-se o aglomerado com a
maxima verossimilhanca, ou seja, com a menor probabilidade de ter ocorrido ao
acaso. O valor de ‘p’ é obtido a partir do teste de hipoteses de Monte Carlo, com
999 replicacdes aleatorias, comparando-se a maxima verossimilhanca do conjunto
de dados reais com as maximas verossimilhancas dos conjuntos de dados

aleatorios (KULLDORFF, 1999; KULLDORFF et al., 2006; KULLDORFF, 2015).

Para realizar todas essas etapas, foram elaborados trés bancos de dados para
a entrada no aplicativo de varredura: um arquivo de 6&bitos; um arquivo de
populacdo; e um arquivo com as coordenadas geograficas. O arquivo de Obitos
contém uma coluna referente ao cédigo de cada AA; uma coluna referente a idade,
estratificada nas seguintes faixas etarias: de 20 a 24 anos, de 25 a 29 anos, de 30
a 34 anos, de 35 a 39 anos, de 40 a 44 anos, de 45 a 49 anos, de 50 a 54 anos, de
55 a 59 anos, de 60 a 69 anos e com 70 anos e mais; e uma coluna com a contagem
dos 6bitos. O arquivo de populacdo contém uma coluna referente ao codigo de cada
AA; uma coluna informando o ano do meio do periodo (foi utilizado o ano de 2010);
uma coluna referente a idade estratificada nas mesmas faixas etéarias utilizadas no
arquivo de Obitos; e uma coluna com a contagem da populacdo. O arquivo de
coordenadas contém uma coluna referente ao codigo de cada AA; uma coluna com
as coordenadas geograficas da longitude do centroide de cada AA; e uma coluna
com as coordenadas geograficas da latitude do centroide de cada AA. Para se obter
as coordenadas do centroide, foi necessario realizar uma operagdo geografica no

SIG QGIS (versao 2.18.0, 2016).

Em seguida, o programa SaTScan utiliza uma ferramenta denominada

“Wizard Import”, para a importagcao desses bancos de dados no formato adequado
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para o software. Como saida, sao retornados dois arquivos (um com extensao “.col’
e outro com extensdo “.gis”), com informagdes de: localidades das AA dos
aglomerados; pares de coordenadas geograficas dos centroides dos aglomerados;
valor do risco relativo para cada aglomerado encontrado; e valor de ‘p’ para cada

aglomerado encontrado (KULLDORFF, 2015).

Para esta analise espacial, também foi feita a caracterizacédo socioeconémica
dos aglomerados estatisticamente significantes encontrados. Assim, para cada
aglomerado, foram identificadas as AA que o englobam e realizada uma média
ponderada dos valores do DS-IPVS (detalhado no item 3.6.2.) daquele conjunto de

AA em funcao da populacéo residente do ano de 2010.

Para verificar a existéncia de aglomerados geogréaficos de areas (AA) e
periodos cujos riscos de ocorréncia para cada evento em estudo foram maiores (alto
risco) e/ou menores (baixo risco) do que os apresentados nas demais areas (AA) e

periodos, entre 2000 e 2016, foi feita uma anélise de varredura espaco-temporal.

Na analise espaco-temporal, a hipotese nula é de que o risco de ocorréncia
de 6bitos pelo evento em estudo é distribuido geograficamente de forma aleatéria e
proporcional em cada AA e periodo. A hipétese alternativa € o oposto, com o risco
de ocorréncia de 6bitos pelo evento em estudo distribuido de forma nao aleatoria e
nao proporcional em cada AA e periodo, podendo ser maior (alto risco) ou menor

do que 1,0 (baixo risco).

Para verificar as tendéncias temporais estimadas dentro e fora dos
aglomerados geogréficos de areas (AA), considerando que o aumento ou a reducao
percentual é constante ao longo do tempo (detectados na escala log linear), entre

2000 e 2016, foi feita uma analise de variacdo espacial nas tendéncias temporais
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por varredura.

Na andlise de variacdo espacial nas tendéncias temporais, a hipotese nula é
de que a tendéncia, ao longo do tempo, para a ocorréncia de Obitos do evento de
estudo dentro de uma determinada area, ocorre de forma aleatéria e proporcional a
tendéncia fora desta area. A hipotese alternativa é de que a tendéncia, ao longo do
tempo, para a ocorréncia de 6bitos do evento de estudo dentro de uma determinada
area ocorre de forma néo aleat6ria e ndo proporcional a tendéncia fora desta mesma

area, podendo ser maior ou menor.

Um aglomerado pode apresentar uma tendéncia elevada, a medida que: sua
taxa sofre um acréscimo maior dentro do que fora do aglomerado; ou apresenta
uma taxa que tem um decrescimento dentro do aglomerado menor do que em seu
exterior. Para apresentar uma baixa tendéncia, este aglomerado expressa uma taxa
gue esta com um acréscimo menor do que fora do aglomerado; ou expressa uma
taxa que estd com decrescimento maior dentro do que fora do aglomerado. Nesta
analise, a janela de varredura é puramente espacial, com tendéncia temporal

calculada, para cada tamanho de janela e area, dentro e fora desta janela.

Destaca-se que um aglomerado estatisticamente significativo, na analise de
variacdo espacial nas tendéncias temporais, ndo implica que a taxa global do evento
de estudo seja maior ou menor neste aglomerado. Por exemplo, em uma situacao
em que o aglomerado apresenta uma taxa de mortalidade mais baixa do que o
restante das areas no inicio do periodo, e similar a estas ao final do periodo, a

tendéncia temporal no interior do aglomerado sera maior (KULLDORFF, 2015).

Nessas duas analises também foi utilizado o modelo discreto de Poisson, com

um nivel de significancia de p < 0,05, a partir da razéo de verossimilhanga e o teste
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de Monte Carlo, com 999 repeti¢cdes (KULLDORFF, 2015). Os bancos usados nessa
etapa foram: (1) um arquivo de Obitos, com uma coluna referente ao cédigo de cada
AA; uma coluna referente a idade estratificada nas mesmas categorias de faixas
etarias da analise espacial; uma coluna referente a data do 6bito; e uma coluna com
a contagem dos obitos; (2) um arquivo de populacdo com: uma coluna referente ao
cbdigo de cada AA; uma coluna informando o ano do meio do periodo (aqui foram
utilizados os anos de 2000 e 2010, e o software realiza uma interpolagéo para os
anos entre estes, e replica os anos anteriores e posteriores aos informados); uma
coluna referente a idade estratificada nas mesmas faixas etarias utilizadas no
arquivo de obitos; e uma coluna com a contagem da populacao; (3) o arquivo de

coordenadas, que foi o mesmo utilizado na analise espacial.

Ao final, também foram gerados os arquivos de extensao “.col” e “.gis”, com a
diferenca de que, na analise de variacdo espacial nas tendéncias temporais, foi
retornada uma coluna informando se houve incremento ou decrescimento dentro do
aglomerado identificado em relacdo a area fora do aglomerado, para que se

avaliassem tais tendéncias.

3.6.4. Referente ao Objetivo 2.2.4.

Com a finalidade de realizar uma analise de sensibilidade, para averiguar se
existiam comportamentos diferentes entre os grupos de mulheres nos periodos
anterior a pés-menopausa e na pds-menopausa, foram refeitas todas as analises da

mortalidade por cancer de mama, segundo esses agrupamentos.
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De acordo com o manual publicado pelo Ministério da Saude, e outro publicado
pela Federacao Brasileira das Associacdes e Ginecologia e Obstetricia, a menopausa
geralmente ocorre aos 50 anos de idade (BRASIL, 2008; COMISSAO NACIONAL
ESPECIALIZADA DE CLIMATERIO, 2010). Além disso, de acordo com a publicacéo
do “Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer’, nos casos de
menopausa natural, 90% das mulheres estdo na pds-menopausa aos 55 anos de
idade (COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN BREAST

CANCER, 2019).

Devido a indisponibilidade da informacdo da idade em que ocorreu a
menopausa e sobre a deteccdo do cancer para cada um dos Obitos em estudo, foi
necessario adotar um critério de corte para a idade do Obito que representasse tanto
o grupo de mulheres que tiveram seu cancer detectado na p6s-menopausa, como 0
grupo de mulheres que tiveram o agravo detectado no periodo anterior a pos-
menopausa. Para que o ponto de corte melhor representasse o fenbmeno, e levando-
se em conta que os dados analisados eram de mortalidade, foi considerada uma
defasagem de dez anos em relacéo a idade em que normalmente ocorre a menopausa
e, consequentemente, de cinco anos em relacédo a idade em que 90% das mulheres
ja estao no periodo da pés-menopausa.

Portanto, optou-se por adotar a idade de 60 anos (55 anos mais cinco
correspondentes a sobrevida média considerada) como o ponto de corte para separar
as mulheres nos dois agrupamentos pretendidos. FERREIRA E MATTOS (2015)
também adotaram o corte de 60 anos em seu estudo, que avaliou a tendéncia de
mortalidade por cancer de mama no estado do Rio de Janeiro, entre 1996 e 2011.

Sendo assim, foram estratificados os Obitos e as populacdes referentes a cada

um dos anos de estudo em dois grupos etarios, considerando-se o momento do 6bito:
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de 20 a 59 anos de idade, faixa etaria estimada como representativa das mulheres
cuja deteccao do agravo teria ocorrido na fase anterior a menopausa; e 60 anos de
idade e mais, faixa em que a deteccéo teria ocorrido na pés-menopausa.

Apoés a estratificacdo, foi feito o0 mesmo procedimento de calculo das taxas
mencionado no item 3.6.1., para ambos 0s estratos. Assim, tanto para 0 municipio
qguanto para as AA, foram calculadas as taxas para o periodo total e segundo os
periodos a cada trés e dois anos, com disposi¢cdo em graficos e mapas.

A andlise estratificada por estes dois grupos etarios também foi usada para
verificar a associacdo da mortalidade com o DS-IPVS, e na identificacdo dos
aglomerados espaciais, espaco-temporais e de variacdo espacial nas tendéncias

temporais, com disposicdo em mapas, conforme detalhado nos itens 3.6.2. e 3.6.3.

3.7. PROGRAMAS UTILIZADOS

Os aplicativos utilizados para o georreferenciamento dos enderecos foram:
“Padronizador de Enderecos da Prefeitura Municipal de Sdo Paulo (PAD-PMSP;
2020)”; “API Google (2019)"; “BACTHGEO (2016¢c-2019)” e “MAPTITUDE (2018c)”.

A matriz de vizinhanca, as taxas bayesianas empiricas locais e os indices de
Moran Bivariado Local e Global foram calculados no aplicativo “GeoDa 1.12 (GeoDa
Press LLC, Chicago, IL, 2011-2018)".

A construcdo e a manipulacdo dos bancos de dados, as estimativas
populacionais para 0s anos nao censitarios, os calculos das taxas padronizadas de
mortalidade por idade e todas as elabora¢gfes de mapas teméaticos e gréficos foram
realizados no software “R Studio (verséo 1.2.1335, 2009-2019)".

As operacOes de geoprocessamento e 0s mapas originados das etapas de
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georreferenciamento foram realizados no software “QGIS (versdo 2.18, 2016)". As
analises de varredura para a deteccdo dos aglomerados foram executadas no
software “SaTScan (versao 9.3, 2014)". Para os mapas teméticos foi adotada a
categoria de “quantil”’, com sete classes, exceto no mapa dos indices de Moran, que

foi apresentado com o critério categorico.

3.8. QUESTOES ETICAS E DE FINANCIAMENTO

Esta dissertacdo de mestrado contou, inicialmente, com o financiamento da
agéncia de fomento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq) e, em seguida, da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado

de S&o Paulo (FAPESP), processo FAPESP n.° 2017/25652-4.

Além disso, esta vinculada a um projeto maior intitulado: “Cancer de Mama e
de Colo do utero no Municipio de Sao Paulo: Uma Analise Comparativa Ecoldgica”,
que foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Saude Publica da USP (CAAE:
76049317.7.0000.5421; n.° do parecer: 2.412.427) e pelo Comité de Etica da
Prefeitura do municipio de S&o Paulo (CAAE: 76049317.7.3001.0086; n.° do parecer:

2.467.549).

Assim, destaca-se que, de acordo com a ‘Resolugdo n.° 466, de 12 de
dezembro de 2012’, foram garantidos o sigilo e a privacidade das mulheres cujos

dados foram utilizados nessa pesquisa (BRASILIA, 2012).



68

RESULTADOS



69

4. RESULTADOS

4.1. GEORREFERENCIAMENTO

A seguir, serdo detalhados os resultados das etapas do georreferenciamento,

incluindo cada um dos aplicativos utilizados.

4.1.1. PAD-PMSP

Devido a sua maior precisao, capacidade para um grande volume de registros e
acesso a base nao oficial de logradouros do municipio de Séo Paulo, o PAD-PMSP
foi escolhido como o primeiro aplicativo para ser utilizado no georreferenciamento.
Neste aplicativo, os parametros informados foram: nome do logradouro, nimero do

logradouro, CEP de residéncia e nome do bairro de residéncia.

Dos 24.387 registros inseridos (19.856 para cancer de mama (CID10: C50) e
4530 para cancer do colo do utero (CID10: C53)), 22.226 (91,1%) foram
georreferenciados pelo PAD-PMSP. Destes, 20.462 (83,9% do total inicial)
apresentaram acuracia de georreferenciamento “no lote”, e 1.765 (7,2% do total
inicial) tiveram acuracia “no lote préximo”. Dos 22.226 6bitos georreferenciados,
18.191 registros (74,6% do total inicial e 91,6% do total inicial para CID10: C50) tém
como causa basica o Obito por cancer de mama, e 4.035 (16,5% do total inicial e
89,0% do total inicial para CID10: C53), o 6bito por cancer do colo do utero. Ainda,
destes 22.226 registros, 16.265 (73,2%) foram encontrados nas bases oficiais do

PAD-PMSP, e 4.197 (18,9%) foram localizados na base néo oficial do PAD-PMSP.
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Estratificando-se pelo tipo de causa basica do o6bito, e se o registro foi encontrado

em uma base oficial ou ndo, conforme detalhado na Tabela 1, a acuréacia foi:

Para os Obitos por cancer de mama e registros das bases oficiais do PAD-PMSP:
13.800 registros (70,2% do total inicial para CID10: C50). Destes, foram
georreferenciados no lote 13.115 registros (66,7% do total inicial para CID10:
C50); e proximo ao lote 685 registros (3,5% do total inicial para CID10: C50). A

figura dos 6bitos georreferenciados nesta etapa esta indicada no Anexo 2.

Para os ébitos por cancer de mama e registros da base nao oficial do PAD-
PMSP: 4.391 registros (22,3% do total inicial para CID10: C50). Destes, foram
georreferenciados no lote 3.807 registros (19,4% do total inicial para CID10:
C50); e proximo ao lote 584 registros (3,0% do total inicial para CID10: C50). A

figura dos Obitos georreferenciados nesta etapa esta destacada no Anexo 3.

Para os 6bitos por cancer do colo do Utero e registros das bases oficiais do PAD-
PMSP: 2.465 registros (55,2% do total inicial para CID10: C53). Destes, foram
georreferenciados no lote 2.250 registros (50,4% do total inicial para CID10:
C53); e préximo ao lote 215 registros (4,8% do total inicial para CID10: C53). A

figura dos 6bitos georreferenciados nesta etapa esta ilustrada no Anexo 4.

Para os 6bitos por cancer do colo do utero e registros da base nao oficial do
PAD-PMSP: 1.570 registros (35,1% do total inicial para CID10: C53). Destes,
foram georreferenciados no lote 1.289 registros (28,8% do total inicial para
CID10: C53); e proximo ao lote 281 registros (6,3% do total inicial para CID10:
C53). A figura dos 6bitos georreferenciados nesta etapa esta indicada no Anexo

5.

Vale destacar que 0s registros de oObitos georreferenciados pelo PAD-PMSP por
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cancer do colo do utero foram mais presentes, percentualmente, na base de

registros néo oficial, comparados ao cancer da mama (razdo CID10: C50 / CID10:

C53 = 22,3/ 35,1 = 0,64). De modo contrario, 0s registros de 6bitos por cancer de

mama foram mais presentes nas bases de registros oficiais do municipio (razéo

CID10: C50/ CID10: C53 = 70,2 /55,2 = 1,27).

Tabela 1. Distribuicdo do niamero e percentual dos Obitos por cancer de mama e

cancer do colo do utero, em mulheres com 20 anos ou mais de idade, segundo a

acuracia de georreferenciamento pelo PAD-MSP. Municipio de Sédo Paulo, 2000-

2016.

Céancer de mama

Cancer de colo

A Q,
(CM) do tero (CCU) Total RaZO?oC/ESMI
N° % N° % N° % °
Laote 13115 667 | 2250 504 |15365 637 1,33
Base Oficial (BO) Proximo ao lote 685 3.9 215 438 900 3.7 0,72
Total BO 13.800 70,2 | 2465 552 (16.265 674 1,27
Base néo Oficial Lote 3807 194 1289 288 | 5.096 211 0,67
(BNO) Préximo ao lote 264 3.0 281 6,3 865 36 0,47
Total BNO 4391 223 | 1570 351 5961 24,7 0,64
Total PAD-MSP (BO + BNO) 18191 926 | 4035 903 |22226 921 1,02
Total Qutros Aplicativos 1.461 74 433 9,7 1.894 79 0,77
Total georreferenciado 19652 1000 | 4468 1000 (24120 1000 1,00

2

4.1.2. API-GOOGLE

Posteriormente, para os 2.161 (8,9%) registros ndo encontrados na etapa

anterior, foi feito o processo de georreferenciamento pelo aplicativo “API Google”.

Esta etapa foi dividida em trés combina¢fes de parametros de endereco (Anexo 6)

e, ao todo, foi possivel georreferenciar 880 registros (3,6% do total inicial). Portanto,
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até este ponto foram georreferenciados 23.106 registros (94,7% do total inicial).

A primeira combinagao utilizou os seguintes parametros: nome do logradouro,
numero do logradouro, CEP de residéncia e nome do bairro de residéncia. Nesta
etapa, foram georreferenciados mais 610 registros (2,5% do total inicial). Para essa
combinacdo, foi feita uma conferéncia por nome do logradouro e CEP de residéncia,

este Ultimo com critério de correspondéncia dos trés primeiros digitos.

A segunda combinagé&o utilizou os seguintes parametros: nome do logradouro,
numero do logradouro e nome do bairro de residéncia, com um total de 186 registros
georreferenciados (0,8% do total inicial). Destes, 163 registros (0,7% do total inicial)
foram conferidos por bairro de residéncia, ou seja, foi feita uma validacéo se o bairro
de retorno do aplicativo era coincidente com o bairro fornecido. Os outros 23
registros (0,1% do total inicial) foram conferidos por nome do logradouro e CEP de

residéncia, com critério de correspondéncia dos trés primeiros digitos.

A terceira combinacéo utilizou os parametros de: nome do logradouro, nUmero
do logradouro e CEP de residéncia. Ao todo, foram georreferenciados mais 84
registros (0,3% do total inicial), e a validacao foi feita por nome do logradouro e CEP

de residéncia, com critério de correspondéncia dos trés primeiros digitos.

A conferéncia por nome do logradouro foi executada no software QGIS
(versdo 2.18.0, 2016), plug-in Openlayer e roétulos do campo da variavel
correspondente aos nomes dos logradouros na camada dos Obitos. Essas
combinac¢des foram escolhidas de acordo com o grau de preenchimento dos registros
e, a seguir, pelo critério de tentativas conforme procedimentos adotados pela

GISA/CEInfo/SMS-SP (diferentes combinacfes podem trazer resultados diferentes).

4.1.3. BATHGEO ¢(2016-2019)
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Na sequéncia, para os enderegos ainda n&o georreferenciados nos dois
programas anteriores (1.281 registros, ou 5,2% do total inicial), foi utilizado o
aplicativo BACTHGEO (c2016-2019). Neste, foram georreferenciados mais 840
registros (3,4% do total inicial). O mapa da distribuicdo destes 6bitos encontra-se no
Anexo 7. Assim, até este ponto, totalizaram-se 23.946 registros (98,2% do total
inicial). Esta etapa foi dividida em trés combinac¢des, novamente, devido aos

diferentes graus de preenchimento dos registros.

A primeira combinagéo utilizou os pardmetros: nome do logradouro, nimero do
logradouro e bairro de residéncia, com validacéo para a divisdo do municipio e nome
do logradouro (399 registros, 1,6% do total inicial). A segunda utilizou: nome do
logradouro e numero do logradouro, com validacéo por distrito administrativo (DA) e
nome do logradouro (339 registros, 1,4% do total inicial). A Gltima utilizou: nome do
logradouro e CEP de residéncia. Esta combinacéo foi possivel devido ao uso da
planilha do macro do Microsoft Excel da PMSP, que utiliza a busca por CEP no site
dos correios a partir do fornecimento do nome do logradouro. Com isso, mais 102
registros (0,4% do total incial) foram georreferenciados. Assim, nos passos
anteriores, as conferéncias dos nomes dos logradouros foram feitas por meio do

software QGIS (versédo 2.18.0, 2016).

4.1.4. MAPTITUDE (c2018)

Por fim, para os enderecos restantes (441 registros, ou 1,8% do total inicial) foi

feito o georreferenciamento por meio do aplicativo MAPTITUDE (c2018). Nesta
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etapa, foi possivel encontrar as coordenadas de mais 174 registros (0,7% do total
inicial). O mapa da distribuicdo destes Obitos encontra-se no ANEXO 8. Portanto, ao
todo, 24.120 registros (98,9% do total inicial) foram georreferenciados, e 267

registros (1,1% do total inicial) ndo foram encontrados.

No MAPTITUDE (c2018), foram feitas duas combinagdes. A primeira com o
parametro do CEP do logradouro e a conferéncia também pelo CEP, com o
georreferenciamento de 116 registros (0,5% do total inicial). Na segunda
combinacgéo, foram fornecidos os parametros: nome do logradouro, nimero do
logradouro e CEP de residéncia, com 58 registros encontrados (0,2% do total inicial).
Assim como nas duas etapas anteriores, as conferéncias dos nomes dos logradouros

foram feitas por meio do software QGIS (versao 2.18.0, 2016).

4.1.5. Resultados das Etapas de Georreferenciamento

Ao todo, foram georreferenciados 24.120 registros de enderecos do total de
24.387 6bitos (total inicial), representando 98,9%. Destes, 19.652 sao referentes ao
cancer de mama (99,0%, do total inicial de 19.856 registros para CID10: C50) e 4.468
referentes ao cancer do colo do Utero (98,6%, do total de 4.530 registros para CID10:

C53), como exibido nas figuras 8 e 9, respectivamente.

Figura 8. Mapa da distribuicdo dos ébitos por cancer de mama georreferenciados,
em mulheres com 20 anos de idade ou mais, segundo Areas de Abrangéncia,

Distritos Administrativos e Regifes do Municipio de Sdo Paulo, 2000 a 2016.
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Obitos por cancer de mama.
Mulheres com 20 anos de idade ou mais.
2000 a 2016.

Georreferenciamento [N° de dbitos]

Obitos pela neoplasia da mama [19652]
Areas de Abrangéncias das Unidade Bésicas de Salide
Municipio de Sao Paulo - SP

[ Distrito Administrativo

[ Regides Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.

0 10 A 20 30 km

Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacéo de Epidemiologia e Informacdo (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagbes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFJYmR2UTg>. 3. Camadas das regides e distritos administrativos: GEOSAMPA.
<http://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019. Processo FAPESP: 2017/25625-4,

Ao analisar somente a distribuicdo dos 6bitos por cancer de mama, sem
considerar a populacdo de base, o ajuste por idade e a suavizagcdo em funcéo da
vizinhanca, ndo é possivel identificar claramente as areas com maiores

concentracdes. A regido do Centro, por exemplo, é quase toda preenchida por 6bitos.

Figura 9. Mapa da distribuicdo dos Obitos por cancer do colo do uatero
georreferenciados, em mulheres com 20 anos de idade ou mais, segundo Areas de
Abrangéncia, Distritos Administrativos e Regides do Municipio de Sdo Paulo, 2000 a

2016.
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Obitos por cancer de colo do ttero.
Mulheres com 20 anos de idade ou mais.
2000 a 2016.

Georreferenciamento [N° de 6bitos]

Obitos pela neoplasia do colo do Utero [4468]
Areas de Abrangéncias das Unidade Basicas de Satide
Municipio de Sao Paulo - SP

[ Distrito Administrativo

[ Regides Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.

0 10 A 20 30 km

Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacéo de Epidemiologia e Informacéo (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFJYmR2UTg>. 3. Camadas das regides e distritos administrativos: GEOSAMPA.
<http://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019. Processo FAPESP; 2017/25625-4,

Do mesmo modo que para 0 cancer de mama, ao se analisar a distribuicéo
dos ébitos por cancer do colo do Utero isoladamente, ndo se observa um padrao

claro.

Em relacdo as perdas, dos 267 registros ndo encontrados (1,1% do total
inicial), 208 registros (1,0% do total para CID10: C50 e 0,8% do total inicial)
correspondem a Obitos por cancer de mama, e 59 registros (1,3% do total para
CID10: C53 e 0,2% do total inicial) correspondem a Obitos por cancer do colo do

utero.

A camada final, dos 24.120 registros georreferenciados, foi salva em sistema

de coordenadas geograficas com datum SIRGAS 2000.
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4.2. TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA E CANCER

DO COLO DO UTERO

Para o municipio, a taxa de mortalidade por cancer de mama padronizada por
idade foi de 27,6 Obitos a cada 100 mil mulheres-ano, com 20 anos ou mais de idade,
no periodo de 2000 a 2016. Para o cancer do colo do utero, foi de 6,3 6bitos por 100
mil mulheres-ano para a mesma faixa etaria e periodo de estudo. Nota-se, portanto,
gue a mortalidade por cancer de mama em todas as faixas etarias de estudo é 4,4

vezes a mortalidade por cancer do colo do Gtero.

A evolucdo temporal das taxas de mortalidade padronizada para ambos os
agravos em estudo, sem a estratificacdo por idade, esta indicada na figura 10.
Denota-se uma leve tendéncia de aumento da mortalidade por cancer de mama até
o periodo 2006-2008, seguida por leve queda. A taxa de incremento anual durante
todo o periodo foi negativa, de -1,5% (IC95%: -2,8% a -0,2%). Quanto a mortalidade
por cancer do colo do utero, ha uma visivel queda entre o inicio e o fim do periodo,
com uma leve estabilizagdo entre 2009-2011. A taxa de incremento anual durante
2000-2016 foi negativa, de -2,7% (IC 95%: -3,5% a -0,2%).

Figura 10. Taxas de mortalidade por cancer de mama e do colo do utero,
padronizadas por idade, por 100 mil mulheres-ano com 20 anos ou mais de idade,

segundo periodos. Municipio de Sao Paulo, 2000-2016.



78

20 anos ou
N w
o o

mais de idade - ano)
o

Taxa de mortalidade
padronizadas por idade

(100 mil mulheres >

20002002 2003-2005 2006-2008 2009-2011 2012-2014 2015-2016

Cancer de mama Cancer do colo do Gtero

Estratificando por faixas etérias, as taxas de mortalidade por cancer de mama
foram: 3,6 para as mulheres entre 20 e 39 anos de idade; 37,6 entre 40 e 69 anos de
idade e 113,0 6bitos por 100 mil mulheres-ano com 70 anos ou mais de idade.
Respectivamente, para o cancer do colo do utero, as mortalidades foram: 1,6; 9,1; e

18,3 6bitos a cada 100 mil mulheres-ano.

Assim, vale destacar que a mortalidade na faixa etaria mais velha foi 31,4 vezes
a da faixa etaria mais nova, para o cancer de mama; e 11,4 vezes para o cancer do
colo do utero; evidenciando uma disparidade entre a mortalidade nas faixas etarias

mais velhas comparadas as mais novas, sendo maior para o cancer de mama.

Na analise por periodos, constatou-se que a faixa etaria mais jovem apresentou
uma leve tendéncia de aumento na mortalidade por cancer de mama, (figura 11),
com taxa de incremento de 1,4% ao ano (IC 95%: 1,0% a 1,9%). Na mesma faixa
etaria, a mortalidade por cancer do colo do utero apresentou uma tendéncia de
aumento mais acentuada, especialmente apos o periodo 2006-2008 (figura 12). A

taxa de incremento de 2000 a 2016 foi de 3,0% ao ano (IC 95%: 1,8% a 4,2%).

Ja para a faixa etaria de 40 a 69 anos, observa-se uma suave tendéncia de
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gueda da mortalidade por cancer de mama, com incremento de taxa anual negativa,
de -0,04% (IC 95%: -1,0% a -0,1%) e, também, uma tendéncia de declinio para a
mortalidade por cancer do colo do utero, com taxa de incremento anual negativa, de

-3,4% (IC 95%: -4,0% a -0,3%).

Por fim, na faixa etaria de 70 anos ou mais, a mortalidade por cancer de mama
apresentou estabilidade, com picos entre 2006-2008 e 2015-2016, com taxa de
incremento anual negativa e nao significante de -0,5% (IC 95%: -0,1% a 0,0%). Ja a
mortalidade por cancer do colo do Utero apresentou tendéncia de queda, com
inversdo no periodo de 2009-2011 e nova queda depois desse periodo. A taxa de
incremento anual, no periodo 2000-2016 para esse grupo etario, foi negativa,

correspondente a -3,1% (IC 95%: -4,4% a -1,8%).

Figura 11. Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama, em mulheres
com 20 anos ou mais de idade, segundo faixa etaria e periodos. Municipio de Sao

Paulo, 2000-2016.
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Figura 12. Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer do colo do atero, em
mulheres com 20 anos ou mais de idade, segundo faixa etaria e periodos. Municipio

de Sao Paulo, 2000-2016.
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Os graficos das tendéncias temporais da mortalidade por cancer do colo do
Gtero, com os Obitos corrigidos por uma parcela dos canceres de Utero classificados
como de porcdo nado especificada, totais e estratificados por faixa etaria estéo
apresentados nas figuras 13 e 14, respectivamente. Ja as informacfes das

mudancas anuais percentuais destas tendéncias estdo apresentadas na Tabela 2.

Observa-se que, com a correcdo, ocorre um aumento nos valores das taxas de
mortalidade. No Ultimo ano - 2016 - a taxa nao corrigida correspondeu a 9,9 6bitos

por 100 mil mulheres-ano, e a corrigida a 12,5 obitos por 100 mil mulheres-ano.

Estratificando por faixa etaria, observa-se que quanto maior a faixa etaria, maior
a diferenca entre as tendéncias corrigidas e nao corrigidas (figura 14).
Figura 13. Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer do colo do utero
corrigidas e nao corrigidas, padronizadas por idade, por 100 mil mulheres-ano com 20

anos ou mais de idade, segundo ano do Obito. Municipio de Sado Paulo, 2000-2016.



81

25
s
ke
©
T
5 20
a
3 o
o C
N G
c
o)
5§ 15
o=
3:
v 5
s O
- — 10
T o
T a
o
€
3 5
©
X
©
'_
0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

e= e= N3o Corrigido e Corrigido

Figura 14. Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer do colo do utero
corrigidas e nédo corrigidas, padronizadas por idade, por 100 mil mulheres-ano com
20 anos ou mais de idade, segundo faixa etaria e ano do 6bito. Municipio de Sao

Paulo, 2000-2016.
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Nota-se que as mudancas percentuais anuais das tendéncias da mortalidade
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por cancer do colo do Utero, comparando corrigidas com nao corrigidas, foram um
pouco maiores nas faixas etarias de 40 a 69 anos de idade e de 70 anos e mais. Ja
na menor faixa etaria e na tendéncia com todas as idades consideradas no estudo,
os valores corrigidos foram um pouco menores que aqueles sem correcao. Ressalta-
se que, apesar das diferencas observadas, os intervalos de confianca se

sobrepuseram (tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das mudancas percentuais (Annual Percent Change — APC)
por cancer do colo do Utero corrigidas e ndo corrigidas, em mulheres com 20 anos

ou mais de idade, segundo faixa etaria e periodos. Municipio de Sdo Paulo, 2000-

2016.
CID-10: C53, sem corregao CID-10: C53 + corregao por C55
Faixa etaria
APC IC 95% Tendéncia APC IC 95% Tendéncia
20 a 39 anos 3,0% (1,8 4,2) Crescente 2,6% (0,9 3,4) Crescente
40 a 69 anos -3,4% (-4,0 -2,8) Decrescente | -3,5% (-4,1 -2,8) Decrescente
70 anosemais | -3,1% (-4,4 -1,8) Decrescente | -3,5% (-4,9 -2,1) Decrescente
20 anosemais | -2,7% (-3,5 -2,0) Decrescente | -2,4% (-3,1 -1,8) Decrescente

As tendéncias temporais da mortalidade por cancer de mama e do colo do Utero
sdo apresentadas em boxplots na figura 15, de modo a representar a variabilidade
das taxas nas AA. E possivel identificar que, para a mortalidade por cancer de mama,
ha uma tendéncia de reducdo da variabilidade dos dados ao longo do tempo,
evidenciada pela diminuicdo da amplitude dos valores outliers. J& para a mortalidade
por cancer do colo do Utero, essa variacao é mais elevada no primeiro periodo (2000-
2002) em comparacao aos demais, e ha uma reducéo gradual, mas discreta, do valor

da mediana ao longo do tempo. Em ambas as taxas de mortalidade estudadas,
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ocorre um estreitamento da distancia entre o primeiro e o terceiro quartis ao longo do

tempo.

Figura 15. Boxplots das taxas de mortalidade por cancer de mama e do colo do utero
por 100 mil mulheres-ano, padronizadas por idade e suavizadas pelo método
bayesiano empirico local, segundo periodos. Areas de Abrangéncia das Unidades

Basicas de Saude, municipio de Séao Paulo, 2000-2016.
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Com a finalidade de avaliar a existéncia de flutuacao aleatéria nas taxas,
também foram elaborados os boxplots dos ébitos por cancer de mama; ébitos por
cancer do colo do utero e da populacdo. Estes estdo apresentados no ANEXO 9.

Nota-se que ndo ha outliers inferiores, apenas superiores.

As figuras 16 e 17 apresentam, respectivamente, os mapas das taxas medias
brutas, padronizadas e bayesianas empiricas locais de mortalidade por cancer de

mama e cancer do colo do utero, em mulheres com 20 anos e mais de idade, segundo
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as AA, entre 2000 e 2016.

Diferentemente dos mapas com a representacdo apenas dos Obitos
georreferenciados, nos mapas das taxas verificam-se padrdes mais evidentes. Para o
cancer de mama, ocorre uma graduacao de aumento das taxas brutas de mortalidade,
partindo das areas periféricas do municipio e chegando ao centro (figura 16-A). Ja no
mapa ajustado por idade, nota-se uma maior dispersdo da mortalidade na regido
central (figura 16-B), comparado ao mapa da taxa bruta. Ao realizar a suavizacao,
considerando o tamanho populacional das areas vizinhas e, dessa forma, controlando
a flutuacdo aleatéria, 0 mapa apresenta aspectos mais homogéneos. Assim, é
possivel identificar melhor que as maiores taxas de mortalidade por cancer de mama
estdo presentes principalmente nas CRS CENTRO, OESTE (especialmente proximo
a fronteira com a CRS CENTRO), SUDESTE (parte superior) e alguns pontos da

NORTE (figura 16-C).

Figura 16. Mapa da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama (A)
brutas; (B) padronizadas por idade; e (C) padronizadas por idade e suavizadas pelo
método bayesiano empirico local, por 100 mil mulheres com 20 anos de idade ou
mais, segundo Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude e
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Ill - CENTRO;

IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&o Paulo, 2000 a 2016.
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No que diz respeito a mortalidade por cancer do colo do Utero, as maiores taxas
estdo concentradas nas regides mais periféricas, tanto quando se consideram as
taxas brutas (figura 17-A), como as padronizadas (figura 17-B) e as suavizadas
(figura 17-C). No mapa das taxas suavizadas fica mais claro o padrao das AA, que
apresentam maiores taxas quanto mais distantes do centro. As maiores taxas estao
localizadas nas CRS SUL (extremo sul), LESTE e éareas periféricas da NORTE

(figura 17-C).

Figura 17. Mapa da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer do colo do
atero: (A) brutas; (B) padronizadas por idade; e (C) padronizadas por idade e
suavizadas pelo método bayesiano empirico local, por 100 mil mulheres com 20 anos
de idade ou mais, segundo Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de
Saude e Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; IlI -
CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sédo Paulo, 2000 a

2016.
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As figuras 18 e 19 mostram a distribuicdo espacial das taxas de
mortalidade por cancer de mama e cancer do colo do Utero, estratificadas por periodos
de estudo. Do ponto de vista espaco-temporal, nota-se que o padrao de distribuicéo
espacial da mortalidade por cancer de mama nao foi constante no tempo. Na CRS
CENTRO ha uma aparente reducédo da mortalidade ao longo dos anos. Além disso, a
quantidade de areas com taxas acima de 32,1 6bitos por 100 mil mulheres-ano (Gltima
categoria da legenda), representada na cor mais escura nos mapas, foi menor nos
ultimos trés periodos (entre 88 e 90 AA) em relacdo aos trés primeiros (entre 59 e 77
AA) (figura 18). Este padréo é coerente com a curva de todo o MSP, apresentada na
figura 10.

Figura 18. Mapas da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama
padronizadas por idade, e suavizadas pelo método bayesiano empirico local, por 100
mil mulheres com 20 anos ou mais de idade — ano, segundo periodos: A) 2000-2002;
B) 2003-2005; C) 2006-2008; D) 2009-2011; E) 2012-2014; e F) 2015-2016; e segundo
Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Salde e Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS) | - NORTE; Il - OESTE; Ill - CENTRO, IV - SUDESTE; V -

LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sao Paulo, 2000 a 2016.



2000-02

Taxas de mortalidade
(100 mil mulheres-ano
>= 20 anos de idade)
AA contagem[456]
01.0-19.0[118]

2003-05

88
CRS - MSP

87



88

Ja a distribuicdo espacial da mortalidade por cancer do colo do utero, de um
modo geral permanece com 0s maiores valores das taxas de mortalidade localizadas
nas regides periféricas. No entanto, e coerente com a figura 10, apesar de o padréo
espacial ser constante, nota-se uma tendéncia de reducao da taxa de mortalidade por
esse cancer, em termos de dispersdo geografica e de valores, ao longo dos anos de
estudo. Destaca-se a grande quantidade de areas com valor zero no ultimo periodo
(2015-2016), com 19 AA sem registro de mortes por cancer do colo do utero.

Figura 19. Mapas da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer do colo do utero
padronizadas por idade e suavizadas pelo método bayesiano empirico local, por 100
mil mulheres-ano com 20 anos ou mais de idade, segundo periodos: A) 2000-2002;
B) 2003-2005; C) 2006-2008; D) 2009-2011; E) 2012-2014; e F) 2015-2016; e segundo
Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Ill - CENTRO; IV - SUDESTE; V

- LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&do Paulo, 2000 a 2016.
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4.3. MORAN BIVARIADO

A distribuicdo do dominio socioeconémico, criado a partir da variavel de fator
socioeconémico do IPVS (DS-IPVS), esta indicada na figura 20, abaixo. Nota-se que
as regides com melhores condicbes socioeconOmicas sdo as CRS CENTRO e
OESTE, e as demais areas localizadas ao redor destas. A medida que ha um
afastamento para as regides periféricas, as condi¢cfes vao piorando.

Figura 20. Mapa da distribuicdo do DP-IPVS, segundo Areas de Abrangéncia das
Unidades Bésicas de Saude do Municipio de S&o Paulo (AA-UBS-MSP) e
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; lll - CENTRO; IV
- SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sao Paulo, Estado de S&o Paulo,

Brasil, América do Sul, 2010.



91

2010

Dominio socioeconémico

AA contagem[456]
B -4.04 -0.17
W -1.15 -0.13
B -095 -0.09
M -0.88 -0.03
" B 076  0.04
M -0.70 0.12
0.67 0.18
0.59 0.25
0.52 0.37
0.48 043
0.43 0.59
040 W 0.84
0.37 W 1.12
B VvSP-SP 0.28 W 1.64 até 3.24
B SAOPAULO (SP) 0.25 O CRS
BRASIL 021
AMERICA DO SUL :
T — I 40

0 500  1000km 0 10 20km

Destaca-se que hd uma maior variacdo de amplitude no primeiro e no ultimo
quantil, comparados as demais categorias. O primeiro varia de -4,04 até -1,15; e o
altimo, de 1,64 até 3,24. As comparacdes deste dominio com as taxas de mortalidade
padronizadas por idade, para ambos os agravos em estudo, séo exibidas na figura
21, abaixo.

Figura 21. Mapas da distribuicdo dos aglomerados do Moran Lisa local bivariado, das
taxas de mortalidade por cancer de mama (A) e do colo do utero (B), padronizadas
por idade, em mulheres com 20 anos ou mais de idade, em relacdo ao DS-IPVS,
segundo areas de abrangéncia (AA) das Unidades Baésicas de Saude (UBS) e
Coordenadorias Regionais de Saude: (CRS) | - NORTE; Il - OESTE; lll - CENTRO; IV

- SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sao Paulo, 2000 a 2016.
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Na analise dos mapas de mortalidade por cancer de mama e cancer do colo do
Utero, e sua correlacdo espacial com o indicador socioecondmico, nota-se que 0
padréo €, em geral, oposto. Ha uma relagédo espacialmente positiva e significante entre
a mortalidade por cancer de mama e as condi¢cdes socioeconémicas, e uma relacdo
negativa e significante entre a mortalidade por cancer do colo do Utero e estas
condicBes. Ou seja, as areas com elevadas taxas de mortalidade por cancer de mama,
em geral, possuem areas vizinhas com elevado fator socioeconémico. Essas areas
“alto-alto” estdo concentradas na regido Central do municipio. E as areas “baixo-
baixo”, com valores baixos das taxas e valores baixos do fator socioeconémico nos
vizinhos, estdo concentradas nas regifes periféricas, principalmente nos extremos

SUL e LESTE (figura 21-A).

Para a mortalidade por cancer do colo do Utero, predominam, na regido Central,
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areas “baixo-alto”, com valores baixos das taxas, mas altos do indice socioeconémico
dos vizinhos. Nas regides periféricas, ha uma predominancia de aglomerados “alto-
baixo”, com valores altos das taxas e baixos do indice socioecondmico nos vizinhos
(figura 21-B).

Os valores dos indices de Moran Global bivariado, que relacionam, na area de
estudo como um todo, as taxas de mortalidade com o indicador socioecondmico (DS-
IPVS), foram iguais a 0,34 para o cancer de mama e -0,34 para o cancer do colo do
Gtero, ambos significativos. Esses resultados, além de coerentes como 0s mapas
apresentados na figura 21, mostram que, em todo 0 municipio, as taxas de
mortalidade por cancer de mama estiveram relacionadas, em maior frequéncia, com
areas vizinhas com melhores condicGes socioecondmicas, ocorrendo o inverso com

as taxas de mortalidade por cancer do colo do atero.

4.4. AGLOMERADOS ESPACIAIS, ESPACO TEMPORAIS E DE

VARIACAO ESPACIAL DAS TENDENCIA TEMPORAIS

Na verificacdo da existéncia de aglomerados geograficos de alto e baixo risco
para a ocorréncia de Obitos por cancer de mama, de 2000 a 2016, foi constatado
que o indice de Gini 6timo, ou seja, o indice que forneceu o limite do tamanho
maximo mais adequado de janela para os aglomerados, correspondeu a 5% da

populacdo da area total do estudo.

Vale destacar que o indice de Gini correspondente ao percentual de 5% (Gini
6timo) apresentou valor similar ao correspondente com o percentual de 30% da

populacéo da area total do estudo, com diferenca apenas na terceira casa decimal.
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A decisdo pelo limite de 5% foi tomada na medida em que seu uso tornou o0s
resultados mais especificos, ou seja, proporcionou aglomerados com delimitacdes
mais concentradas, reduzindo as areas que poderiam ser caracterizadas como

falso-positivas.

Ja para a mortalidade por cancer do colo do Utero, o indice de Gini 6timo
correspondeu a 20% da populacdo da area total do estudo. Os mapas dos
aglomerados espaciais estdo indicados na figura 22, a seguir: A) referente a
mortalidade por cancer de mama; e B) referente a mortalidade por cancer do colo

do utero.

Figura 22. Mapas da distribuicdo dos aglomerados espaciais da mortalidade por
cancer de mama (A) e colo do utero (B), em mulheres com 20 anos ou mais de
idade, segundo Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Satde (UBS)
e Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Ill - CENTRO;

IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&o Paulo, 2000 a 2016.
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Para a mortalidade por cancer de mama, foram detectados quatro aglomerados
espaciais significativos de alto risco (representados pelas cores de tonalidade
avermelhada), abrangendo 35 areas (8%); e sete aglomerados significativos de baixo
risco (representados pelas cores de tonalidade azulada), abrangendo 190 éareas
(42%), conforme exibido na figura 22A. Como ja esperado, observa-se que as areas
com maior risco encontram-se nas regioes centrais (CRS CENTRO; OESTE; NORTE
e SUDESTE) do municipio, enquanto que as areas de baixo risco localizam-se nas
regides periféricas (CRS LESTE; SUL e NORTE, na parte superior esquerda). Os

valores dos riscos relativos (RR) variaram entre 0,68 e 1,46.

Para a mortalidade por cancer do colo do utero, ao todo foram identificados
dois aglomerados significativos de alto risco, abrangendo 197 areas (43%), e dois

aglomerados significativos de baixo risco, abrangendo 73 areas (16%), conforme
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mostrado na figura 22B. Do mesmo modo que na analise do cancer de mama, o
padréao aqui foi semelhante ao ja indicado nos outros mapas das taxas de mortalidade
por cancer do colo do utero. No periodo analisado, observou-se um alto risco para a
ocorréncia de 0Obitos por cancer do colo do utero nas CRS SUL e LESTE, e baixo
risco deste evento nas regibes Centrais (CRS OESTE, NORTE, CENTRO e

SUDESTE) da cidade. Os valores dos riscos relativos variaram entre 0,49 e 1,51.

Vale observar que, ao contrario do que se poderia esperar, apesar de 0s
valores das taxas de mortalidades serem maiores para o cancer de mama, os valores
dos riscos relativos encontrados espacialmente foram de maior magnitude (tanto para
altos, quanto para baixos riscos) para a mortalidade por cancer do colo do utero.
Além disso, a quantidade de areas com alto risco também foi maior para a
mortalidade por cancer do colo do utero. Por fim, a quantidade de &reas classificadas

como de baixo risco foi mais presente para a mortalidade por cancer de mama.

Deste modo, ha mais areas de alto risco para a mortalidade por cancer do colo
do utero, e 0 maior risco relativo (equivalente a 1,51) também foi encontrado para
este cancer. Ainda, had mais areas protegidas para 0bitos por cancer de mama no
municipio, comparando-se ambos os agravos, embora aquele que apresenta a maior

magnitude de protecdo € o cancer do colo do utero.

No que diz respeito a caracterizagdo socioecondmica dos aglomerados
espaciais encontrados, a tabela 3 apresenta a distribuicdo dos valores de riscos
relativos dos aglomerados espaciais, das quantidades de AA e dos respectivos

valores médios ponderados do DS-IPVS.

Caracterizando os aglomerados espaciais sob o0 ponto de vista

socioeconbmico, nota-se que, para a mortalidade por céncer de mama, 0s
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aglomerados de baixo risco foram caracterizados por areas com indices
socioeconémicos mais baixos e intermediarios, em comparacdo ao restante do
municipio. A excecdo para esse padrao é o aglomerado com risco relativo de 0,74,
localizado no canto superior a oeste da CRS SUL (figura 22-A), que se apresenta
como uma area de protecdo e, a0 mesmo tempo, conta com uma boa condicéo
socioeconémica. Quanto aos aglomerados de alto risco, todos apresentaram valores
meédios ponderados do indicador socioeconémico correspondentes as regides com

as melhores condi¢cdes do municipio.

Para a mortalidade por cancer do colo do utero, ocorre o oposto. Os
aglomerados de baixo risco se localizam em é&reas com melhores condi¢des
socioeconémicas, conforme os valores médios ponderados do indicador
socioeconémico. J4 os aglomerados de alto risco apresentaram valores do indicador
correspondentes a regibes com condi¢cdes socioeconbémicas de intermediarias a
baixas, quando comparadas ao restante do municipio.

Tabela 3. Distribuicao do risco relativo, do valor médio ponderado do DS-IPVS e da
quantidade de AA, segundo os aglomerados espaciais encontrados para a
mortalidade por cancer de mama e a mortalidade por cancer do colo do Gtero.

Municipio de Sao Paulo, 2000-2016.
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Os mapas dos aglomerados espacgo-temporais para ambos os agravos do
estudo estéo indicados na figura 23, abaixo: A) mortalidade por cancer de mama; B)
mortalidade por cancer do colo do Utero. Acrescentando a variavel ‘tempo’ na analise
de deteccédo dos aglomerados espaciais, nota-se que o padrdo € bem semelhante ao
da analise puramente espacial.

Para ambos os canceres, os aglomerados de alto risco predominam no inicio
do periodo. Para o cancer de mama, os aglomerados de alto risco ocorreram entre 0s
anos de 2000 e 2004, e para o cancer do colo do Utero, entre os anos de 2000 e 2005.
Quanto aos valores dos riscos relativos, estes sdo mais elevados, comparados as
analises puramente espaciais, variando de 1,71 a 9,83 (seis aglomerados - 55 areas
- 12%) para o cancer de mama, e de 1,78 a 2,02 (dois aglomerados - 164 areas -
36%), para o cancer do colo do utero. Assim, diferentemente da analise espacial, na
analise espago-temporal os valores dos riscos relativos sdo maiores para o cancer de

mama. No entanto, o cancer do colo do utero ainda apresenta a maior quantidade de
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areas com alto risco.

Quanto as localidades, para o cancer de mama, nota-se uma distribuicdo
similar a da analise puramente espacial; porém, com uma abrangéncia maior,
incluindo a porcédo mais superior da regidao SUL. Ja para o cancer do colo do utero, a
regido do extremo SUL n&ao € mais considerada de risco, e a regido do extremo LESTE
€ comprometida somente em sua parte superior; abrangendo, ainda um pedaco da
regido Norte, que se mostrava como protetor na analise puramente espacial.

Referente aos aglomerados de baixo risco, os periodos de ocorréncia variam
de 2003 a 2014 para o cancer de mama, e de 2010 a 2016 para o cancer do colo do
atero, ou seja, mais concentrados ao final do periodo de estudo. Os valores indicaram
maior protecao, chegando a 0,59 para o cancer de mama e 0,37 para o cancer do colo
do utero, comparativamente a analise puramente espacial. As areas com baixo risco
foram 115 (quatro aglomerados - 25%) para o cancer de mama, e 41 areas (um
aglomerado - 9%) para o cancer do colo do Utero. Apesar de se observar uma reducéo
na quantidade de areas com protecao, a conclusdo permanece a mesma da andlise
espacial, com mais areas protegidas para os ébitos por cancer de mama. No entanto,
em relacdo ao total destas areas, a que apresenta a maior magnitude de protecao €
referente ao cancer do colo do Utero. As regifes de abrangéncia de baixo risco relativo
para o cancer de mama sao o extremo SUL, a parte mais a oeste da regido NORTE e
algumas éareas periféricas da regido LESTE; e, para o cancer do colo do Utero, as

regides do CENTRO e OESTE da cidade.

Figura 23. Mapas da distribuicdo dos aglomerados espaco-temporais da mortalidade
por cancer de mama (A) e colo do utero (B), em mulheres com 20 anos ou mais de
idade, segundo Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS)

e Coordenadorias Regionais de Saude: (CRS) | - NORTE; Il - OESTE; Il - CENTRO;
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IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de Séo Paulo, 2000 a 2016.
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Os mapas das analises do incremento ao longo do periodo, por meio da
variacdo espacial nas tendéncias temporais, estdo destacados na figura 24: A)
referente a mortalidade por cancer de mama; B) referente a mortalidade por cancer
do colo do utero. Nota-se que, para ambos 0s agravos em estudo, ocorre um
incremento anual percentual negativo fora dos aglomerados, com um declinio em
torno de 3% ao ano para o cancer de mama; e entre 5% e 7% ao ano para o0 cancer
do colo do utero.

Dentro dos aglomerados, a tendéncia, para 0 cancer de mama, €
negativamente mais alta, variando entre -10% e -15% ao ano (cinco aglomerados que

reunem 28 areas, que correspondem a 6% do total de areas), na regiao Central, com

padrao espacialmente similar as analises anteriores para esse agravo; ou seja, as
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areas de alto risco apresentaram tendéncia de queda no periodo.

Para o cancer do colo do utero, a tendéncia é negativamente mais alta, com
valor bem elevado, de -17% ao ano na regidao Central do municipio, que era uma
regido considerada de baixo risco nas analises anteriores; ou seja, uma area que ja
era de protecéo e apresenta tendéncia de declinio. Na regido do extremo LESTE, uma
area que apresentou alto risco na analise espacial denota uma queda sutil, porém,
significante, de -0,8% ao ano. Ao todo foram 96 areas (21%) correspondentes a dois
aglomerados com tendéncia de queda da mortalidade por cancer do colo do atero.

As areas que tém apresentado incremento para o cancer de mama sao aquelas
gue foram consideradas como de baixo risco nas analises prévias (espacial e espaco-
temporal). O acréscimo variou de +0,3% ao ano a +3,0% ao ano entre as regides (sete
aglomerados - 211 areas - 46%). Ja para o cancer do colo do utero, uma Unica area
ao SUL, deslocada a noroeste, apresentou tendéncia de incremento de +2,0% ao ano;
area esta que nas analises prévias nao havia apresentado aglomerados significativos.

Desse modo, para a mortalidade por cancer de mama, existe uma tendéncia
dos valores das taxas se aproximarem do valor médio do municipio, ou seja, areas
que inicialmente eram de alto risco estdo em declinio, e areas com baixo risco inicial
estdo apresentando aumento. Para o cancer do colo do Utero, ha indicios de que a
porcdo noroeste da regido SUL possa se tornar, futuramente, uma area de alto risco.

As demais localidades permanecem estaveis ou apresentam decréscimo.
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Figura 24. Mapas da distribuicAo dos aglomerados de variacdo espacial nas
tendéncias temporais, da mortalidade por cancer de mama (A) e colo do utero (B), em
mulheres com 20 anos ou mais de idade, segundo Areas de Abrangéncia (AA) das
Unidades Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | -
NORTE; Il - OESTE; Ill - CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio

de Sao Paulo, 2000 a 2016.
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4.5. ANALISE ESTRATIFICADA DA MORTALIDADE POR

CANCER DE MAMA

A estratificacdo foi realizada para a faixa etéria de até 59 anos de idade, que

correspondeu a 44,5% (8.737) dos registros de 6bitos georreferenciados por cancer
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de mama, e para a faixa etaria de 60 anos ou mais de idade, a 55,5% (10.910) dos
registros. As taxas de mortalidade padronizadas por idade, segundo a estratificacao
etaria, ao longo do periodo, estdo indicadas na figura 25.

Observa-se que, na faixa etaria mais nova, ha uma leve tendéncia de aumento,
com taxa de incremento anual de 0,7% (IC 95%: 0,5% a 0,9%); enquanto que na
faixa etaria idosa, ha uma tendéncia de declinio com pico em 2006-2008. A taxa de
incremento nesse grupo foi de -1,0% (IC 95%: -1,5% a -0,5%). Além disso, o padréo
observado para as taxas de mortalidade nessa faixa etaria é similar aquele
observado quando se analisou a totalidade das mulheres com 20 anos ou mais de
idade.

Figura 25. Taxas de mortalidade por cancer de mama padronizadas por idade, por
100 mil mulheres-ano, em mulheres com 20 anos ou mais de idade, segundo a

estratificacdo etaria e periodos. Municipio de S&o Paulo, 2000-2016.
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As figuras 26, 27 e 28 mostram, respectivamente, os mapas das taxas brutas
de mortalidade, das taxas padronizadas por idade e das taxas padronizadas por
idade e suavizadas pelo método bayesiano empirico local, segundo AA e
estratificadas nas faixas etarias mais jovens e idosas.

Analisando os mapas apresentados na figura 26, nota-se que as taxas brutas
de mortalidade por cancer de mama nas mulheres mais idosas apresentam maiores
valores nas CRS OESTE, CENTRO e regibes ao redor. Por outro lado, este padrao
nao ocorre para as mulheres mais jovens. Ressalta-se que estas taxas estédo
influenciadas pelas diferentes estruturas etarias de cada AA e, portanto, ndo devem
ser utilizadas nas interpretacoes finais.

Ao se analisar as taxas padronizadas por idade (figura 27), percebe-se que
ambos os estratos sofreram alteragdes, com uma maior disperséo, principalmente na
faixa etaria mais idosa. Apesar disso, ndo se nota modificacdes importantes nos

padrdes espaciais em comparacao aos mapas das taxas ndo ajustadas.
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Finalmente, com a suavizacdo pelo método bayesiano empirico local (figura
28), observa-se um padrao similar ao apresentado na figura 27 e, especialmente, na
figura 26, mas distinto entre os estratos etarios. Nas mulheres com 60 anos e mais,
ao contrario do que ocorreu nas mais jovens, nota-se um padrdo de forte
concentracdo de altas taxas sobretudo nas CRS CENTRO, OESTE e parte da
SUDESTE.

Figura 26. Mapa da distribuicdo das taxas brutas de mortalidade por cancer
de mama em mulheres com até 59 anos de idade (A) e em mulheres com 60 anos
e mais de idade (B), por 100 mil mulheres-ano, segundo Areas de Abrangéncia (AA)
das Unidades Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de Saude
(CRS): 1 - NORTE; Il - OESTE; lll - CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL.

Municipio de Séo Paulo, 2000 a 2016.
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Figura 27. Mapa da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama em
mulheres com até 59 anos de idade (A) e em mulheres com 60 anos e mais de idade
(B), padronizadas por idade, por 100 mil mulheres-ano, segundo Areas de
Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Illl - CENTRO; IV - SUDESTE;

V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de Séao Paulo, 2000 a 2016.
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Figura 28. Mapa da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama em
mulheres com até 59 anos de idade (A) e em mulheres com 60 anos e mais de idade
(B), padronizadas por idade e suavizadas pelo método bayesiano empirico local,
por 100 mil mulheres-ano, segundo Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades
Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE;

Il - OESTE; Il - CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&o
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Paulo, 2000 a 2016.
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Os mapas das taxas de mortalidade segundo periodos, para cada estrato etério,
sdo apresentados nas figuras 29 e 30. Observa-se que, para as mais jovens, apesar
de ocorrerem variacdes nas taxas em algumas areas, o padrao espacial é semelhante
ao longo do tempo, em acordo com o que foi visto na figura 25. J& para as mulheres
idosas, o padrao inicial, com as maiores taxas de mortalidade na CRS CENTRO e
adjacéncias se altera e, com o passar o tempo, AA com altas taxas passam a ocorrer

de forma mais dispersa no municipio.
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Figura 29. Mapas da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama em
mulheres com até 59 anos de idade por 100 mil mulheres-ano, padronizadas por idade
e suavizadas pelo método bayesiano empirico local, segundo periodos: A) 2000-2002,
B) 2003-2005, C) 2006-2008, D) 2009-2011, E) 2012-2014 e F) 2015-2016; e Areas
de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; Ill - CENTRO; IV - SUDESTE; V

- LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sao Paulo, 2000 a 2016.
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Figura 30. Mapas da distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama em
mulheres com 60 anos ou mais de idade por 100 mil mulheres-ano, padronizadas por
idade e suavizadas pelo método bayesiano empirico local, segundo periodos: A)
2000-2002, B) 2003-2005, C) 2006-2008, D) 2009-2011, E) 2012-2014 e F) 2015-
2016; e Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS) e
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE; lll - CENTRO; IV

- SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&o Paulo, 2000 a 2016.
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A comparacéo entre as taxas de mortalidade e as condi¢cdes socioeconbémicas
das areas do municipio sdo apresentadas na figura 31-A, para mulheres com até
59 anos de idade; e na figura 31-B, para mulheres com 60 anos e mais de idade.
Verifica-se que, na regido Central, composta principalmente pelas CRS CENTRO e
OESTE, ha uma diferenca entre os estratos, sendo que a faixa etaria mais jovem
apresenta mais areas com taxas com baixos valores e vizinhos com altos indices
socioecondmicos (36 areas - 8%); ja para as mais velhas, esse valor € menor (8
areas - 2%). Para as mulheres mais idosas, o numero de AA nessa regido com altos
valores de taxas e vizinhos com altos indices socioeconémicos é de 50 areas (11%),
enquanto para as mais novas é de 22 areas (5%). Ja nas regides mais periféricas,
0 comportamento das taxas em relacéo ao nivel socioecondmico € similar em ambos
0s estratos.

Figura 31. Mapas da distribuicdo dos aglomerados do Moran Lisa local bivariado,
das taxas de mortalidade por cancer de mama padronizadas por idade em mulheres
com até 59 anos de idade (A) e em mulheres com 60 anos e mais de idade (B), em
relacéo ao dominio gerado a partir do DS-IPVS, segundo as Areas de Abrangéncia
(AA) das Unidades Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de Saude
(CRS): I - NORTE; Il - OESTE; Il - CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL.

Municipio de S&o Paulo, 2000 a 2016.
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Os resultados das andlises espaciais e espacgo-temporais estao indicados,

respectivamente, nas figuras 32 e 33. Na andlise espacial, na faixa etaria mais

jovem, foi encontrado um aglomerado espacial de baixo risco que abrange as CRS

SUL, OESTE e parcialmente a CENTRO e a SUDESTE. Ja para as mais idosas, o0

aglomerado de baixo risco envolve as CRS LESTE e SUDESTE, esta ultima na

fronteira com a LESTE. Ja o aglomerado de alto risco, na faixa etaria mais jovem,

compreende as CRS SUDESTE (grande parte), e parcialmente a LESTE, a

CENTRO e a NORTE. Nas idosas, o algomerado de alto risco abrange as CRS

CENTRO, OESTE, as regides da SUDESTE e NORTE contiguas ao CENTRO e a

area mais ao norte da CRS SUL.
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Figura 32. Mapas da distribuicdo dos aglomerados espaciais da mortalidade por
cancer de mama em mulheres com até 59 anos de idade (A) e em mulheres com 60
anos e mais de idade (B), segundo Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades Béasicas
de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il - OESTE;
[l - CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de Sao Paulo, 2000

a 2016.
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Na analise espago-temporal, para as mulheres mais jovens, foi encontrado
somente um aglomerado de alto risco no inicio do periodo, entre 2000 e 2005,
abrangendo as CRS CENTRO, NORTE e parte superior da SUDESTE. Ja para as
idosas, o0 aglomerado de alto risco encontrado localizou-se nas CRS CENTRO,
OESTE, parte da SUDESTE e SUL (porcao superior), também no inicio do periodo,

mas com maior duracao, entre 2000 e 2007. Foi encontrado também um aglomerado
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de baixo risco no estrato das idosas, mais ao final do periodo, entre 2009 e 2016,
abrangendo as CRS LESTE e SUDESTE, bastante semelhante ao aglomerado
puramente espacial.

Figura 33. Mapas da distribuicdo dos aglomerados espaco-temporais da mortalidade
por cancer de mama em mulheres com até 59 anos de idade (A) e em mulheres com
60 anos e mais de idade (B), segundo Areas de Abrangéncia (AA) das Unidades
Basicas de Saude (UBS) e Coordenadorias Regionais de Saude (CRS): | - NORTE; Il
- OESTE; Il - CENTRO; IV - SUDESTE; V - LESTE; e VI - SUL. Municipio de S&o

Paulo, 2000 a 2016.

A B Varredura espago-tempo 2000-16

Céncer de mama
Risco Relativo(p < 0.05)
60 anos e mais

AA Contagem[456]

78 / 2009-2016[155]

0.
1.28 / 2000-2007[72]
CRS - MSP

Céncer de mama
Risco Relativo(p < 0.05)
Até 59 anos

AA Contagem[456]

B 1.25/2000-2005[86]
RS - MSP

|
a
aoc

0 10 20km

Destaca-se que nao foram encontrados aglomerados significativos nas andlises
por varredura de variagcdo espacial nas tendéncias temporais; portanto, os mapas

desta modalidade de analise n&o foram apresentados.
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5. DISCUSSAO

5.1. COMPARACOES GLOBAIS E REGIONAIS - MSP

Este estudo apontou que a taxa de mortalidade por cancer de mama em
mulheres com 20 anos ou mais de idade, residentes no municipio de S&o Paulo, para
o periodo de 2000 a 2016, foi de 27,6 6bitos/100 mil mulheres-ano. Este valor é mais
do que o dobro da taxa mundial para o ano de 2018 (13,0 ébitos/100 mil mulheres-
ano) (BRAY et al., 2018). Além disso, € mais do que quatro vezes a mortalidade por
cancer do colo do utero, cujo o valor, no mesmo periodo, correspondeu a 6,3
Obitos/100 mil mulheres-ano. Este resultado € ligeiramente inferior, porém, muito
similar a média mundial no ano de 2018 (6,9 6bitos/100 mil mulheres-ano) (BRAY et
al., 2018). Ambas as taxas mundiais citadas sdo padronizadas conforme a mesma
populacao padréo utilizada no presente trabalho, mas sem o filtro para as mulheres
com 20 anos ou mais de idade.

Os valores das taxas de mortalidade encontrados para o municipio de Séo
Paulo também sao muito superiores as meédias nacionais para o mesmo periodo 2000-
2016. Segundo os dados retirados do Atlas de Mortalidade (c1996-2014), com valores
ajustados por pela populacdo padrao mundial proposta por SEGI (1960) e modificada
por DOLL et al. (1966) e o periodo de 2000-2016, a taxa de mortalidade por cancer
de mama € mais do que o dobro no municipio, comparado ao Brasil (11,6 6bitos por
100 mil mulheres-ano), e a taxa de mortalidade por cancer do colo do Utero encontrada
no estudo foi 1,3 vezes a taxa nacional (4,8 6bitos por 100 mil mulheres-ano). Os
valores também foram superiores as médias do estado Sdo Paulo (13,6 ébitos por

cancer de mama/100 mil mulheres-ano e 3,35 6bitos por cancer do colo do utero/100
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mil mulheres-ano) (INCA, c(1996-2014)).

Vale salientar que a mortalidade por cancer de mama e do colo do utero em
mulheres com idade inferior a 20 anos de idade é muito baixa. No Brasil, entre 2000
e 2016, a taxa de mortalidade por cancer especifica por idade correspondeu a zero
para meninas com até 14 anos de idade e 0,02 6bitos/100 mil mulheres-ano, para a
faixa etaria de 15 a 19 anos de idade. No que concerne a mortalidade por cancer do
colo do utero, a taxa especifica também correspondeu a zero para meninas com até
14 anos de idade e 0,03 6bitos/100 mil mulheres-ano para a faixa etaria de 15 a 19

anos de idade (INCA, c(1996-2014)).

5.2. ASSOCIA(;QES NO ESPACO COM AS CONDICOES
SOCIECONOMICAS - AA

Este estudo, por meio da analise em conjunto das distribuicdes espaciais e dos
indices de Moran global e local associados com os indices socioecondmicos
elaborados (DS-IPVS), indicou que, na analise espacial considerando todo o periodo
analisado, ha uma relacédo direta entre as AA com maiores valores de taxas de
mortalidade por cancer de mama e AA de melhores condigbes socioecondmicas.
Poderia se esperar que as regibes com piores condicdes socioecondmicas
revelassem maiores valores da mortalidade, considerando que a sobrevida é
diretamente associada a posi¢ao socioecondmica, de modo que mulheres residentes
em areas com piores niveis apresentassem diagndstico mais tardio e pior prognaostico,
por consequéncia (Guerra et al. 2015).

Nessa logica, de forma inversa, poderia se esperar que regides com melhores
condi¢cbes apressem menores valores da mortalidade. Contudo, regides de melhores

condi¢cdes socioecondmicas também tendem a apresentar maiores valores de
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incidéncia por este cancer. A explicacdo dessa associacdo tem sido apontada em
funcdo da maior exposicdo a carcindbgenos e da menor ocorréncia de fatores de
protecdo neste grupo (DINIZ et al., 2017; AYUBI et al., 2017; CARVALHO e PAES,
2019). AYUBI et al. (2017), em um estudo avaliando incidéncia por cancer de mama,
apontou que as regidbes com melhores condicbes socioecondmicas costumam se
caracterizar por apresentarem maiores gastos com assisténcia a saude,
proporcionando maior possibilidade de diagndstico precoce e maior acesso ao
tratamento para o cancer de mama. Estas mulheres, por apresentarem maior acesso
a servicos de saude, estdo também mais expostas a fatores como o uso de
contracepcdo hormonal, terapia de reposicdo hormonal na menopausa, maior
realizacdo de mamografias (aumento da radiacao ionizante) e de bidpsias mamarias,
que sao fatores associados. Com isso, também estdo mais sujeitas ao
sobrediagnostico e sobretramento (JONES et al.,, 2012). Avaliando essas
implicagcBes, um estudo ecoldgico realizado por HARDING et al. (2015), nos Estados
Unidos, utilizando mais de 16 milhdes de mulheres, relatou associacdo direta entre a
taxa de rastreamento por mamografia e a incidéncia de cancer de mama, sem
implicacdo na mortalidade. Este estudo também apontou uma associagdo néo
significante entre o rastreamento e 0 aumento da mortalidade especifica por cancer
de mama. No Brasil, em 2009-2012, um estudo ecoldgico encontrou uma relacéo
positiva e significante entre a mortalidade por cancer de mama e o0 maior acesso aos
servicos de diagnadstico. Além disso, também relatou um aumento da mortalidade em
funcdo da maior proximidade de servicos especializados de saude na regido de
residéncia das usuarias (ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2018). O estudo ecologico de
DINIZ et al. (2017), no Brasil, também encontrou associagédo a nivel municipal da

mortalidade com o rastreamento mamografico e o uso de servi¢os privados de saude.
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Outro fator a ser considerado é que, apesar de mulheres com melhores
condi¢cBes socioecondémicas tenderem a amamentar por mais tempo (Escobar et al.,
2002), esse grupo de mulheres apresenta algumas caracteristicas reprodutivas que
sdo menos protetoras, como possuir menos filhos e de forma tardia, interferindo no
tempo de amamentacdo (BRASIL, 2009). Um estudo de revisdo sistematica e
metanalise realizado na Europa apontou, como explicacdo para esta associacdo, 0s
fatores reprodutivos, o rastreamento mamografico, a terapia de reposicdo hormonal e
os fatores relacionados ao estilo de vida (LUNDQVIST et al., 2016). Em um outro
estudo realizado no estado de S&o Paulo, entre 2006-2012, foi encontrada uma
associacao positiva e significante entre areas de elevada mortalidade por cancer de
mama e areas com altas taxas de mamografia, maior nuliparidade e maior assisténcia
médica privada (DINIZ et al., 2017).

Nesse sentido, pode-se depreender, a partir dos resultados desta dissertacao
apresentados para a mortalidade, que um cenario provavel para o municipio de Séo
Paulo seria a ocorréncia de taxas de incidéncia mais altas por cancer de mama em
AA com melhores condi¢des socioecondmicas e vice-versa. Um outro cendério, menos
provavel, em que a diferenciacdo, entre a incidéncia das AA com melhores condi¢cdes
em relacdo as piores, ndo fosse tédo evidente, implicaria uma pior sobrevida nas areas
de melhores condic¢des, 0 que talvez pudesse estar relacionado a uma maior presenca
de estadiamentos mais agressivos. Vale apontar que ha uma grande incompletude
dos campos de endereco de residéncia dos registros de incidéncia por cancer de
mama no municipio de S&o Paulo. Sendo assim, estes dados ndo estédo disponiveis,
do ponto de vista espacial, para serem analisados e utilizados nos esclarecimentos
dessas questdes apontadas.

Ainda sobre a associacdo com as condicdes socioecondmicas, de maneira
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oposta ao encontrado para o cancer de mama, foi observado um comportamento
inverso para a mortalidade por cancer do colo do Utero, para o qual areas com maiores
valores de taxas de mortalidade correspondem, em geral, as areas com as piores
condi¢cbes socioecondémicas do municipio. Portanto, pressupde-se que estas areas
apresentem também maiores taxas de incidéncia e menores taxas de sobrevida, o
qgue pode ser um indicativo importante de que a cobertura de rastreamento nestas
localidades seja baixa. Isso porque, mulheres com niveis socioecondmicos mais
baixos tendem a enfrentar mais barreiras de acesso aos servi¢os de saude. Logo, sédo
menos propensas a participar dos programas de rastreamento que, conhecidamente,
sao responsaveis pela diminuicdo da incidéncia e da mortalidade por cancer do colo
do utero, uma vez que possibilitam a deteccdo de lesdes pré-cancerosas (PETO et
al., 2004; CURRIN et al., 2009; ROCHA et al. 2017).

O estudo de TATARU et al. (2019) apontou uma reducao nos casos de cancer
do colo do utero diagnosticados em estagios avancados, e aumento da incidéncia
apos a implementacdo do rastreamento com o Papanicolaou. Outros fatores
relevantes sdo que as mulheres com baixa renda, menor nivel de escolaridade e com
situacdo de vida mais precaria sdo mais propensas a apresentarem comportamento
sexual de risco. Este fator se associa a uma maior probabilidade de contrair a infecgéo
pelo HPV, além de maior chance de persistir com esta infec¢do e de ocorréncia de
lesdes invasivas (PEREIRA-SCALABRINO et al. 2013; ROCHA et al. 2017). Além
disso, estas mulheres tendem a receber intervencdes e tratamentos tardios para este
cancer (ACHARYA e GRIGSBY, 2016). A ocorréncia de mortalidade aumentada por
cancer do colo do utero, em areas onde residem mulheres com baixa renda, também
€ observada em todo o territdrio nacional e relacionada a um baixo grau de

escolaridade (SOUZA, 2019).
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O comportamento oposto observado entre a mortalidade por cancer de mama
e do colo do utero esta em consonancia com os resultados de estudos anteriores
realizados no municipio de Sédo Paulo (PRADO, 2002; MULLER, 2009; NEVES e
NAFFAH, 2014). O boletim publicado por NEVES e NAFFAH (2014) trabalhou com
trés anos (2010-2012) e calculou as taxas de mortalidade por cancer de mama e do
colo do Utero dentro de sete agrupamentos socioecondmicos. Ja na tese de PRADO
(2002), referente ao periodo entre 1984-1999, e com a consideracéo de apenas uma
parcela do municipio, foram selecionadas unidades de analise maiores (alguns dos
distritos administrativos) para comporem quatro classificacbes e realizar a
comparacao das mortalidades com indicadores socioeconémicos dentre elas. A
dissertacdo de MULLER (2009) refere-se ao periodo de 1996 a 2006, e tem como uma
de suas limitagdes metodoldgicas ter trabalhado com apenas oito desagregacdes de
regides do municipio. Assim, vale ressaltar que, de nosso conhecimento, este € o
primeiro estudo ecoldgico no municipio de S&o Paulo a trabalhar com a comparacao
das mortalidades por cancer de mama e do colo do utero utilizando AA, que permitem
um maior detalhamento do perfil espacial desse territério tdo heterogéneo, o que
facilita a tomada de decisbes em saude por parte dos gestores locais, além de
considerar um periodo tdo amplo e recente. Também de nosso conhecimento, ndo ha
publicacdes em periédicos cientificos sobre a comparacdo espacial da mortalidade

por esses canceres e as condi¢des socioecondmicas no municipio de Séo Paulo.

5.3. CONSIDERANDO O TEMPO E O ESPACO-TEMPO

Este estudo, na andlise temporal, também apresentou um resultado importante,

que foi a tendéncia de o padrédo espacial da mortalidade por cancer de mama passar,
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ao longo do tempo, de uma evidente concentracdo de maiores taxas nas regides
centrais e menores nas regides periféricas, para um padrdo espacial de taxas mais
uniformes entre as AA. O conjunto de achados que levam a essa concluséo séo: ) as
regides periféricas apresentaram tendéncia temporal com incremento anual
significativo, e as regifes centrais apresentaram reducdo anual significativa dessa
tendéncia; Il) as regides centrais apresentaram aglomerados de alto risco no inicio do
periodo, e as regides periféricas apresentaram aglomerados de baixo risco ao final do
periodo; Ill) foi observada uma aparente mudanca na distribuicdo espacial nos mapas
das taxas de mortalidade ao longo do tempo, com aumento dos valores das taxas nas
regides periféricas e reducdo nas regides centrais do municipio; IV) houve um
estreitamento da variabilidade destas taxas por unidade de andlise ao longo do
periodo.

Ainda em relacdo ao tempo, mas considerando 0 municipio como um todo,
houve um aumento das taxas de mortalidade por cancer de mama (até o periodo
2006-2008), seguido por queda dessas taxas. Esses resultados denotam que, ao
longo dos anos, essas mulheres com mais acesso, residentes nas regides mais
centrais, podem ter comecado a usufruir de tratamentos mais efetivos e seguros
(menos agressivos), ou ainda, reduziram o uso de terapia de reposicao de estrogénio
(BAUM, 2013).

Ja nas regides periféricas, uma possivel explicagdo para o aumento da
mortalidade nestas areas, que possuem piores condicdes socioecondmicas, poderia
ser o diagnostico e intervencoes terapéuticas tardias (RENCK et al., 2014; BARBOSA
et al., 2015). BARBOSA et al. (2015) realizaram um estudo referente as projecdes de
mortalidade por este cancer até o ano de 2030, e relataram a previsédo de que as taxas

mais elevadas ocorrerdo nas areas com menor desenvolvimento do Brasil. Além disso,
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o aumento da cobertura de rastreamento mamografico pode ser um dos fatores
responsaveis pelo aumento da mortalidade, uma vez que pode induzir ao
sobrediagnostico e ao sobretratamento, sendo possivel que, especialmente em
populacdes mais vulneraveis, as mulheres com sobrediagndstico poderiam morrer por
outras causas, sem ter o conhecimento de que estavam com o cancer de mama
(LOBERG et al. 2015). Também ndo deve ser descartar a possibilidade de o aumento
ser um reflexo de uma possivel melhora na qualidade da informacéo, especialmente,
nessas regides mais periféricas.

Vale destacar que a tendéncia anual foi de declinio para as taxas de
mortalidade por céancer de mama no tempo, em todo o periodo de estudo,
correspondente a -1,5% (IC 95%: -2,8% a -0,2%), o que também vem ocorrendo em
paises desenvolvidos (CARIOLI et al., 2017; BARCHUK et al., 2018; AMIN et al.,
2019). Brasil e a regido Sudeste do pais também acompanham essa tendéncia de
queda. J& as regides Norte e Nordeste tém apresentado tendéncia de aumento
(BARBOSA et al., 2015; TOPORCOV e WUNSCH FILHO, 2018).

Ainda sobre as andlises considerando o tempo, mas agora em relacdo a
mortalidade por cancer do colo do utero, foi encontrado que: 1) houve queda na
tendéncia de mortalidade no municipio ao longo do periodo; Il) houve uma aparente
reducdo da dispersao dos valores das taxas nas unidades de andlise; Ill) as regides
periféricas apresentaram aglomerados de alto risco no inicio do periodo, e a regido
Central apresentou um aglomerado de baixo risco ao final do periodo; IV) as regides
Central e Leste apresentaram um declinio anual significativo da tendéncia temporal, e
uma pequena parte da regidao Sul, a noroeste, apresentou uma leve reducdo anual
significativa dessa tendéncia; V) ndo ocorreu mudanca no padréo espacial ao longo

dos anos; logo, as maiores taxas continuaram presentes nas regides mais periféricas
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durante todo o periodo.

Essa reducédo na mortalidade concorda com o perfil de tendéncia temporal de
gueda na mortalidade por este cancer no Brasil e regibes, exceto na regido Norte
(VALE et al., 2016; TOPORCOV e WUNSCH FILHO, 2018). A tendéncia de queda
geral no Brasil e na América Latina tem sido associada a melhoria das condicbes
socioeconémicas (PEREIRA-SCALABRINO et al., 2013). Também concorda com a
tendéncia de queda da mortalidade no estado de Sao Paulo (COSTA et al. 2018).

O estudo de ROCHA et al. (2017) destaca a importancia da atencéo primaria a
salude na contribuicdo para reduzir as taxas de mortalidade por esse cancer. Além
disso, sabe-se que o tratamento apropriado de lesdes precursoras € prioritario para a
reducdo tanto a incidéncia quanto da mortalidade por cancer do colo do utero
(BRASIL, 2020b). Logo, a reducdo da mortalidade ao longo do tempo pode ser um
indicativo de que, nas regides periféricas do municipio de Sao Paulo, entre 2000-2016,
houve um maior acesso das mulheres residentes nessas localidades ao rastreamento
por meio do Papanicolaou. Segundo os dados do Inquérito de Saude na Cidade de
Sao Paulo (ISA-CAPITAL), para o municipio todo, houve um leve incremento da
estimativa de prevaléncia de mulheres na faixa etaria recomendada, de 25 a 64 anos
de idade, que realizaram o Papanicolaou, além de reducé&o nos limites do intervalo de
confiangca. No estudo de 2003, a prevaléncia estimada foi de 82,4% (IC 95%: 77,5-
86,3%). Ja no estudo de 2015, a prevaléncia estimada correspondeu a 85,3% (IC 95%:
83,0-87,3%). Além disso, também houve um aumento da prevaléncia estimada da
realizacdo do exame alguma vez na vida, consideradas as mulheres com 20 anos e
mais de idade. Em 2003 o valor foi de 86,9% (IC 95%: 83,7-89,6 %) e, em 2015, o de
91,5% (IC 95%: 89,7-93,0%), sendo um indicativo de maior conhecimento e adesao

ao exame. Apesar disso, em 2015, o principal motivo da né&o realizacdo do exame de
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Papanicolaou entre as mulheres que nunca o realizaram foi “por ndo verem
necessidade” (43,0%), seguido de “por ndo terem sido orientadas para a realizagéo”
(24,4%), “nunca terem tido relagcbes sexuais” (14,5%) e “dificuldade de acesso ao

exame” (5,7%) (SAO PAULO, 2017).

5.4. CONSIDERANDO AS EXTRATIFICACOES ETARIAS

Nas andlises por faixa etaria, ha uma disparidade entre a mortalidade nas faixas
mais velhas comparadas as mais novas, conforme seria esperado, uma vez que a
idade € um fator de risco conhecido (INCA, ¢(1996-2014); SOUZA, 2019). Isto ocorreu
para ambos os canceres de estudo, sendo maior para a mortalidade por cancer de

mama.

Considerando o tempo, 0 Unico grupo etario na mortalidade por cancer do colo
do utero que apresentou tendéncia de aumento das taxas de mortalidade foi 0 mais
jovem (entre 20-39 anos de idade). Esse resultado pode estar relacionado ao fato de
as regides com maior risco de morte por cancer do colo do utero terem sido as
periféricas, que também séo caracterizadas por apresentar uma maior densidade
populacional de pessoas mais jovens. O fenbmeno de aumento da mortalidade em
idades mais jovens também tem sido observado em paises europeus (DU et al.,
2015). No entanto, no Brasil, um estudo encontrou que a mortalidade por cancer do
colo do utero em adolescentes e adultas jovens € levemente maior em comparacao
a outros estudos realizados no mundo. Além disso, entre 1979 e 2013, essa
mortalidade apresentou um aumento significativo. Os autores discutem que esse
resultado pode expressar desigualdades no acesso a assisténcia entre as diferentes

faixas etarias e problemas no planejamento de acdes (BALMANT et al., 2017).
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Quanto a mortalidade por cancer de mama, também foi observado aumento,
apesar de suave, na faixa etaria mais jovem. Vale apontar que mulheres jovens séo
mais propensas a apresentarem tumores com caracteristicas clinico-patologicas
negativas. Além disso, o diagnéstico neste grupo tende a ser realizado em estagios
mais avancados da doenca, fazendo com que obtenha um progndstico menos
favoravel, em comparacao as mulheres mais velhas (RADECKA E LITWINIUK, 2016).
Também, vale ressaltar que, uma possivel explicacdo para o leve aumento da
mortalidade nas mulheres mais jovens, poderia ser a melhoria da qualidade da
informacéo ao longo do tempo.

Ainda sobre o cancer de mama, na estratificacdo no periodo estimado para a
pos-menopausa, o padrao identificado foi o que mais se assemelhou a analise sem
estratificacdo. Isso provavelmente ocorre porque nesta faixa etaria encontra-se a
maior propor¢cao e a maior taxa de Obitos. Sabe-se que a idade é um dos principais
fatores que aumentam o risco de desenvolver o cancer de mama, assim como outros
canceres. Esse risco aumentado nas mulheres mais velhas ocorre devido ao acumulo
de exposicdes ao longo da vida, a alteragBes biolégicas que resultam do
envelhecimento e, principalmente, devido a presenca de comorbidades (INCA, 2019,
FERREIRA E MATOS, 2015).

Ainda, a comparacao socioecondmica mostrou que ha maior diferenca entre os
estratos da pés-menopausa na regido central, que apresenta areas com vizinhanca
de elevado indice socioecondmico. Assim, nesta regido, foram encontradas, para as
idosas, mais areas com alta mortalidade e, para as mulheres com até 59 anos de
idade, de forma oposta, mais areas com baixa mortalidade. Essas diferencas
possivelmente ocorrem porque o cancer de mama na fase pdés-menopausa apresenta

maior influéncia de fatores comportamentais (dietéticos, hormonais e reprodutivos) do
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gue ndo comportamentais (DARTOIS et al., 2016). A obesidade, por exemplo, esta
associada ao aumento do risco de cancer de mama na pdés-menopausa, mas nao na
pré-menopausa (GRAVENA et al.,, 2018; ZHAO et al., 2018). No mesmo sentido,
possuir, na fase de pds-menopausa, um estilo de vida desfavoravel (baixa atividade
fisica, elevado consumo de &lcool e de fumo e elevado indice de Massa Corporal) no
pré-diagnostico, também foi relatado como um risco duplamente elevado para o
cancer de mama, comparado a mulheres com um estilo de vida favoravel (LOFTER@D
et al., 2020). O uso de terapia de reposicdo hormonal na p6s-menopausa também é
considerado um risco (INCA, 2019). JA4 na pré-menopausa, ha relatos de risco
associado a um menor tempo de amamentacéo e a nuliparidade (KOUR et al., 2019).
Além disso, deve ser considerado que o cancer de mama triplo negativo, subtipo

agressivo, é mais frequente em mulheres mais jovens (JITARIU et al., 2017).

5.5. LIMITACOES

Algumas limitagcbes deste estudo estdo relacionadas ao uso de dados
secundarios; outras, as estimativas realizadas para o célculo das populacdes dos
anos nao censitarios; a desconsideracdo representativa das areas ignoradas pelo
IPVS; a extrapolacédo das informacgBes do nivel de setor censitério para as unidades
de analise (AA); e a flutuacao aleatdria das taxas nas AA, devido a existéncia de areas
com pequenos valores populacionais. Vale destacar que, em relacdo a esta ultima,
realizou-se o agrupamento por periodos de dois ou trés anos, além do uso do método
bayesiano empirico local para a suavizacdo das taxas, de modo a reduzir essa
flutuacéo.

Além disso, a auséncia da informacéo da idade em que ocorreu a menopausa

e de informacdes sobre o momento da detecgcéo para cada mulher que foi a Obito por
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cancer de mama também é outra limitacdo. Portanto, para realizar a estimativa de
mulheres que ja se encontravam em pos-menopausa, na analise estratificada da
mortalidade por cancer de mama, foi necessario adotar um critério de corte que pode
apresentar erros. Entretanto, a abordagem utilizada no presente estudo tentou
minimizar estes erros. Foi levado em consideracdo a idade em que normalmente a
menopausa ocorre (aos 50 anos de idade), a idade em que 90% das mulheres que
apresentam menopausa natural ja estdo na fase da pés-menopausa (aos 55 anos) e
uma defasagem por se tratar de dados de mortalidade (BRASIL, 2008; COMISSAO
NACIONAL ESPECIALIZADA DE CLIMATERIO, 2010; COLLABORATIVE GROUP
ON HORMONAL FACTORS IN BREAST CANCER, 2019). Desse modo, no que diz
respeito a mortalidade, estabelecer o corte aos 60 anos foi, dentre as opcdes
possiveis, a melhor forma para garantir que as mulheres neste grupo tiveram seus
canceres de mama detectados no periodo da pés-menopausa.

Outra limitacao é que as taxas de mortalidade podem estar subestimadas, uma
vez que a correcao pelos denominados Garbage Codes foi feita utilizando o cédigo
CID10:C55, apenas para as analises de tendéncia do cancer de colo de utero, mas
nao nas demais situacdes. Recomenda-se que sejam acrescentados os valores
referentes aos percentuais estabelecidos para a correcdo de cada ‘Garbage Code’,
para cada cancer a que este se refere. De acordo com o estudo de LOZANO et al.
(2012), segundo uma andlise sistemética do ‘Global Burden of Disease’, 0 maior
percentual que deveria ser redistribuido para cancer do colo do Gtero seria a partir do
cédigo ‘C55 Neoplasia maligna do utero, porcdo néo especificada’, e o maior
percentual que deveria ser redistribuido para cancer de mama seria a partir do cédigo
‘R64 Caquexia’.

FRANCA et al. (2014) discutem que essa corre¢ao € importante, uma vez que
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€ de conhecimento que as localidades que apresentam maiores problemas relativos
a qualidade das informacdes sobre os Obitos sédo as que também apresentam a maior
carga de doencas. Além disso, os impedimentos referentes a qualidade da informacéo
comprometem a fidedignidade das estatisticas das mortalidades e refletem problemas
da qualidade da assisténcia médica recebida por seus usuarios.

Para estes autores, o método de correcéo considerado ideal seria feito por meio
da investigacdo dos 6bitos em prontuarios de servicos de saude, ou realizacao de
entrevistas de profissionais de saude e das familias das vitimas. No entanto, como
nem sempre € possivel buscar ativamente cada informacdo para fazer a sua
verificacdo e correcdo, alguns estudos propdem metodologias para realizar
estimativas que amenizem o erro devido as causas mal definidas. Os autores também
trazem a tona que, apesar da importancia da correcao, algumas dificuldades na sua
utilizacao rotineira em estatisticas de mortalidade sédo a auséncia de padronizacdo dos
métodos de redistribuicdo e a falta de consenso em relacao a terminologia utilizada
para as causas mal definidas (FRANCA et al. 2014).

No caso do presente estudo, para executar este processo, seria necessario,
inicialmente, georreferenciar todos os 6bitos pelos CIDs que seriam utilizados para a
correcdo. Essa etapa é factivel, uma vez que, se fosse solicitada e aprovada a
liberacédo das informac6es pelos Comités de Etica responsaveis, e acordado com a
prefeitura a disponibilidade para o uso do PAD-PMSP, a etapa seguinte seria a
escolha e 0 uso de alguma proposta metodologica para realizar as estimativas de
correcéo, calculando-se as diferentes proporgdes de Obitos georreferenciados, dentro
de cada AA, referentes aos CIDs considerados ‘Garbage Codes’ e causas mal
definidas. Essas proporc¢des teriam que ser atribuidas as causas especificas de morte

(por cancer de mama ou por cancer do colo do utero), de modo que houvesse uma
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minimizacéo do erro de estimativa nos diferentes estratos de idade.

De nosso conhecimento, ndo ha estudos que realizem essa correcdo em areas
tdo pequenas. Além disso, efetuar a correcao por meio dessas estimativas no espaco,
para taxas padronizadas por idade, em unidades de analise menores, traz uma seérie
de dificuldades. Para redistribuir as proporc¢des nos diferentes grupos etarios, em um
nivel de agregacao tdo pequeno, espera-se que o erro das estimativas de correcao
seja maior, com agravamento da flutuacéo aleatéria. Ademais, FRANCA et al. (2014)
alertam que a redistribuicdo dos 0Obitos por ‘Garbage Codes’ pode ocasionar uma
superestimacao ou subestimacéo das taxas de mortalidade especificas. Ressalta-se
que, apesar disso, estes autores defendem a correcdo caso a qualidade das
informacdes néo for confiavel.

Para o municipio todo, conforme apresentado nesta dissertacéo, foi feita uma
verificacdo por meio da correcdo das tendéncias temporais para o cancer do colo do
tero, utilizando a metodologia com base somente no CID-10: ‘C55 - cancer do Utero
de por¢do ndo especificada’, com base no que esta descrito por SOUSA et al. (2016).
Isso porque, na literatura, € comum encontrar estudos ecolégicos de tendéncias
temporais referentes a mortalidade por céncer do colo do Utero que utilizam uma
metodologia de redistribuicdo por este codigo, apesar de nem sempre pelo mesmo
critério de corregdo (LOOS et al. 2004; ANTURES e WUNSCH-FILHO, 2006;
RODRIGUES et al. 2011; SOUZA et al., 2016; BARBOSA et al. 2016).

Mesmo que as tendéncias, ap0s a corre¢cdo para as causas mal definidas,
tenham apresentado valores mais elevados do que os inicialmente encontrados, 0s
resultados da analise de tendéncia se mantiveram os mesmos. Vale ressaltar que,
apesar de o CID-10 C55 ser indicado como o de maior proporcéo de correcao para o

cancer do colo do utero, este nao € o unico (LOZANO et al. 2012; GIRIANELLI et al.
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2014; VALE et al., 2016). Assim, sob este ponto de vista, e considerando que ainda
nao ha uma padronizacdo dos métodos de redistribuicao, vale também apontar como
limitacdo, que a correcdo para as tendéncias do municipio pode ainda estar
subestimada pelo ndo uso de outros ‘Gabage Codes'’.

Diante destes cenarios, destaca-se a importancia da melhoria da qualidade das
informacbes de mortalidade, com o estabelecimento de padrbes de controle. A
qualidade inadequada causa impacto negativo e é considerada uma limitacdo nas

analises das taxas de mortalidade por cancer do colo do Utero (BALMANT et al., 2017).

5.6. FORTALEZAS E IMPLICACOES PARA A SAUDE PUBLICA

Uma grande fortaleza do estudo € a taxa de sucesso alcancada, com 98,9% de
registros georreferenciados, considerada muito elevada e indicando, dentre outros
fatores, o bom preenchimento do campo de endereco nas declaracdes de Obito dos
agravos de estudo no municipio de Sdo Paulo. Em geral, os programas e servicos
comerciais que realizam o georreferenciamento séo capazes de georreferenciar cerca
70% a 80% dos logradouros (SONDERMAN et al., 2012; SILVEIRA et al., 2017). Logo,
merece destaque o uso de dados com alta qualidade em um pais em
desenvolvimento.

Ressalta-se que, além do bom preenchimento, a estrutura e a tecnologia
oferecidas pela Prefeitura Municipal de Sdo Paulo também contribuiram fortemente
para uma elevada taxa de sucesso de registros encontrados. O PAD-PMSP, além de
georreferenciar, também padroniza os enderecos, realiza o georreferenciamento no

centroide do lote fiscal e utiliza trés bases de logradouros do municipio, incluindo uma



133

base de logradouros néo oficial.

Vale ressaltar que, comparativamente, ha mais registros de enderecos de
Obitos por cancer do colo do Utero na base de registros nao oficial (razdo de 0,64) e
mais registros de enderecos de 6bitos por cancer de mama em bases de registros
oficiais do municipio (razdo de 1,27). Isso provavelmente se da em virtude de a
ocorréncia dos 0Obitos por cancer do colo do Utero ser maior nas regides periféricas do
municipio, conforme mostrado neste trabalho. Além disso, nessas regides periféricas,
ha concentracdo de éareas com corticos e favelas e, portanto, logradouros
considerados irregulares. Desse modo, 0 uso dessas bases nédo oficiais é também
uma importante fortaleza do estudo. Sem este acesso, haveria perdas importantes de
informacéao nestas regides mais carentes.

A utilizacdo de ferramentas de geoprocessamento para a realizacdo das
estimativas € outra fortaleza a ser apontada. Desse modo, foi possivel executar a
contagem espacial do numero de 6bitos por AA, para o célculo das taxas de
mortalidade e o0 uso nas andlises de varredura. Foi possivel também realizar a
elaboracao da matriz de vizinhanca para os célculos das taxas bayesianas e analises
de Moran Local e Global, por meio da qual verifica-se, espacialmente, quais sdo as
unidades vizinhas de cada unidade de analise.

Destacam-se também, como fortalezas, os recursos de software de
programacao para a otimizacao do tempo e maior organizagéo das tarefas, facilitando
0 processo de manipulacdo, analise e visualizacdo dos dados, a partir da criacédo de
funcdes para a padronizagdo das taxas e elaboragéo de scripts para a limpeza do
banco, além das analises e elaboragdo de mapas.

Outras fortalezas estéo relacionadas ao amplo e recente periodo de estudo, e

ao detalhamento por unidades de analises, considerado essencial em um municipio
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tdo heterogéneo. Julga-se, portanto, que os conhecimentos dos indicadores de
mortalidade por cancer de mama e do colo do utero aferidos (de forma espacial,
temporal, espaco-temporal, associados com a identificacdo de localidades de alto e
baixo risco e com as condicbes socioeconbmicas das areas) podem auxiliar a
compreender e avaliar aspectos epidemiologicos importantes do municipio de Sao
Paulo, além de apontar para algumas tendéncias, a partir destas realidades do
territério demonstradas.

Com isso, espera-se que estes conhecimentos possam contribuir para novas
pesquisas, e também possam servir como elementos importantes para subsidiar o
planejamento e a avaliacdo das acfes de saude publica, especialmente para a
populacdo feminina, pelos gestores locais que ja fazem uso das informacdes
delimitadas por AA. Estes gestores podem, agora, perceber melhor os niveis de
mortalidade destas doencas em seu territorio de responsabilidade. Assim, também se
espera que estes conhecimentos possam ser relevantes no suporte a formulagéo e a
implementacdo de politicas publicas mais eficientes, para uma apropriada alocacéo
de recursos e servicos e, como consequéncia, melhoria da salude da populacéo
feminina residente no municipio de Sdo Paulo, por meio da reducéo de desigualdades
e inequidades. Vale apontar que a inequidade é especialmente perceptivel quando
analisados os dados de mortalidade por cancer de colo do Gtero, uma vez que este é
consideravel evitavel e prevenivel.

Além disso, um aspecto importante € que este estudo reforca a necessidade
de medidas de treinamento de aprimoramento do sistema de captagéo e vigilancia
guanto aos registros e ao monitoramento dos dados, além de outras acdes que
possam assegurar e melhorar a qualidade das informacdes em geral.

Especificamente, aponta o quanto é fundamental ter um bom e correto preenchimento
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do campo de endereco das declaracdes de 6bitos, para que se possa aumentar e
qualificar as taxas de sucesso do georreferenciamento, especialmente em localidades
mais periféricas, nas quais 0os enderecos ndo sdo tdo padronizados quanto o0s
enderecos das regides centrais. No mesmo sentido, destaca-se a importancia da
correta classificacdo da causa basica dos oObitos, para que se reduza a necessidade
de realizar estimativas de correcdo, especialmente para niveis tdo desagregados.
Por fim, retoma-se a importancia do estudo na producdo de conhecimento,
considerando que, até o momento, ndo ha publicacbes conhecidas sobre a
mortalidade por esses canceres em periodicos, utilizando unidades de analise tao
desagregadas, que permitem um maior detalhamento ao gestor local da atencao

primaria e aproximac¢ao com a sua realidade territorial.



136

CONCLUSOES



137

6. CONCLUSOES

Conclui-se que foi possivel evidenciar o padréo espacial e espago-temporal das
mortalidades, em associacdo as condi¢cdes socioecon6micas, pelos canceres de
mama e do colo do Utero, em mulheres com 20 anos ou mais de idade, residentes no
municipio de S&o Paulo, nas Areas de Abrangéncia das Unidade Basicas de Salde
do municipio, entre 2000 e 2016.

A mortalidade por cAncer de mama apresenta uma tendéncia geral de declinio
ao longo do tempo, porém, com um suave aumento para a faixa etéria de 20-39 anos
e estabilidade para a faixa etaria de 70 anos e mais. Além disso, sem a estratificacao
por periodo, a mortalidade expressa um padréo com aglomerados de maiores valores
das taxas localizadas nas regides centrais e com melhores condigbes
socioeconémicas e, de menores valores, nas regides mais periféricas, com piores
condicdes. No entanto, também exibe uma mudanca de padrao espacial ao longo do
tempo, com aumento da mortalidade nas regibes periféricas (variacao entre 0,3% e
3,0% ao ano) e reducao nas regides centrais (variacédo entre 10,1% e 15,4% ao ano).

Ja a mortalidade por cancer do colo do utero se manteve com aglomerados de
maiores taxas de mortalidade nas regides periféricas (variacdo entre 2000 e 2005) e
com piores condi¢cdes socioecondmicas, e aglomerados de menores taxas nas regides
Central e Oeste (variacao entre 2010 e 2016). Apesar disso, as taxas no municipio
vém apresentando queda, a excecdo da faixa etaria mais jovem, de 20-39 anos de
idade, com aumento. Este declinio das taxas foi significativo para a regidao Central
(17,3% ao ano) e o extremo Leste (0,8% ao ano).

Ainda, encontrou-se diferencas no padrédo espacial, para a mortalidade por

cancer de mama, ao estratificar as analises para as mulheres mais jovens, até 59 anos
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de idade (aproximacéao para o periodo anterior a pés-menopausa) e mulheres idosas,
com 60 anos e mais de idade (aproximacao para o periodo pés-menopausa). Nas
mulheres idosas, ha uma semelhanca acentuada com o padrdo de maiores taxas nas
regides centrais também observado na analise ndo estratificada. Ja& nas mulheres
mais jovens, o padréo de elevadas taxas na regido central ndo é tao evidente.

Por fim, verificou-se que o sistema de mortalidade apresenta uma boa
qualidade de preenchimento dos campos de enderecos, 0 que colaborou para uma
alta taxa de sucesso de georreferenciamento dos Obitos. Nessa linha, foi enfatizada a
importancia de se fazer uso de ferramentas de georreferenciamento que utilizam,
como base, também logradouros considerados nao oficiais, especialmente para o
cancer do colo do utero.

O conhecimento dos padrdes espaciais, temporais e espaco-temporais das
mortalidades por cancer de mama e do colo do Utero, bem como as associacdes com
areas de elevado e baixo risco e das condi¢des socioeconémicas do municipio, pode
permitir um melhor direcionamento de recursos para a prevencao e a promoc¢ao da

saulde junto aos territorios, por meio do apoio a gestdo dos servicos locais.
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ANEXOS

Anexo 1 - Gréficos da distribuicdo das taxas de mortalidade pelos canceres de

estudo, segundo dez estratificacdes por faixa etaria.

Anexo 1-A) Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de mama, em mulheres
com 20 anos ou mais de idade, segundo faixa etaria e periodos. Municipio de S&o
Paulo, 2000-2016.
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Anexo 1-B) Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer do colo do utero, em
mulheres com 20 anos ou mais de idade, segundo faixa etaria e periodos. Municipio
de Sao Paulo, 2000-2016.
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Anexo 2 - Mapa da distribuicdo dos Obitos por cancer de mama
georreferenciados pelo Padronizador de enderecos da PMSP, por meio de
bases oficiais em mulheres com 20 anos de idade ou mais segundo as Areas

de Abrangéncia e regiées do Municipio de Séo Paulo, 2000 a 2016.

Obitos por cancer de mama.
Mulheres com 20 anos de idade ou mais.
2000 a 2016.

Georreferenciamento pelo Padronizador de
enderecgos da Prefeitura Municipal de Sdo
Paulo. PAD-PMSP. [n° de Obitos]

Obitos com registro de endereco de bases oficiais [13800]

Bases oficiais (Precisdo: LOTE_PROXIMO) [685]
Bases oficiais (Presicdo: LOTE) [13115]

Areas de Abrangéncias das Unidade Basicas de Salde
Municipio de Sao Paulo - SP

[ Distrito Administrativo

] RegiBes Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.

0 10 A 20 30 km

Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das InformacGes de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacdo de Epidemiologia e Informacao (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFJYmR2UTg>. 3. Camadas das regioes e distritos administrativos: GEOSAMPA.
<http://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019. Processo FAPESP: 2017/25625-4,
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Anexo 3 - Mapa da distribuicdo dos Obitos por cancer de mama
georreferenciados pelo Padronizador de enderecos da PMSP, por meio de base
n&o oficial, em mulheres com 20 anos de idade ou mais segundo as Areas de

Abrangéncia e regiées do Municipio de S&o Paulo, 2000 a 2016.
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Georreferenciamento pelo Padronizador de
enderecos da Prefeitura Municipal de Sao
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Municipio de Sao Paulo - SP

[ Distrito Administrativo

[ RegiBes Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.
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Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das InformacGes de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacdo de Epidemiologia e Informacao (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFIYmR2UTg>. 3. Camadas das regides e distritos administrativos: GEOSAMPA.
<http://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019.

Processo FAPESP: 2017/25625-4,
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Anexo 4 — Mapa da distribuicdo dos Obitos por cancer do colo do utero
georreferenciados pelo Padronizador de enderecos da PMSP, por meio de
bases oficiais, em mulheres com 20 anos de idade ou mais segundo as Areas

de Abrangéncia e regiées do Municipio de Séo Paulo, 2000 a 2016.

Obitos por cancer de colo do Gtero.
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Georreferenciamento pelo Padronizador de
enderecos da Prefeitura Municipal de Sao
Paulo. PAD-PMSP. [n° de dbitos]
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Bases oficiais (Presicdo: LOTE_PROXIMO) [215]
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Municipio de Sao Paulo - SP

[ Distrito Administrativo

) RegiGes Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.
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Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das InformacGes de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacdo de Epidemiologia e Informacao (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFIYmR2UTg>. 3. Camadas das regides e distritos administrativos: GEOSAMPA.

<http://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019. Processo FAPESP: 2017/25625-4,
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Anexo 5 — Mapa da distribuicdo dos oObitos por cancer do colo do utero
georreferenciados pelo Padronizador de enderecos da PMSP, por meio de base
n&o oficial, em mulheres com 20 anos de idade ou mais segundo as Areas de
Abrangéncia e regides do Municipio de S&o Paulo, 2000 a 2016.
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Georreferenciamento pelo Padronizador de
enderegos da Prefeitura Municipal de Sdo
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Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacéo de Epidemiologia e Informagéo (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFJYmR2UTg>. 3. Camadas das regioes e distritos administrativos: GEOSAMPA.
<http://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019.

Processo FAPESP: 2017/25625-4,
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Anexo 6 - Mapa da distribuicdo dos 6bitos por cancer de mama e cancer do
colo do utero georreferenciados pelo API-Google, em mulheres com 20 anos
de idade ou mais segundo as Areas de Abrangéncia e regides do Municipio de
Séo Paulo, 2000 a 2016.
Obitos por cancer de mama e

cancer colo do utero.

Mulheres com 20 anos de idade ou mais.
2000 a 2016.

Georreferenciamento pelo API-Google.
[n° de obitos: 880]

Parametros Fornecidos (P)

Paramentros de validagdo (V)

: nome, n°, CEP e bairro de residéncia. [610]
: nome do logradouro e CEP de residéncia

: nome, n° e bairro de residéncia. [163]

: nome do logradouro e bairro de residéncia

: nome, n° e bairro de residéncia. [23]
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[) RegiBes Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.
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Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das Informaces de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacdo de Epidemiologia e Informagéo (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFJYmR2UTg>. 3. Camadas das regioes: GEOSAMPA.
<http://geosampa.prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019. Processo FAPESP; 2017/25625-4,




156

Anexo 7 - Mapa da distribuicéo dos Obitos por cancer de colo de mama e cancer
de utero georreferenciados pelo BACHGEO ¢(2016-2019) , em mulheres com
20 anos de idade ou mais segundo as Areas de Abrangéncia e regides do
Municipio de S&o Paulo, 2000 a 2016.

Obitos por cancer de mama e
N cancer colo do utero.
\ Mulheres com 20 anos de idade ou mais.
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Georreferenciamento pelo BATHGEO
¢(2016-2019) [n° de dbitos: 840]

Parametros Fornecidos (P)
Paramentros de validacdo (V)
P: nome, n° e bairro de residéncia. [399]
V: nome do logradouro e MSP
P: nome e n° de residéncia. [339]
V: nome do logradouro e Distrito administrivo

P: nome e CEP de residéncia. [102]
V: CEP de residéncia

-
7]

Areas de Abrangéncias das Unidade Basicas de Satde
Municipio de Sao Paulo - SP

[ RegiBes Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.

0 10 A 20 30 km

Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacéo de Epidemiologia e Informagéo (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFJYmR2UTg>. 3. Camadas das regioes: GEOSAMPA.
<http://geosampa. prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019.

Processo FAPESP: 2017/25625-4,
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Anexo 8 - Mapa da distribuicéo dos Obitos por cancer de colo de mama e cancer
de utero georreferenciados pelo MAPTITUDE ¢(2018), em mulheres com 20
anos de idade ou mais segundo as Areas de Abrangéncia e regides do
Municipio de Sdo Paulo, 2000 a 2016.

Obitos por cancer de mama e
cancer colo do utero.
Mulheres com 20 anos de idade ou mais.
2000 a 2016.

Georreferenciamento pelo MAPTITUDE
(c2018) [n° de Obitos: 174]

Parametros Fornecidos (P)

Paramentros de validacdo (V)
P: CEP de residéncia. [116]
V: nome do logradouro

P: nome, n° e CEP de residéncia. [58]
V: nome do logradouro

Areas de Abrangéncias das Unidade Basicas de Satide
Municipio de Sao Paulo - SP

[ RegiBes Norte, Sul, Leste, Oeste e Centro.

0 10 A 20 30 km

Fonte dos dados: 1. Obitos: Programa de Aprimoramento das Informaces de Mortalidade (PRO-AIM) - Coordenacdo de Epidemiologia e Informagéo (CEInfo).
2. Camada das AA (versdo 2015/2016): Geréncia de Geoprocessamento e Informagdes Socioambientais - (GISA/CEInfo).
<https://drive.google.com/drive/folders/0B5QzKzx0dpYeSnpKYnFJYmR2UTg>. 3. Camadas das regioes: GEOSAMPA.
<http://geosampa. prefeitura.sp.gov.br/PaginasPublicas/_SBC.aspx>. Mapa elaborado em: 31/01/2019.

Processo FAPESP: 2017/25625-4,
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Anexo 9. Boxplots referentes A) ao niumero de 6bitos por cancer de mama B)
ao numero de oObitos por cancer de mama, C) e a populacdo média residente,
segundo periodos. Areas de Abrangéncia das Unidades Bésicas de Saulde,
municipio de S&o Paulo, 2000-2016.
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2014 - 2017 Graduacao em Satide Publica.
Faculdade de Satide Piblica - USP, FSP, Brasil.
2010 - 2013 Curso técnico/profissionalizante em Técnico em Mecénica.
Instituto Federal de Sao Paulo, IFSP, Brasil.
2010 - 2013 Ensino Médio (2° grau).
Instituto Federal de Sao Paulo, IFSP, Brasil.

Formagao Complementar

2019 - 2019 Workshop: Revisao Sistematica e Metaanalise. (Carga horaria: 12h).
Faculdade de Salide Publica - USP, FSP, Brasil.

2018 - 2018 Producdo Oral: comunicacdes académicas. (Carga horaria: 16h).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

2018 - 2018 Treinamento EndNote Basic. (Carga horaria: 4h).
Faculdade de Satide Publica - USP, FSP, Brasil.

2018 - 2018 Treinamento Lilacs e BVS-SP. (Carga horaria: 3h).

Faculdade de Satide Piblica - USP, FSP, Brasil.
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Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 2

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/9465571695962929
ID Lattes: 9465571695962929
Ultima atualizacéo do curriculo em 05/02/2020

Possui graduacdo em Engenharia pela Escola Politécnica da USP (1981), especializagdo (1985), mestrado
(1993) e doutorado (1999) em Satide Publica pela Faculdade de Salde Publica da USP (FSP-USP). Obteve, em
2010, o titulo de Livre Docéncia pela FSP-USP. E Professor Associado do Departamento de Epidemiologia da FSP-
USP. Desenvolve pesquisa nas areas de Epidemiologia e controle de doengas cujos agentes sdo transmitidos por
vetores, de Andlise espacial em salide e de Epidemiologia de doencas infecciosas. E cadastrado com orientador
nos Programas de Pds-Graduagdo em Salde Publica, Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia e no
Programa de Pds-Graduacdo em Entomologia em Salde Publica (Mestrado Profissional), todos na FSP-USP.

(Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome Francisco Chiaravalloti Neto

Nome em citagoes bibliograficas CHIARAVALLOTI NETO, F.;Chiaravalloti-Neto, Francisco;Chiaravalloti Neto,
Francisco;NETO, FRANCISCO;NETO, FRANCISCO CHIARAVALLOTI;Francisco Chiaravalloti
Neto;Neto FC;Francisco Chiaravalotti Neto;CHIARAVALOTTI NETO, FRANCISCO;NETO, F.
C.;Francisco Chiaraval-Neto;Chiaraval-Neto, Francisco;CHIARAVALOTTI-NETO, FRANCISCO

Lattes iD © hitp://lattes.cnpa.br/9465571695962929

Orcid iD 2®  https://orcid.org/0000-0003-2686-8740

Enderego

Enderego Profissional Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Salde Publica, Departamento de Epidemiologia.

Av. Dr. Arnaldo, 715
01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30617920

Formacao académica/titulacao
1994 - 1999 Doutorado em Satide Publica (Conceito CAPES 6).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Epidemiologia da dengue nas Regites de Sdo José do Rio Preto e Aragatuba, Sao
Paulo, 1990 a 1996., Ano de obtencdo: 1999.
Orientador: Prof Dr. José Maria Soares Barata.
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq,
Brasil.
Grande area: Ciéncias da Satde
1988 - 1993 Mestrado em Salide Publica (Conceito CAPES 6).
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Aedes aegypti na Regiao de Sao José do Rio Preto, Estado de Sdo Paulo,Ano de
Obtencao: 1993.
Orientador: Prof Dr. Helena Aparecida dos Santos Lima Pereira.
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq,
Brasil.
Palavras-chave: Aedes aegypti; Vetores; Ecologia.
Grande area: Ciéncias da Satde
Setores de atividade: Satde Humana.

1985 - 1985 Especializacdo em Engeharia de Saude Publica.
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.
1976 - 1981 Graduacao em Engenharia Civil.

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Livre-docéncia
2010



161

Alessandra Cristina Guedes Pellini

| Alessandra Cristina Guedes Pellini

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpg.br/0197555196180180
ID Lattes: 0197555196180180
Ultima atualizacgo do curriculo em 13/09/2019

Graduacdo em Medicina pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Santos (2000). Residéncia Médica em
Doencas Infecciosas e Parasitarias pelo Instituto de Infectologia Emilio Ribas (2004). Mestrado em salide Publica
pela Faculdade de Saude Publica da USP (2006) e Doutorado em Ciéncias (énfase em Salde Publica e
Epidemiologia) na mesma Faculdade (2016). Atuacdo como Médica Epidemiologista na Secretaria de Estado de
Saude de Sdo Paulo (Centro de Vigilancia Epidemioldgica "Prof. Alexandre Vranjac") e na Coordenacdo de
Vigilancia em Salde da Secretaria Municipal de Satde de Sdo Paulo (Centro de Controle de Doengas). Professora
Universitaria e Nucleadora no Curso de Graduacdo em Medicina da Universidade Nove de Julho (UNINOVE),
disciplina de Saude Coletiva e Atencdo Primaria a Salde. Experiéncia em Vigilancia em Salde, Salde Coletiva,
Medicina Preventiva, Epidemiologia, Analise de Dados Epidemioldgicos, Geoprocessamento e Analise Espacial,
Moléstias Infecciosas e Parasitarias, Educacdo em Salde. Medicina Preventiva e Gestdo Empresarial no Setor de
Saude Suplementar e Consultorias Académicas em cursos preparatorios para residéncia médica. Contatos:
alessandra.pellini@uni9.pro.br / acgpellini@gmail.com (Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome Alessandra Cristina Guedes Pellini%gge

Nome em citagoes bibliograficas PELLINI, Alessandra Cristina Guedes;PELLINI, ALESSANDRA CRISTINA GUEDES;PELLINI,
Alessandra C G;PELLINI, A. C. G.;PELLINI, ACG;PELLINI, ALESSANDRA C.
GUEDES; PELLINI, Alessandra Cristina G.;PELLINI, A.C.G.;Alessandra Cristina Guedes
Pellini;GUEDES PELLINI, ALESSANDRA CRISTINA

Lattes iD © nhtip://lattes.cnpq.br/0197555196180180

Enderego

Formagao academica/titulacao

2012 - 2016 - Doutorado em Satide Piblica.
Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao Paulo, FSP-USP, Brasil.
Titulo: Evolucdo da epidemia de Aids no municipio de Sao Paulo - 1980 a 2012: uma
analise espacial com miltiplas abordagens, Ano de obtencao: 2016.

Orientador: 9 Dirce Maria Trevisan Zanetta.
Coorientador: Francisco Chiaravalloti Neto.
2004 - 2006 Mestrado em Mestrado Em Satide Publica - Epidemiologia.
Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao Paulo, FSP-USP, Brasil.
Titulo: Estudo de Fatores Preditores de Gravidade e Obito por Varicela em Residentes da
Regido Metropolitana da Grande S&o Paulo (SP), 2003.,Ano de Obtencao: 2006.

Orientador: 9 Péricles Alves Nogueira.
Bolsista do(a): Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, SES-SP, Brasil.
Palavras-chave: Varicela; Mortalidade; Fatores de Risco.
Grande area: Ciéncias da Satde
Grande Area: Ciéncias da Satde / Area: Medicina / Subérea: Doencas Infecciosas e
Parasitarias / Especialidade: Epidemiologia das Doencas Transmissiveis.
Setores de atividade: Cuidado A Satide das Populacdes Humanas.
2001 - 2004 Especializacdo - Residéncia médica.
Instituto de Infectologia Emilio Ribas, IIER, Brasil. Residéncia médica em: Doencas
Infecciosas e Parasitarias
Nudmero do registro: 85094-1 - 26 de outubro de 2006.
Bolsista do(a): Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo, FUNDAP, Brasil.



