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Resumo

O objetivo deste artigo foi analisar os determinantes econémico e de
gestdo de satide das internagdes hospitalares do Sistema Unico de Saade
por cancer de mama feminino entre as microrregides do Brasil no ano de
2013. Para tanto, utilizou-se a Analise Exploratéria de Dados Espaciais
(AEDE), além da especificacdo de modelos econométricos espaciais e do
modelo GWR (Geographically Weighted Regression). Observou-se associ-
agao positiva de PIB per capita, mamografos e consultas da Atengao Basica
e negativa das equipes de satide sobre as internagdes hospitalares pela do-
enga, com destaque para a influéncia das regides vizinhas e do impacto
local.
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Abstract

The aim of this article was to analyze the economic and health manage-
ment determinants of hospital admissions of the Brazilian public health
system (SUS) by female breast cancer among the micro-regions of Brazil in
2013. Therefore, the Exploratory Spatial Data Analysis and the specifica-
tion of spatial econometric models and the GWR (Geographically Weighted
Regression) model were used. Positive association of GDP per capita,
mammography and primary care consultations, and negative association
of health professionals on hospital admissions for breast cancer were ob-
served, with the influence of neighboring regions and local impact.
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1 Introducéao

O céncer de mama é a segunda neoplasia mais comum entre as mulheres em
nivel mundial e nacional, depois do cancer de pele ndo melanoma (Santos et al.
2013, Guerra et al. 2015, Brasil 2017a). E uma doenga cronica que apresenta
altas taxas de incidéncia, interna¢des hospitalares e mortalidade, sendo clas-
sificada como um problema de satde publica (Brasil 2013, Mohaghegh et al.
2015, Rodrigues et al. 2015, Xia et al. 2016).

No periodo recente, a incidéncia do cancer de mama no Brasil apresentou
tendéncia crescente. O risco estimado desta doenca passou de 52 casos a cada
100 mil mulheres em 2012 para 56,20 casos a cada 100 mil em 2016. Em
termos regionais, as areas mais desenvolvidas economicamente registraram
as maiores chances estimadas deste agravo no mesmo periodo, com destaque
para o Sul (a incidéncia passou de 65 casos/100 mil para 74,30 casos/100 mil,
respectivamente) do pais (Brasil 2011, 2015).

O risco de desenvolvimento do cancer de mama pode estar associado ao
processo de urbanizac¢do da sociedade, dado que essa doenga é mais comum
em mulheres que residem em cidades (Alvarez et al. 2009, Brasil 2010a, Dey
et al. 2010, Chien et al. 2012, Fei et al. 2015, Zhou et al. 2015, Madhu et al.
2016), bem como naquelas com elevado status socioeconomico (Alvarez et al.
2009, Brasil 2010a, Cunningham et al. 2010, Larsen et al. 2011, Chien et al.
2012, Palmer et al. 2012, Fei et al. 2015, Goldberg et al. 2015, Mohaghegh
et al. 2015, Zhou et al. 2015).

A relacao entre o maior status socioecondomico da mulher e a incidéncia
de cancer de mama pode ser explicada, por um lado, por alguns fatores, tais
como: primeiro filho em idade mais avancada (Palmer et al. 2012, Fei et al.
2015, Goldberg et al. 2015), nao ter filhos (Alvarez et al. 2009, Cunningham
et al. 2010, Larsen et al. 2011) ou ter um menor numero de filhos devido
a busca por uma melhor qualificacdo profissional, inser¢ao das mulheres no
mercado de trabalho (Mohaghegh et al. 2015), histérico de abortos, tempo
mais curto de amamentagao (Cunningham et al. 2010, Mohaghegh et al. 2015),
uso prolongado de contraceptivos orais (Palmer et al. 2012, Fei et al. 2015),
maior uso de terapia de reposi¢cao hormonal (Alvarez et al. 2009, Cunningham
et al. 2010, Larsen et al. 2011, Fei et al. 2015), obesidade (Alvarez et al. 2009,
Cunningham et al. 2010, Larsen et al. 2011, Fei et al. 2015), inatividade fisica
(Zhou et al. 2015), consumo de alcool (Alvarez et al. 2009, Cunningham et al.
2010, Larsen et al. 2011, Fei et al. 2015), dieta alimentar inadequada, entre
outros (Alvarez et al. 2009, Fei et al. 2015, Zhou et al. 2015).

Por outro lado, a associagao entre maior condi¢ao socioecondémica da mu-
lher e o elevado numero de casos de cancer de mama pode ser resultado do
melhor acesso aos servigos de satde e a detec¢ao precoce da doenca (Alvarez
et al. 2009, Cunningham et al. 2010, Chien et al. 2012, Fei et al. 2015). As pes-
soas do sexo feminino com renda mais alta, tendem a realizar mais exames,
0 que pode contribuir na identifica¢dao desta neoplasia (Lima-Costa & Matos
2007, Goldberg et al. 2015, Guerra et al. 2015, Rodrigues et al. 2015, Zhou
et al. 2015).

A deteccao em estagios iniciais da neoplasia mamaria (lesdes menores que
dois centimetros de didmetro) estd associada a um progndstico mais favoravel.
Este progndstico é realizado por meio do autoexame das mamas, ultrassom
e mamografia. Além disso, abrange o rastreamento da doenca, que é feito
somente pela mamografia, por ser o iinico exame capaz de identificar lesoes
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nao palpaveis. Destaca-se que a detecgao precoce no Brasil ocorre na Atengao
Priméria do Sistema Unico de Satide - SUS, a partir da atuagao das equipes do
Programa Satde da Familia (Santiago 2012, Brasil 2013, Teixeira et al. 2017).

A prevengdo ao cancer de mama é tida como fundamental para reduzir
o numero de casos dessa doenga, bem como 0s custos econdmicos e sociais
gerados por ela ao sistema de satde (World Health Organization 2014, Bra-
sil 2015). Custos diretos (envolvendo consultas médicas, interna¢des hospi-
talares, medicamentos, dispositivos médicos e cuidados de longa duragao) e
indiretos (como transporte, alojamento para tratamentos a longa distancia, de-
semprego, perda de produtividade, entre outros) podem ser minimizados com
acoOes efetivas de detec¢do precoce e reducao das desigualdades no acesso, di-
agnostico e tratamento desta enfermidade (National Institutes of Health 2007,
Kendall 2010, Boland & Murphy 2012, Brasil 2013, World Health Organiza-
tion 2014).

No Brasil, ao se considerar a oferta e a demanda por servicos de saude,
pode-se evidenciar acentuadas diferencas na distribuicao de profissionais de
saude e no acesso a acoes de deteccao precoce do cancer de mama (Brasil 2007,
Silveira & Pinheiro 2014, Guerra et al. 2015, Scheffer 2015, Domingos et al.
2017). Na area de Economia da Satde, o efeito regionalizado de um sistema
de satde vem sendo avaliado por meio dos modelos econométricos de analise
espacial (Goovaerts 2006, Muller 2009, Bello 2010, Perinetti 2015, Zhou et al.
2015). Esta metodologia empirica permite uma melhor visualizagdo da dina-
mica de distribuicdo espacial de doencas e agravos, bem como da demanda
e acesso aos servicos de saude. Além disso, por meio dessa técnica é possi-
vel compreender os determinantes socioeconémicos, demograficos e de ges-
tao desse sistema que determinam as condi¢des de vida e o estado de satde
das mulheres, de modo que medidas de intervengao possam ser propostas de
acordo com a necessidade de cada microrregiao do pais (Brasil 2007, Madhu
et al. 2016).

Destaca-se que, no Brasil, o SUS é um dos principais financiadores dos
tratamentos do cdncer de mama, incluindo exames, medicamentos e terapias
especializadas a toda populacao. Estima-se que o SUS seja responsavel por
75% dos atendimentos em quimioterapia, radioterapia, hemodialise e hemote-
rapia, incluindo aqueles realizados na rede privada de satide conveniada (Bra-
sil 2010b, 2017a). Cabe destacar que, além dessa significativa participagao,
as informacgoes acerca dessa doenca (por exemplo, de incidéncia, internagdes,
mortalidade, entre outras) para cada municipio e estado do pais sao disponi-
bilizadas de forma gratuita pelo Ministério da Satde, o que contribui para o
desenvolvimento de pesquisas cientificas, indicadores regionais e avaliagao de
politicas publicas.

Neste sentido, a relevancia da presente pesquisa para o desenho do SUS
e para o combate ao cancer de mama no Brasil ocorre sob dois aspectos. O
primeiro esta relacionado a identificagdo dos determinantes econémico e de
gestao das internacoes hospitalares do SUS por essa doenca em cada microrre-
gido brasileira. O segundo esta ligado a inovagao metodolégica utilizada para
captar o efeito regionalizado da estrutura do setor satide no pais. A partir
disso, espera-se que politicas de satide publica sejam mais bem direcionadas
para cada area especifica, por meio da adequada distribui¢ao de recursos fi-
sicos (mamografos), humanos (profissionais de satide) e a realizagao de agoes
mais eficazes de prevengao e promogao a satide das mulheres. B importante
frisar que, uma vez que o governo e a sociedade reconhecam que esta neopla-
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sia representa um grande 6nus socioecondmico, ainda existem lacunas para
melhor compreensao das implica¢des deste problema.

Diante do exposto, o objetivo deste artigo é analisar os determinantes econd-
mico (PIB per capita) e de gestdao em satde (mamografos, equipes de saude e
consultas da Atencao Basica) das interna¢oes hospitalares do SUS por cancer
de mama feminino entre as microrregioes do Brasil no ano de 2013. Para tanto,
utiliza-se a Analise Exploratéria de Dados Espaciais (AEDE), os modelos eco-
nométricos espaciais e 0o modelo GWR (Geographically Weighted Regression).

O artigo esta dividido em mais quatro se¢des, além desta introdugao e das
consideragoes finais. A segunda se¢ao apresenta a revisao de literatura, que
trata de trabalhos empiricos que aplicaram a técnica de analise espacial para o
cancer de mama. A terceira se¢ao abrange a caracterizacgao dos fatores de ges-
tdo em saude relacionados a esta neoplasia. A quarta se¢ao aborda a descri¢ao
e fonte de dados, bem como o método empirico. A quinta se¢cdo corresponde
a analise e discussao dos resultados.

2 Revisao de Literatura

A distribui¢ado geogréfica do cdncer de mama em nivel mundial e nacional vem
sendo objeto de estudo de pesquisadores na area da satude e, de forma mais re-
cente, em Economia da Satde. Em geral, as pesquisas utilizam as informacgdes
de incidéncia e mortalidade por esse tipo de doenga para analisar a forma em
que se distribuem no espago. Contudo, cabe destacar que nao foram encontra-
dos (até o momento) trabalhos que usaram a variavel internag¢oes hospitalares
do SUS por essa doenga, como realizado na presente pesquisa. Assim, a revi-
sdo de literatura foi feita considerando estudos de incidéncia e mortalidade
por esta enfermidade. Como uma contribui¢do deste artigo, foi elaborada a
Tabela 1 sistematizando a revisao de literatura sobre o tema.

Inicialmente sdo consideradas pesquisas que utilizaram somente o mape-
amento geografico para analisar a distribuicdo da incidéncia e mortalidade
por cancer de mama, destacando-se em termos internacionais: Fukuda et al.
(2005), Vieira et al. (2008), Alvarez et al. (2009), Chien et al. (2012), Beyse-
bayev et al. (2015), Herrmann et al. (2015), Madhu et al. (2016), Ocana-Riola
et al. (2016), Ocana-Riola et al. (2016) e Xia et al. (2016). Ja em nivel nacio-
nal, tem-se: Wiinsch Filho & Moncau (2002), Santos et al. (2009) e Zapponi &
Melo (2010).

Posteriormente, a presente revisao enfoca estudos que usaram como ins-
trumento metodolégico a Analise Exploratéria dos Dados Espaciais (AEDE).
No ambito internacional, tem-se os trabalhos de Goovaerts (2006), Perinetti
(2015) e Zhou et al. (2015), e nacionalmente, Miller (2009) e Bello (2010).

Fukuda et al. (2005) buscaram identificar possiveis aglomerag¢des espaci-
ais de altas taxas de mortalidade por cancer feminino em dados municipais
do Japao entre 1993 e 1998. As aglomerac¢des da mortalidade por essa do-
enga ocorreram em municipios urbanos, com mulheres que possuiam nivel
de renda e educagdo mais altos, ligados a fatores como habitos alimentares
inadequados e baixo nimero de filhos. Concluiram que os agrupamentos ob-
servados, por meio de mapas, ocorreram em localidades com caracteristicas
socioecondmicas homogéneas (areas urbanas, com maior status socioecond-
mico), implicando a necessidade de estratégias de satde publica especificas
para aquelas areas.
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Por sua vez, Vieira et al. (2008) analisaram o alto numero de casos do can-
cer de mama em Cape Cod, Massachusetts (EUA), por meio de mapas de distri-
buicao geografica. Associaram a histéria dos participantes no periodo de 1947
a 1993 e orisco de diagndstico da doenga entre 1983 e 1993, encontrando forte
associagado entre residir perto da Reserva Militar de Massachusetts entre 1947
e 1956 e o risco de diagnostico de cancer de mama entre 1983 e 1993. Os re-
sultados sugerem que analises futuras devem ser conduzidas para explorar os
motivos dessa associagdo geografica, mas ja apontando causas ambientais (in-
gestdo de agua contaminada e polui¢do do ar perto da reserva militar) como
possiveis determinantes da doenca.

Alvarez et al. (2009) utilizaram dados de 1999 a 2003 para descrever a
distribuicao geografica da incidéncia de cancer de mama e de colo de utero
em Cuba. De forma especifica para a neoplasia mamaria, com o auxilio de
mapas, evidenciaram alto risco de incidéncia dessa doenga nos municipios da
Provincia de Havana (nivel de urbanizagao de 100%), com populacao predo-
minantemente branca (historicamente relacionado ao status socioeconémico),
numero pequeno de filhos e idade avangada na primeira gravidez. Conclui-
ram que a distribuigdo espacial da incidéncia do cancer de mama e de colo
de utero reflete as diferencas no estilo de vida (comportamento reprodutivo,
como nuliparidade, nimero pequeno de filhos, idade avancada na primeira
gravidez, menopausa tardia e dieta alimentar inadequada) e no status socioe-
condmico entre as diferentes regides do pais destacado.

Chien et al. (2012) analisaram tanto a incidéncia em estagio inicial e avan-
¢ado quanto a mortalidade por cancer de mama no periodo de 1988 a 2008,
por meio de dados publicos dos Estados Unidos. Evidenciaram associagao
positiva entre a disponibilidade de profissionais de satde (definido como o
numero de médicos de cuidado primario por 100 mil mulheres na faixa etaria
de 40 anos ou mais) e os indicadores do cancer de mama (incidéncia e mortali-
dade). Por sua vez, relacao negativa entre o indice de privagao socioeconémica
(construido por meio do Censo dos Estados Unidos de 1990 e 2000, conside-
rando: educacgdo, emprego, habitagdo, composicao ética/racial, entre outros)
e os indicadores da doenca, mais evidentes em areas metropolitanas.

Os autores supracitados, por meio da analise de mapas, destacaram que
a disponibilidade de profissionais de satide exerce importante influéncia so-
bre os indicadores de cancer de mama. Estes profissionais demandam maior
numero de exames de mamografia e esta acao pode contribuir para a expan-
sdo do namero de diagndsticos da doenca. Por sua vez, destacaram que areas
com alto indice de privagao socioecondmica possuem pouca disponibilidade
de profissionais de satde e acesso limitado a mamografia, podendo levar a um
menor numero de diagnosticos da doenga.

De maneira similar, a incidéncia e mortalidade por cancer de mama foram
analisadas por Beysebayev et al. (2015) entre 1999 e 2013 no Cazaquistao. No
periodo de analise, a incidéncia da doenga aumentou em grandes cidades do
pais (como Astana e Almaty), enquanto a mortalidade por esse tipo de cancer
diminuiu, com concentra¢ao nas regides de Pavlodar e Almaty. As diferencas
geograficas na incidéncia e mortalidade por esse agravo, observados por meio
da analise de mapas no estudo, podem refletir as inequidades no acesso aos
servicos de satude, indicando a necessidade de politicas mais ativas acerca do
rastreamento mamografico e cuidados clinicos em algumas regides do Caza-
quistao.

Herrmann et al. (2015) analisaram a mortalidade por quatro tipos de can-
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cer feminino: mama, ovario, cervical e uterino, com base em dados coletados
no periodo de 1969 a 2011 na Suica. Nao foram encontradas diferencas geo-
graficas significativas entre as regides. Além disso, as variaveis urbanizagao,
utilizada como proxy para medir a educagado e o acesso aos servicos de satude,
e o idioma falado em cada regido da Suica (alemao, francés ou italiano) nao
tiveram influéncia significativa sobre a mortalidade por cancer feminino.

Madhu et al. (2016) analisaram um total de 1.090 registros de cancer de
mama para 29 localidades na India nos anos de 2007 a 2011. A anélise dos ma-
pas revelou que areas urbanas de Mysore apresentaram maior risco de desen-
volvimento da doenga. Uma possivel explicacdo esta no significativo namero
de industrias que se estabeleceram dentro e nas proximidades dessa regiao,
contribuindo para sua rapida urbanizacao e mudanca no estilo de vida da
populacdo. Concluiram que agrupamentos dessa doenga sao observados em
regides urbanas, sendo que nas areas rurais a incidéncia desse tipo de cancer
nao segue um padrao de distribui¢ao espacial.

Na Espanha, Ocana-Riola et al. (2016) realizaram um mapeamento geogra-
fico a partir dos dados de mortalidade por cancer de mama em mulheres (nas
faixas etarias de 15 a 44 anos, 45 a 64 anos e 75 a 84 anos) dos municipios da
Andaluzia (sul da Espanha), entre 1981 e 2012. No periodo de analise, as cida-
des apresentaram estabilidade ou redu¢do da taxa de mortalidade, devido ao
aumento da cobertura das mamografias. Além disso, nao foram identificadas
aglomeracdes significativas na regido pesquisada.

Ja Xia et al. (2016) avaliaram dados de mortalidade por cincer de mama
em 31 provincias da China em trés diferentes periodos: de 1973 a 1975, 1990
a 1992 e 2004 a 2005. Baixas taxas de mortalidade pela doenca foram obser-
vadas na China Ocidental (Noroeste e Sudoeste), enquanto altas taxas foram
encontradas no Nordeste da China. A correlagao positiva observada entre a
mortalidade por essa doenca e Produto Interno Bruto, nimero de hospitais,
de camas hospitalares (por 100 mil habitantes), de médicos (por 100 mil habi-
tantes) e de filhos vivos de mulheres entre 15 e 64 anos sugeriram a existéncia
de disparidades na prevencdo, diagndstico e cuidados de satide no pais, que
se refletiram em sua distribuicao espacial.

Em nivel nacional, Wiinsch Filho & Moncau (2002) analisaram a distribui-
¢ao geografica e a tendéncia temporal da mortalidade por cancer, incluindo o
de mama, entre 1980 e 1995 no Brasil. Em 1995, a taxa de mortalidade por
cancer de mama observada nas regides Sul e Sudeste (em torno de 9 por 100
mil habitantes) foi duas vezes aquela observada nas demais areas do pais. En-
tre os inimeros fatores de risco que poderiam contribuir para explicar as dife-
rencas geograficas de mortalidade, destacaram o fato de as mulheres do Norte,
Nordeste e Centro-Oeste terem filhos em idade mais precoce e um maior nt-
mero médio de filhos, podendo esse fato estar agindo como fator de protecao
para o cancer de mama. Ao contrario, as mulheres do Sul e Sudeste, que vi-
vem em sua maior proporc¢ao em areas urbanas, tendem a ter filhos em idades
mais avancadas, o que poderia explicar a alta mortalidade da doenga.

Santos et al. (2009) utilizaram dados de mortalidade por cdncer de mama
e colo de ttero no ano de 2004 para todo o Brasil. Por meio da analise de
mapas, foi observada alta concentragao de dbitos nos estados do Rio de Janeiro,
Sao Paulo e Rio Grande do Sul, ou seja, em areas com melhores condigoes
socioecondmicas. Concluiram que a mortalidade pela doen¢a mostrou grande
variacdo entre as regioes brasileiras, como reflexo da incidéncia, do acesso aos
servigos de saude e da qualidade de registro dos obitos.
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O mesmo foi observado no estudo de Zapponi & Melo (2010), com base
em dados da mortalidade por cancer de mama e uterino no periodo de 2003
a 2007 no Brasil. Constataram que a mortalidade por essa doenca foi maior
nas regides de maior desenvolvimento do pais; no entanto, destacaram que
a elevada proporc¢ao de 6bitos mal definidos observados nos municipios de
baixo nivel socioecondémico compromete a qualidade do registro nessas re-
gides. Apontaram a necessidade da consolidacdo de politicas de satde vol-
tadas para a mulher, de maneira a viabilizar seu acesso aos servicos de satude,
melhorar a qualidade da assisténcia e a prevencao, visando a detecgao precoce
destas neoplasias.

Ja entre os autores que utilizaram como instrumento metodolégico a Ana-
lise Exploratéria dos Dados Espaciais (AEDE), destaca-se Goovaerts (2006),
que investigou a taxa de mortalidade por cancer de mama e do pancreas no
periodo de 1970 a 1994 em 295 condados do nordeste dos Estados Unidos.
Padroes locais de associagao espacial do tipo Baixo-Baixo (ou seja, areas com
baixa mortalidade por cancer de mama rodeadas por regides com também
baixa mortalidade pela doenga) foram encontrados nos condados ao sul da
area estudada. Ja padroes locais de associacao espacial do tipo Alto-Alto (ou
seja, regioes com alta mortalidade por cancer de mama rodeadas por regides
com também alta mortalidade por esta neoplasia) foram evidenciados nos con-
dados a leste da area estudada. Concluiram que a identificacao dessas areas
permite uma alocagdo mais eficiente dos recursos para prevencao da doenca.

Perinetti (2015) investigou o comportamento das taxas de mortalidade por
cancer de mama na Argentina, entre 2009 e 2011, aplicando a AEDE. As mai-
ores taxas de mortalidade pela doenga ocorreram em areas com melhores in-
dicadores socioecondmicos, como menor indice de necessidades basicas insa-
tisfeitas (NBI), maior porcentagem da populacdo com plano de satde e de
mulheres que realizaram mamografia. Além disso, as maiores taxas de mor-
talidade por cancer de mama ocorreram nas localidades em que a qualidade
do registro de 6bitos é melhor (menor percentual de mortes mal definidas).
Concluiram que a identificacido dessas areas é necessaria para avaliar a equi-
dade do sistema de satide e o impacto que as politicas sanitarias provocam nos
diferentes cenarios e contextos do pais.

Ja Zhou et al. (2015) examinaram a distribui¢do da incidéncia de cancer fe-
minino, incluindo o cancer de mama, entre 2007 e 2012 em Shenzhen, China.
A autocorrelacgao espacial foi detectada por meio do teste I de Moran (0,372),
sendo encontrados padroes locais de associagdes espaciais dos tipos Baixo-
Baixo e Alto-Alto, respectivamente, na parte oeste e no centro-sul de Shenzhen.
A incidéncia de cancer de mama foi maior em areas urbanas, sendo resultado
da combinacao de diversos fatores, destacando genéticos, ambientais (polui-
¢do do ar), comportamentais (alimenta¢ao inadequada e inatividade fisica) e
socioecondmicos, relacionados a um maior naimero de mulheres que realizam
mamografia, aumentando assim a detecgao precoce.

Em termos nacionais, Miller (2009) buscou descrever padrdes de mortali-
dade por cancer de mama e de colo de utero de mulheres (com idade minima
de 15 anos) dos 96 distritos administrativos do municipio de Sdo Paulo, no
periodo de 1996 a 2006. A analise espacial mostrou que as regides mais cen-
trais, que contam com maior disponibilidade de recursos e equipamentos de
saude, foram as areas de maior risco para o cdncer de mama. Concluiram
que apesar dos avancos tecnoldgicos que propiciam uma melhora do diagnés-
tico e tratamento da doenga, ainda ha demora no diagnostico, levando a altos
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coeficientes de mortalidade por cancer de mama em Sao Paulo.



Tabela 1: Sistematizacao da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidéncia e mortalidade

por cancer de mama

Literatura Internacional

Aut / . . Utiliza¢ao d
utor(es) Amostra Método Variavel 1izagao de Resultados
(ano) controles
Taxa de mor As aglomeragdes da mortalidade
. por cancer de mama ocorreram
Dados - mu- talidade  por em municipios urbanos, com
Fukud nicipais do cancer de P . ’
ukuda - Mapeamento ~ mulheres que possuiam nivel de
et al Japao (n = i mama (mulhe- Nao d d ~ is al li-
. 3360) de geografico res) e de colon renda e educagdo mais altos, li
(2005) ~ gados a fatores como habitos ali-
199321998 e pulmao . )
(homens) mentares inadequados e baixo
numero de filhos.
Forte associacdo entre residir
. perto da Reserva Militar de Mas-
(1:i.62111tes1,)a§rl1 sachusetts entre 1947 e 1956 e
CE o ’Cod o risco de diagnodstico de can-
Vieira Mazsachu— ’ Mapeamento| Casos de céan- Nio cer de mama entre 1983 e 1993,
et al setts (EUA) geografico cer de mama tendo como possiveis determi-
(2008) de 1947 a nantes da doenga causas ambi-
1993 entais (ingestao de agua conta-
minada e poluicdao do ar perto
da reserva militar).
Alto risco de incidéncia de cén-
2.438 novos cer de mama nos municipios
casos de can- da Provincia de Havana (nivel
cer de mama Incidéncia de urbanizaciao de 100%), com
Alvarez e 1.451 de Mapeamento| de cancer de Nio populagao predominantemente
et al colo de tatero geografico mama e de branca (historicamente relacio-
(2009) em Cuba en- colo de ttero nado ao status socioeconémico),

tre 1999 e
2003

numero pequeno de filhos e
idade avangada na primeira gra-
videz.
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Tabela 1: Sistematizacao da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidéncia e mortalidade por cancer
de mama (continuacao)

Literatura Internacional

Autor(es)/ , ., Utilizagao de
(es) Amostra Método Variavel ¢ Resultados
(ano) controles
Associagado positiva entre a disponibilidade de pro-
fissionais de saude (definido como o nimero de
189.574 mulheres com A . . . P . o .
N . Incidéncia Sim: disponi-| médicos de cuidado primario por 100 mil mulhe-
diagnostico inicial, P . P . s
(em esta- | bilidade de | res na faixa etaria de 40 anos ou mais) e os indi-
142.338 mulheres com s e R oA
Chien diaenésti gio inicial e | profissionais | cadores do cancer de mama (incidéncia e morta-
iagnostico avancado | Mapeamento , . < . P .
1 L avancado) e |de saude e |lidade). Relagdo negativa entre o indice de pri-
et al. e 57.683 mortes por | geografico . P ~ . - . .
2012) A mortalidade | indice de | vagao socioeconémica (construido por meio do
( cancer de mama nos A o . . .
. por cancer de | privagao soci-| Censo dos Estados Unidos de 1990 e 2000, consi-
Estados Unidos entre . ~ o .
mama oecondmica derando: educacgdo, emprego, habitagdo, composi-
1988 e 2008 PR . ..
¢ao ética/racial, entre outros) e os indicadores da
doenga, mais evidentes em areas metropolitanas.
A incidéncia da doen¢a aumentou em grandes ci-
45.891 novos casos e Incidéncia e dades do pais (como Astana e Almaty), enquanto
B b 20.122 mortes por can- . que a mortalidade por esse tipo de cancer dimi-
eysebayey Mapeamento | mortalidade ~ . ~ -
1. | cer de mama no Ca- Le A Nao nuiu, com concentragao nas regioes de Pavlodar e
et al. . geografico por cancer de - s A
(2015) zaquistao entre 1999 e mama Almaty. As diferencas geograficas na incidéncia e
2013 mortalidade por esse agravo podem refletir as ine-
quidades no acesso aos servigos de saude.
Mortalidade Nao foram encontradas diferencas geograficas sig-
por quatro nificativas entre as regides. As variaveis urbaniza-
Dados coletados na tipos de can-| Sim: urba-| ¢ao, utilizada como proxy para medir a educagao
Herrmann| “ Mapeamento b .. o ¢ O Proxy P L ¢
et al. | Suica entre 1969 e coarafico cer feminino: | nizagdo e | e 0 acesso aos servigos de saude, e o idioma falado
(2015) 2011 §€08 mama, ovario, | idioma falado | em cada regido da Suica (alemao, francés ou ita-
cervical e liano) nao tiveram influéncia significativa sobre a
uterino mortalidade por cancer feminino.
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Tabela 1: Sistematizacao da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidéncia e mortalidade por cancer
de mama (continuagao)

Literatura Internacional

Aut / , Utilizagao d
utor(es) Amostra Método Variavel 1izagao de Resultados
(ano) controles
(212.59}?; ir;?lrct:: dfeerz(i:;j Taxa de As cidades apresentaram estabilidade ou redugao
Ocafia- . mortali- da taxa de mortalidade, devido ao aumento da co-
Riola i?iél;l:il:iisdiiszigl&?:l_ Nizpizfn;ceomo dade por Nao bertura das mamografias. Além disso, nao foram
et al. de anha) entre 1981 8e08 cancer de identificadas aglomeragodes significativas na regiao
(2016) 20123p entre € mama pesquisada.
Dados da China em trés Sim: PIB per ca- Baixas taxas de Iportah.dade pela doenga foram
diferentes perfodos: de pita, ntimero de observadas na China Ocidental (Noroeste e Sudo-
1973 a 1975 (n=850 mi- . hospitais, de ca- este), enquanto.altas taxas f(~)rarn (?n.contradas no
- Mortalidade . Nordeste da China. Correlagao positiva observada
Xia et al. | IhOes de pessoas), 1990 a | Mapeamento . mas hospitalares, .
"1 1992 (n=335 milhdes de | geografico por cancer | o 1 osede fio| €htre @ mortalidade por essa doenca e Produto In-
(2016) ess0as por ano) e 2004 a de mama lhos vivos de mu- terno Bruto, nimero de hospitais, de camas hospi-
}2)005 (n}—)143 milhdes de lheres entre 15 e talares (por 100 mil habitantes), de médicos (por
- ) 64 100 mil habitantes) e de filhos vivos de mulheres
pessoas por ano anos entre 15 e 64 anos.
Padrdes locais de associagao espacial do tipo Baixo-
Baixo (ou seja, dreas com baixa mortalidade por
Mortalidade cancer de mama rodeadas por regides com tam-
Dados de 295 condados | Analise Ex- or  cAn- bém baixa mortalidade pela doenga) foram encon-
Goovaerts| 40 nordeste dos Esta-| ploratoria f:)er de Nio trados nos condados ao sul da area estudada. Ja
(2006) dos Unidos entre 1970 e | de  Dados mama e do padrdes locais de associagao espacial do tipo Alto-
1994 Espaciais pancreas Alto (ou seja, regides com alta mortalidade por can-

cer de mama rodeadas por regides com também
alta mortalidade por esta neoplasia) foram eviden-
ciados nos condados a leste da area estudada.
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Tabela 1: Sistematizacao da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidéncia e mortalidade por cancer

de mama (continuacao)

Literatura Internacional

Autor(es)/
(ano)

Amostra

Método

Variavel

Utilizacao de
controles

Resultados

16.311 mortes
por cancer

Analise Ex-

Taxa de mor-

Sim: variaveis demo-
graficas, socioecono-

As maiores taxas de mortalidade por céncer de
mama ocorreram em areas com melhores indicado-
res socioecondmicos, como menor indice de neces-

Peri . ploratéria talidade por | micas, utilizagao, | sidades basicas insatisfeitas (NBI), maior porcenta-
inettl | de mama na A p < ,
(2015) | Argentina entre de  Dados | cancer de | acesso geografico e | gem da populagdo com plano de saude, de mulhe-
8 Espaciais mama oferta de servigos de | res que realizaram mamografia e nas localidades
2009 e 2011 , . ; 1 ,
saude. em que a qualidade do registro de 6bitos é melhor
(menor percentual de mortes mal definidas).
A incidéncia de cancer de mama foi maior em
5.511 casos Incidéncia areas urbanas, sendo resultado da combinagado de
de cancer de | Analise Ex-|de cancer diversos fatores, destacando genéticos, ambientais
Zhou mama em | ploratdria feminino, Sim: idade (poluicao do ar), comportamentais (alimentagao
et al. | Shenzhen de  Dados | incluindo o ’ inadequada e inatividade fisica) e socioeconémi-
(2015) | (China) entre | Espaciais cancer de cos, relacionados a um maior niimero de mulhe-
2007 e 2012 mama res que realizam mamografia, aumentando assim

a detecgao precoce.
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Tabela 1: Sistematizacao da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidéncia e mortalidade por

cancer de mama (continuacao)

Literatura Nacional

Aut Utilizacao d
utor(es)/ Amostra Método Variavel rizagao de Resultados
(ano) controles

Em 1995, a taxa de mortalidade por céan-
, cer de mama observada nas regides Sul e
Wiinsch ng;s()::tdr:lgl())is:[odﬁfclii: Taxas de Sudeste (em torno de 9 por 100 mil habi-
Filho das Ea base de morta- | Mapeamento mortalidade tantes) foi duas vezes aquela observada nas
& lidade do Ministério da eopréﬁco por  cancer, Nao demais areas do pais. As mulheres do Sul
Mon- Satide entre 1980 e 1995 €08 incluindo o de e Sudeste, que vivem em sua maior propor-
cau (Brasil) mama ¢do em areas urbanas, tendem a ter filhos
(2002) em idades mais avangadas, o que poderia

explicar a alta mortalidade da doenga.
Dados secundarios do Mortalidade Alta concentracgdo de 6bitos nos estados do
Santos | Sistema de Informacio | Mapeamento | por cancer de Nio Rio de Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do
et al. |sobre Mortalidade em | geografico mama e colo Sul, ou seja, em areas com melhores condi-

(2009) | 2004 (Brasil) de tatero ¢des socioecondmicas.

Constataram que a mortalidade por essa
51.233 o6bitos por cancer Mortalidade doenga foi maior nas regides de maior de-
Zapponi | de mama e 22.394 6bitos Mapeamento | por cAncer senvolvimento do pais; no entanto, desta-
& por cancer do colo ute- eopréﬁco ge mama e Nao caram que a elevada proporc¢ao de obitos
Melo rino entre 2003 a 2007 | 5°°8 uterino mal definidos observados nos municipios
(2010) | (Brasil) de baixo nivel socioecondmico compromete

a qualidade do registro nessas regioes.
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Tabela 1: Sistematizacdo da literatura internacional e nacional referente a estudos sobre incidéncia e mortalidade por

cancer de mama (continuacao)

Literatura Nacional

Autor(es)/

Utilizagao de

Amostra Método Variavel Resultados
(ano) controles
D.ad(.)s dos 9.6 Analise Mortalidade S}m: trl/en‘los de ocorrén- . . .
distritos admi- N cia dos obitos (1996-1998,| Regides mais centrais, que contam com
Explora- | por cancer de

.. nistrativos do |, *
Miller toria  de

municipio de

mama e de
colo de tutero
de mulheres

1999-2001, 2004-2006),
idade, causa basica da morte,
local de domicilio, indice de
inclusao/exclusao

maior disponibilidade de recursos e equi-
pamentos de saude, foram as areas de
maior risco para o cancer de mama.

2009
( ) Sao Paulo de EDadaosiai
1996 a 2006 spaciats
Dados do Es- g}?;ll(l)iz_
e s do Ko™
2010
(2010) | 001 e 2006 | D2d0S
Espaciais

Taxa de
mortalidade
por cancer
de mama
feminino

Sim: idade, raga, estado ci-
vil, nivel educacional, renda
média do trabalho princi-
pal das pessoas adultas de
cada municipio, indice de
mamografos por municipio,
indice de Desenvolvimento
Humano Municipal, Indice
Firjan de Desenvolvimento
Municipal, cobertura da po-
pulacdo por saude comple-
mentar, média de consultas
nas especialidades basicas e
despesa municipal de saude
por habitante

A dependéncia espacial foi constatada por
meio do célculo I de Moran para a taxa de
mortalidade por cancer de mama do triénio
2001 a 2003. As variaveis que melhor ex-
plicaram os aglomerados espaciais foram a
renda média do trabalho principal das pes-
soas adultas de cada municipio e o indice
de mamografos por municipio.

Fonte: Elaboragao propria (2017).
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Por sua vez, Bello (2010) avaliou a existéncia de dependéncia espacial na
taxa de mortalidade por cancer de mama feminino no Estado do Rio de Ja-
neiro, no periodo de 2001 a 2006, e possiveis variaveis explicativas: idade,
raca, estado civil, nivel educacional, renda média do trabalho principal das
pessoas adultas de cada municipio, indice de mamégrafos por municipio, In-
dice de Desenvolvimento Humano Municipal, Indice Firjan de Desenvolvi-
mento Municipal, cobertura da populac¢do por satde complementar, média
de consultas nas especialidades basicas e despesa municipal de satde por ha-
bitante. A dependéncia espacial foi constatada por meio do calculo I de Moran
para a taxa de mortalidade do triénio 2001 a 2003. As variaveis que melhor
explicaram os aglomerados espaciais foram a renda média do trabalho prin-
cipal das pessoas adultas de cada municipio e o indice de mamografos por
municipio.

A partir desta revisao de literatura, observa-se que tanto a incidéncia quanto
a mortalidade por cancer de mama estiveram associados a determinantes re-
produtivos, de comportamento/estilo de vida e sobretudo, aqueles relaciona-
dos ao local de residéncia (urbano/rural) e ao status socioeconémico das mu-
lheres. Dessa forma, as desigualdades regionais identificadas por meio da ana-
lise espacial podem refletir inequidades no acesso aos servi¢os de satde, no
que diz respeito a prevencao, diagndstico e tratamento da doenga, sugerindo
a necessidade de politicas publicas locais e a melhor aloca¢do de recursos para
cada area geografica.

3 Caracterizacao dos Fatores de Gestao em Saudde Relacionados
ao Cancer de Mama por Regides do Brasil

O cancer de mama, assim como as demais neoplasias malignas, é resultado de
uma proliferacao incontrolavel de células anormais, decorrentes de alteracoes
genéticas que podem provocar mudangas no crescimento celular ou na morte
celular programada, levando ao surgimento do tumor. Por ser classificado
como um problema de satide publica, ao apresentar altas taxas de incidéncia
e mortalidade, o modelo assistencial das mulheres diagnosticadas com cancer
de mama deve integrar os diferentes niveis de atenc¢ao (primaria, secundaria
e terciaria) (Brasil 2013).

O modelo assistencial deve garantir o acesso aos servigos de satude e cui-
dado integral, envolvendo a¢des de prevencao, tratamento, cuidados paliati-
vos, entre outros, de modo a aumentar a sobrevida do paciente com diagnoés-
tico da neoplasia mamaria (Brasil 2013, Rodrigues et al. 2015).

As acoOes da Atenc¢ao Primaria/Atencao Basica envolvem o cadastro e iden-
tificacdo da populacao prioritaria, com realizacao de exame clinico das mamas
para detecgao de lesoes palpaveis e encaminhamento para exame de mamogra-
fia (atenc¢do secundaria), caso haja necessidade. A Atencdo Basica é realizada
por todo o territério nacional, de forma descentralizada, sendo que as Unida-
des Basicas de Saude (UBS), onde atuam as equipes do Programa Satude da
Familia, constituem a principal porta de entrada para o SUS (Brasil 2013, Tei-
xeira et al. 2017).
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Tabela 2: Caracterizagao dos fatores de gestao em satide relacionados ao
cancer de mama (em nameros), Regides do Brasil, 2012 a 2017

Ano Total Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

Equipes de Saude
2012 41.776  3.644 15.897 13.612 5.619 3.004
2013 44.566  3.863 17.017 14.431  6.037 3.218
2014 48.892 4.315 18.215 15.974  6.911 3.477
2015 51.221  4.589 18.776 16.758  7.445 3.653
2016 52.165 4.670 18.867 17.388  7.545 3.695
2017 54.205 4.829 19.584 18.108  7.808 3.876
Mamografos!
2012 1.926 107 475 808 378 158
2013 2.159 111 595 877 401 175
2014 2.384 141 715 913 426 189
2015  2.446 168 705 933 444 196
2016  2.447 170 680 949 453 195
2017  2.529 180 692 982 479 196
Hospitais?
2012 6.296 528 1.748 2.199 1.053 768
2013 6.297 526 1.778 2.180 1.041 772
2014  6.340 539 1.806 2.191 1.033 771
2015  6.152 529 1.763 2.097 1.012 751
2016  6.097 526 1.760 2.065 1.006 740
2017  6.161 531 1.795 2.074 1.003 758

Leitos de internagao®

2012 326.063 24.313  98.629 125.438 52.585 25.098
2013 321.413 24.109 97.655 122.058 52.923 24.668
2014 319.283 24.298  96.538 120.354 53.357 24.736
2015 311.917 24.164 94.210 117.173 52.145 24.225
2016 307.805 24.342  93.815 113.984 51.514 24.150
2017 303.183 24.191 93.603 110.494 51.392 23.503
Fonte: Brasil (2018). Elaboragao propria. Dados extraidos do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do SUS de dezembro de cada ano.

1 Considerando as categorias: Mamégrafo com comando simples, Mamégrafo com
estereotaxia e Mamoégrafo computadorizado, disponiveis no SUS

2 Considerando as categorias: Hospital especializado e Hospital geral.

3 Considerando apenas Leitos de internagdo do SUS.




Determinantes espaciais das internagoes 129

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)
do SUS, o namero total de equipes de satde no Brasil passou de 41,78 mil em
2012 para 54,21 mil em 2017. As equipes de satde se distribuem por todo
o territério nacional, sendo que o Nordeste concentrou a maior quantidade
desta variavel (19,58 mil), enquanto que o Centro-Oeste apresentou o menor
numero (3,88 mil), em 2017 (Tabela 2).

Por sua vez, a Aten¢ao Secundaria envolve unidades ambulatoriais e servi-
¢os de apoio diagndstico e terapéutico, responsaveis pela oferta de consultas
e exames especializados. No caso do cancer de mama, a realizacdo de mamo-
grafia e biopsia diagnostica é realizada nesse nivel de atengao. Caso o laudo
aponte doenc¢a maligna, é feito encaminhamento para a cirurgia (Atengao Ter-
ciaria) Brasil (2013), Azevedo et al. (2014).

De acordo com dados do SUS (Tabela 2), o nimero de equipamentos de
mamografia passou de 1,93 mil em 2012 para 2,53 mil em 2017. O Sudeste e
o Norte do pais apresentaram as maiores e menores quantidade destes apare-
lhos, sendo de 982 e 180 unidades respectivamente, no ano de 2017.

Por fim, a Atencdo Terciaria é composta pelos servicos de apoio diagnos-
tico e terapéutico hospitalares, em que sdo realizados os procedimentos cirtr-
gicos e de alta complexidade (cirurgia oncolégica, radioterapia e quimiotera-
pia). Destaca-se que os grandes centros de atengao oncoldgica se concentram
nas regides Sul e Sudeste (Brasil 2013, Oliveira, Melo, Pinheiro, Noronha &
Carvalho 2011).

Com relacao aos hospitais, entre 2012 e 2017, observou-se que a quanti-
dade no Brasil passou de 6,30 mil para 6,16 mil, respectivamente. Na analise
por regido do pais, verificou-se que houve um aumento na quantidade destes
hospitais no Norte e no Nordeste, enquanto no Sudeste, Sul e Centro-Oeste
ocorreu um decréscimo, no periodo destacado.

De maneira similar, o namero de leitos de internagdo do SUS passou de
326,03 mil em 2012 para 303,18 mil em 2017, sendo que nesse Gltimo ano
em questao, a regido Sudeste concentrou a maior quantidade de leitos (110,49
mil), enquanto que o Centro-Oeste teve o menor numero (23,50 mil), con-
forme Tabela 2.

4 Metodologia

Para atender aos objetivos da pesquisa, é necessario adotar técnicas de analise
espacial de dados, a saber, a Analise Exploratéria de Dados Espaciais (AEDE)
e duas abordagens de econometria espacial: modelos econométricos espaciais
com enfoque global e 0 modelo GWR (Geographically Weighted Regression),
que apresenta enfoque local. E importante notar que, para a estimagao dos
modelos econométricos espaciais, o logaritmo de todas as variaveis que o com-
poem foi tomado, linearizando os modelos na presente pesquisa.

A Analise Exploratéria de Dados Espaciais — AEDE (conforme sec¢ao 4.2
deste estudo) antecede qualquer estudo espacial, pois permite verificar se as
variaveis apresentam dependéncia espacial e auxilia na especificagdo dos mo-
delos econométricos. Além disso, a adequada especificagdo de um modelo
econométrico deve considerar todos os aspectos tedricos acerca do comporta-
mento do setor, bem como o fendmeno especifico a ser estudado.

Neste sentido, verifica-se que os estudos empiricos que tratam da econo-
mia da satde tém utilizado com frequéncia modelos econométricos espaciais
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que incorporem os efeitos de transbordamento das variaveis envolvidas no
fendomeno em estudo. Ou seja, considera-se que existe um efeito de uma re-
gido sobre as regides vizinhas, em uma clara indica¢do que a estrutura de
satide é regionalizada, com pacientes de um municipio utilizando servigos de
satde de municipios vizinhos. Para incorporar esses efeitos sao propostos os
modelos econométricos espaciais globais (modelos SDM e SDEM), os quais sao
tratados na secao 4.3. Como inova¢do metodoldgica do presente estudo, sao
utilizados também métodos espaciais que capturem os efeitos locais (modelo
SLX e, especialmente 0 modelo GWR) — secao 4.4.

No presente estudo foram usados os seguintes softwares: ArcGis 10.1, para
constru¢ao dos mapas, GeoDaSpace 1.0, para estimac¢ao dos modelos econo-
métricos espaciais globais e GWR 4.0, na estimativa do modelo GWR.

4.1 Fonte e Descricao dos Dados

Este estudo é do tipo descritivo, transversal e analitico em que se utilizou
dados da morbidade hospitalar por cancer de mama disponiveis no Departa-
mento de Informatica do SUS — DATASUS (Brasil 2017b). A area de abrangén-
cia correspondeu as 558 microrregioes do Brasil e o periodo de analise foi o
ano de 2013, dada a indisponibilidade de dados do PIB per capita municipal
(variavel explicativa) para os anos de 2014 a 2016, quando a coleta de dados
foi feita (entre abril e junho de 2017).

Destaca-se que a morbidade hospitalar do SUS correspondeu ao nimero
de internacoes hospitalares por cancer de mama em mulheres de 20 e 69 anos
(a cada 100 mil), sendo a variavel de interesse dessa pesquisa. Na coleta dos
dados no site do DATASUS considerou-se os seguintes critérios: a) informa-
¢Oes da morbidade no nivel geral, por local de residéncia; b) Autorizagdes de
Internagdes Hospitalares (AIH) aprovadas pelo SUS (correspondente a varia-
vel internag¢ao); ¢) microrregioes; d) ano de 2013; e) lista de morbidade CID-10
referente a neoplasia maligna da mama; f) faixa etaria de 20 a 60 anos e g) sexo
feminino.

Como possiveis fatores espaciais, o PIB per capita (R$ mil) foi a variavel
escolhida para representar o aspecto econdmico, enquanto os mamaégrafos (a
cada 100 mil mulheres), equipes de satide (a cada 100 mil mulheres) e nimero
de consultas da Atencao Basica (por mulher) representaram os determinantes
de gestdo em saude. Cabe notar que todas as variaveis foram definidas em
termos per capita, ou seja, foram divididas pela populacao da microrregido
correspondente.

Na Tabela 3 estdo apresentadas a descri¢ao das variaveis explicativas usa-
das no presente estudo, bem como a fonte e descricdo de cada uma. Além
disso, tem-se o sinal esperado delas em relacdo a variavel dependente (inter-
nacdes hospitalares por cancer de mama) com base na literatura cientifica le-
vantada. Nesta linha, espera-se uma associacao positiva entre o PIB per capita
e o numero destas internagdes, conforme evidenciado por Wiinsch Filho &
Moncau (2002), Alvarez et al. (2009), Alvarez et al. (2009), Cunningham et al.
(2010), Larsen et al. (2011), Oliveira, Melo, Pinheiro, Noronha & Carvalho
(2011), Chien et al. (2012), Palmer et al. (2012), Santos et al. (2013), Fei et al.
(2015), Goldberg et al. (2015), Mohaghegh et al. (2015) e Zhou et al. (2015),
em que as regides com maior status socioecondmico apresentam alto risco de
desenvolvimento da doenga.



Tabela 3: Variaveis explicativas da pesquisa, 2013

Variaveis Descri¢ao | Fonte |Sinal Esperado| Literatura Cientifica
Economico
Wiinsch Filho & Moncau (2002),
Alvarez et al. (2009), Alvarez et al.
(2009), Cunningham et al. (2010),
PIB per ca- Valor nominal do PIB per capita (R$ mil), calculado Lgrser} et al. (2011), Oliveira, Melo,
. como sendo a soma do PIB municipal para cada mi- | DATASUS + Pinheiro, Noronha & Carvalho
pita crorregiao, dividido pela populacao correspondente. (2011), Chien et al. (2012), Palmer
et al. (2012), Santos et al. (2013),
Fei et al. (2015), Goldberg et al.
(2015), Mohaghegh et al. (2015) e
Zhou et al. (2015)
Gestao em saude
Quantidade de equipamentos instalados nos estabele-
cimentos de saude cont/idos no Cadastro Nacional de Lima-Costa & Matos (2007), Oli-
Mamégrafos istal?eleC}m?ntos de‘ Saude (CNES). Os equipamentos DATASUS N veira, Pinheiro, Melo & Carvalho
e diagnoéstico por imagem considerados foram: Ma- (2011), Santiago (2012) e Schneider
moégrafo com Comando Simples, Mamoégrafo com Este- et al. (2014)
reotaxia e Mamografo computadorizado.
Atendimento prestado na unidade basica de saude ou
no domicilio, pelos profissionais (médicos, enfermei-
ros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
Eq}mpes de d.e saude) que compoem as Equipe.s de Satide da Fami- DATASUS i Parada et al. (2008), Jacome et al.
saude lia. Essas equipes sao responsaveis pelo acompanha- (2011)
mento de um numero definido de familias, localiza-
das em uma area geografica delimitada e priorizam as
agdes de prevencao, promogao e recuperagao da satde.
Consultas Quantidade de proce.dimentos, aprovados para paga- Lima-Costa & Matos (2007), Bello
Atencao menF(C)1 pefs Sfecretarlascde Se{ude. (?is proced;ment?s EIZF}EEQUS N (2010), Oliveira, Pinheiro, Melo &
Basica considerados foram as Consultas médicas em Atencao Carvalho (2011), Schneider et al.
Basica. (2014)

Fonte: Elaboragdo propria (2018).
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De maneira similar, espera-se também relacao positiva entre as variaveis
mamografos, nimero de consultas da Atenc¢ao Bésica e o numero de interna-
¢Oes hospitalares por cancer de mama nas microrregides do Brasil. As duas
variaveis correspondem ao acesso aos servicos de saude, sendo que levam a
um aumento do diagndstico da doenga, o que pode conduzir a um namero
alto dessas internac¢oes (Lima-Costa & Matos 2007, Bello 2010, Oliveira, Pi-
nheiro, Melo & Carvalho 2011, Santiago 2012, Schneider et al. 2014). Por
sua vez, espera-se associacdo negativa entre as equipes de saude e a variavel
dependente, dado que a¢des de prevencido (realizadas primordialmente pelas
equipes Satude da Familia) podem conduzir a uma redugao nestas internagoes
(Parada et al. 2008, Jacome et al. 2011).

4.2 Analise Exploratéria de Dados Espaciais (AEDE)

A AEDE pode ser definida como o conjunto de técnicas que auxiliam na des-
crigao e visualizacdo da distribui¢ao espacial dos dados, na identificacdao de
localidades singulares (outliers espaciais) e/ou padroes de associagao espacial
(clusters espaciais) (Anselin 1999). Como elemento central a AEDE estao os
efeitos decorrentes da dependéncia e da heterogeneidade espacial (Anselin
1988).

A dependéncia espacial (ou autocorrelagio espacial) é o fendmeno em que
a similaridade de valores de uma variavel (correlacdo) é combinada com a
similaridade da localiza¢ao dessa mesma variavel (Anselin 1999). Em outras
palavras, a autocorrelagdo espacial ocorre quando o valor de uma variavel de
interesse (y) em determinada regido i tende a estar associada ao valor dessa
mesma informacao nas areas vizinhas j.

Ja a heterogeneidade espacial é evidenciada quando ocorre instabilidade
estrutural nas regides, ou seja, quando se utiliza unidades espaciais muito dis-
tintas para explicar um mesmo fenémeno. Com isso, diferentes respostas sao
obtidas dependendo da localidade de cada variavel (Almeida 2012). E impor-
tante salientar que a heterogeneidade espacial pode se refletir em termos de
heterocedasticidade (Anselin 1988).

Para que se possa desenvolver a AEDE é necessaria a determinag¢ao de uma
matriz de ponderacao espacial ou matriz de pesos espaciais (W). Essa matriz
é também ponto de partida para a especificagdo de modelos econométricos
espaciais, por exemplo, modelos SAR, SEM, SDM, SDEM, SLX, entre outros
(Anselin 1999).

De maneira geral, a matriz de pesos espaciais procura refletir o grau de
interacao entre duas ou mais regides, podendo ser classificada de acordo com
um critério geogréafico (Almeida 2012). Este critério apoia-se na ideia de pro-
ximidade geografica, sendo que o grau de interagao entre duas ou mais areas
diminui conforme a distancia entre as mesmas aumenta, ou seja, regides mais
proximas refletem maior grau de dependéncia espacial do que aquelas mais
distantes entre si (Lesage 1998).

A proximidade geografica é definida a partir da contiguidade, a qual abrange
a vizinhanga e a distancia geografica. Na matriz de vizinhanga, duas regides
sao consideradas vizinhas caso elas partilhem de uma fronteira fisica comum,
sendo as conveng¢des mais comuns as matrizes do tipo: rainha e torre. A des-
vantagem desse tipo de matriz reside no fato de que nao é garantida uma
conectividade balanceada, dado que podem existir regides com grande area e
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com muitos vizinhos e aquelas com pouca area e poucos vizinhos (Almeida
2012).

Para resolver o problema das matrizes de vizinhanga, pode-se adotar a ma-
triz de distancia geografica (k vizinhos mais préximos), em que todas as uni-
dades espaciais devem ter o mesmo nimero de vizinhos cada uma (Almeida
2012). Na presente pesquisa, as matrizes de pesos espaciais testadas foram 3,
5, 7 e 9 vizinhos mais proximos (ou ainda, K3, K5, K7 e K9), justamente no
intuito de combater o desbalanceamento de conectividade.

Apbs a determinagdo da matriz de pesos espaciais, pode-se desenvolver a
analise da autocorrelacao espacial global e local. Como estatistica global, o
indice I de Moran é capaz de indicar ndo somente a existéncia de autocorre-
lagao espacial (positiva ou negativa), mas também o grau de autocorrelacdo
espacial entre regides distintas (Getis 2009). Teoricamente, o I de Moran for-
nece a indicacao do grau de associacao linear entre os valores observados de
uma variavel de interesse (z) e a média ponderada dos valores da vizinhanga,
ou das defasagens espaciais (Wz) (Almeida et al. 2008).

Ja a autocorrelacao espacial local (ou ainda, padroes locais de autocorrela-
¢do espacial) pode ser analisada pelos chamados indicadores LISA (Local Indi-
cator of Spatial Association) (Almeida 2012). Estes indicadores sdo capazes de
determinar clusters espaciais significativos estatisticamente para cada observa-
¢ao, desde que o somatério dos indicadores locais, para todas as regioes, seja
proporcional ao indicador global de autocorrelagdo espacial (Anselin 1995).
Dessa forma, o LISA permite a decomposicao de indicadores globais (I de Mo-
ran) em indicadores locais (I de Moran local), ao computar um Ii para cada
observacao.

Os indicadores locais sdo melhor visualizados por meio do mapa de clusters
LISA, o qual é construido combinando a informacgao do diagrama de dispersao
de Moran e do mapa de significancia das medidas de associagao local I. De
maneira similar ao diagrama de dispersao de Moran, este mapa ilustra a clas-
sificagdo em quatro categorias de associagao espacial (Alto-Alto, Baixo-Alto,
Baixo-Baixo, Alto-Baixo) estatisticamente significantes (Almeida 2012).

4.3 Modelos Econométricos Espaciais

O primeiro passo para a escolha do modelo econométrico espacial mais ade-
quado é dado pela estimac¢ao do modelo classico de regressao linear (MCRL)
por Minimos Quadrados Ordinarios (MQO) (Florax et al. 2003), conforme
equacgao 1:

v=Xp+e (1)

em que y é um vetor n x 1 de observagoes sobre a variavel dependente, X é
uma matriz n x k de observagoes sobre as variaveis explicativas exdgenas com
um vetor associado k x 1 de coeficientes de regressdo e € € um vetor nx 1 de
termos de erro aleatdrio (Almeida 2012).

Na presente pesquisa, o modelo econométrico espacial proposto pode ser
representado pela equagao 2:
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LN Internagbes hospitalares = p1 + p LN PIB per capita + (2)
B3LN Mamografos + p4LN Equipes de Satide +
Bs Consultas Atengdo Bdsica + €

E importante observar que, pela especificagao da fungao do tipo log-log, os
coeficientes na equacgao (2) tém uma interpretacao de elasticidade constante.
A elasticidade da variavel de interesse (y= interna¢oes hospitalares) em rela-

¢do a mudangas nas variaveis explicativas (x) é dada por % = Px. Dessa
forma, um aumento de 10% na variavel explicativa, eleva em uma dada varia-
¢ao percentual a variavel de interesse (Greene 2012).

Apbs a especificagdo do modelo, testa-se a dependéncia espacial (Florax
et al. 2003). Os testes para detec¢ao de autocorrelagao espacial utilizados sao:
o teste ] de Moran para analise de regressao linear; os testes Multiplicadores
de Lagrange da defasagem (MLp) e do erro (MLA) e o teste Anselin-Kelejian.

Na econometria espacial destacam-se trés especificacbes de modelos: 1)
Modelos de dependéncia espacial de alcance global; 2) Modelos de dependén-
cia espacial de alcance global e local e 3) Modelos de dependéncia espacial de
alcance local (Almeida 2012).

O modelo de defasagem espacial ou modelo SAR (Spatial Autoregressive
Model) e o modelo de erro autorregressivo espacial ou modelo SEM (Spatial
Error Model) sdao as abordagens econométricas de dependéncia espacial de
alcance global a serem especificadas. A formulagdo do modelo SAR é dada
por:

y=pWy+Xp+e (3)

em que p é o coeficiente autorregressivo espacial, Wy é um vetor n x 1 de
defasagens espaciais para a variavel dependente, X é uma matriz de variaveis
explicativas exoégenas,  sao os coeficientes da regressao e o € é o erro aleatério
(Almeida 2012). Ja o modelo SEM é representado por:

y=Xp+< (4)

em que X é uma matriz de variaveis explicativas exégenas,  sdo os coeficien-
tes da regressao e £ = AWE + ¢, sendo A o parametro do erro autorregressivo
espacial que acompanha a defasagem W& somado ao erro (Almeida 2012).
Para a estimacdo dos modelos SAR e SEM, o método MQO pode nao ser o
mais apropriado (Almeida 2012). No caso do modelo SAR, dada a simultanei-
dade introduzida pela defasagem espacial, o coeficiente espacial p serd incon-
sistente se estimado por MQO. Ja no modelo SEM, a inclusdao de um termo de
erro autorregressivo faz com que as estimativas por MQO sejam enviesadas
(Rey & Montouri 1999). Como alternativa, os modelos podem ser estimados
utilizando o método de Maxima Verossimilhanca (MV); no entanto, esse mé-
todo tem como premissa a normalidade dos erros. Caso essa premissa nao
possa ser assegurada, outros métodos devem ser utilizados, como o Método
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das Variaveis Instrumentais (VI) ou Quase Maxima Verossimilhanca (QMV)
para o modelo SAR e o Método Generalizado dos Momentos (GMM) para o
modelo SEM (Almeida 2012).

Ja o modelo de Durbin espacial ou modelo SDM (Spatial Durbin Model) e
o modelo de Durbin espacial do erro ou modelo SDEM (Spatial Durbin Error
Model) sao as abordagens econométricas de dependéncia espacial de alcance
global e local a serem especificadas.

O modelo de Durbin espacial ou SDM incorpora a ideia de transborda-
mento tanto por meio da defasagem das variaveis independentes (W X) quanto
pelas variaveis dependentes defasadas espacialmente (Wy) (Almeida 2012). A
formulagdo desse modelo é dada por:

y=AWy+XB-AWXB+¢ (5)

em que AW representam matrizes de pesos espaciais associadas a seus pa-
rametros (y e X), f sdo os coeficientes da regressdao e o ¢ é o erro aleatério
(Almeida 2012).

Por sua vez, o modelo de Durbin espacial do erro ou modelo SDEM pos-
sui um alcance global, com o transbordamento sobre o termo de erro (&) e
um alcance local, ao incorporar componentes de transbordamento sobre as
variaveis explicativas exégenas (X) (Almeida 2012). Pode ser representado da
seguinte maneira:

y=XB+WX;+¢& (6)

em que X é uma matriz de variaveis explicativas exégenas,  sdo os coeficien-
tes da regressao, WXt é um vetor (k-1 por 1) de defasagens espaciais para as
variaveis explicativas exdgenase £ = AW&+¢€, sendo A o parametro do erro au-
torregressivo espacial que acompanha a defasagem W¢& mais o erro (Almeida
2012). Os modelos SDM e SDEM podem ser estimados por Maxima Verossimi-
lhanca (MV), caso haja normalidade dos erros. Caso essa premissa nao possa
ser assegurada, os modelos podem ser estimados pelo Método das Variaveis
Instrumentais (VI) ou Quase Maxima Verossimilhanca (QMV) e pelo Método
Generalizado dos Momentos (GMM), respectivamente (Almeida 2012).

Por fim, o modelo regressivo cruzado espacial ou modelo SLX possui al-
cance local, dado que o impacto da dependéncia espacial pode ser observado
para apenas algumas regides da area de estudo (Almeida 2012). A especifica-
¢do do modelo é dada por:

v=Xp+ WX, +¢ (7)

em que X é uma matriz de variaveis explicativas exogenas,  sdo os coeficien-
tes da regressao, WXt é um vetor (k-1 por 1) de defasagens espaciais para as
variaveis explicativas exdgenas e € é o erro aleatorio (Almeida 2012).

Cabe notar que o modelo SLX pode ser estimado por Minimos Quadrados
Ordinarios (MQO) ou por Maxima Verossimilhanca (MV) desde que as varia-
veis explicativas sejam exogenas (Rey & Montouri 1999).
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4.4 Modelo GWR

Na andlise espacial, Fotheringham et al. (2002) definem que parametros es-
timados globalmente podem nao ser adequados para representar condicoes
locais, por denotarem apenas respostas médias ou tipicas. Assim, é recomen-
dado, além da analise econométrica global, a realizagdo de uma estimacao
local, especialmente na forma do modelo GWR (Geographically Weighted Re-
gression).

O modelo GWR é um desenvolvimento do Modelo Classico de Regressao
Linear (MCRL), sendo especificado da seguinte forma:

Vi = Bo(ui, vi) + Xy B (ui, vi)xix + & (8)

em que (u;,v;) representam as coordenadas do ponto i no espago e fi(u;,v;)
o coeficiente local no ponto i. O termo de erro aleatério segue distribui¢ado
normal com média zero e variancia constante (Almeida 2012).

No modelo GWR, em vez de os coeficientes serem estimados globalmente,
estes sdo especificos para cada localidade i (Brunsdon et al. 1996). Este mo-
delo gera uma sequéncia de regressdes lineares, estimadas para cada regiao,
com o auxilio de subamostras de observa¢des ponderadas pela distancia geo-
grafica (Almeida 2012).

A ponderagao geografica da estima¢ao dos parametros do modelo GWR
ocorre por meio da atribuicdo de pesos as observagdes individuais, a partir
de um ponto focal (ponto de regressdo ou de calibragem). Dessa forma, ob-
servagOes mais proximas apresentam um peso maior, enquanto aquelas mais
distantes possuem um peso menor (Almeida 2012).

Destaca-se que a ponderacao geografica é feita pela funcao Kernel espa-
cial, a qual utiliza a distancia (d;;) entre dois pontos geograficos, represen-
tando duas regides, e um parametro da largura da banda (b), para determinar
um peso entre essas duas regides, que é inversamente relacionado a distancia
geografica (w;;) (Almeida 2012).

No que diz respeito a largura da banda da func¢do Kernel, esta pode ser
constante ou adaptativa (Almeida 2012). A vantagem desta ultima esta em
contornar o problema de eficiéncia do Kernel fixo, que pode ocorrer quando
em algumas regides, especialmente proximas da fronteira da area de estudo,
a estimacao dos coeficientes locais é feita com um niimero pequeno de obser-
vagoes. Isso s6 € possivel dado que, no Kernel adapatativo, a largura da banda
se expande em areas com observac¢des escassas e encolhe em areas com alta
densidade de dados (Chasco 2013).

A determinacdo da banda de Kernel é feita pela minimizagao do critério
de informacao Akaike (AIC). Assim, estimadas as regressoes globais e locais, o
critério AIC é utilizado para definir se ha melhora no ajustamento do modelo
com a regressao local (Fotheringham et al. 2002).

Frente a uma melhora no ajustamento do modelo com a regressdo local,
a diferenca de critério é usada para detectar as variaveis do modelo que pos-
suem variabilidade geografica. Valores positivos da diferenca de critério indi-
cam que nao hé variabilidade geografica nos termos locais. Ja valores negati-
vos e maiores ou iguais a 2 (em mddulo) indicam a existéncia desta variabili-
dade (Nakaya 2016).
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Por fim, é importante notar que o modelo GWR pode ser especificado com
dependéncia espacial. Dado que ainda pode haver autocorrelagao remanes-
cente nos residuos do modelo estimado, a dependéncia espacial pode ser le-
vada em conta dentro desse modelo (Almeida 2012).

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na presente se¢ao estdo apresentadas as andlises descritiva e espacial dos da-
dos, bem como os resultados dos modelos econométricos espaciais globais e
do modelo GWR.

5.1 Analise Descritiva e Espacial dos Dados

Na Tabela 4 apresenta-se a estatistica descritiva dos dados usados no artigo,
correspondente as 558 microrregioes do Brasil em 2013. A média de interna-
¢Oes hospitalares por cidncer de mama foi de 18 a cada 100 mil mulheres, com
coeficiente de variacdo de aproximadamente 68%, indicando alta disparidade
entre as areas pesquisadas. Destaque para a microrregidao de Muriaé (MG),
em que o namero de internag¢des hospitalares foi o mais alto (86,89/100 mil
mulheres). Além disso, 9 microrregides nao contabilizaram internag¢des hospi-
talares por esta neoplasia no ano em questao, localizadas nos estados do Acre,
Amapa e Amazonas, por isso o valor minimo é nulo.

O valor médio do PIB per capita nas 558 microrregides, em 2013, foi de R$
19,52 mil, sendo que o coeficiente de variagdo correspondeu a 83,61%, o que
demonstrou uma dispersao alta dessa variavel entre estas areas. As microrre-
gides de Itapemirim (ES) e Litoral Ocidental Maranhense (MA) apresentaram
0 maior e o menor valor dessa variavel, correspondendo a R$ 229,25 mil e R$
4,27 mil, respectivamente (Tabela 4).

A média do nimero de mamoégrafos foi de 1,10 a cada 100 mil mulheres
no ano de 2013, com coeficiente de varia¢ao de 86,55%. Destaque para as mi-
crorregides de Sananduva (RS) que apresentou a maior quantidade (6,41/100
mil) e a Baixada Maranhense (MA) com um dos valores mais baixos (0,17/100
mil). Do total de areas analisadas (558), 128 delas ndo contabilizaram o equi-
pamento, localizadas principalmente nos estados do Amazonas, Ceara, Mato
Grosso, Parana e Rio Grande do Norte, o que esta representado pelo valor zero
na Tabela 4.

Em 2013, o nimero médio de equipes de saude foi de 29,28 a cada 100 mil
mulheres, com coeficiente de variacao de 36,39%. A microrregiao de Bertoli-
nia (PI) apresentou o maior niimero de equipes de satde (67,42/100 mil), ja a
microrregido de Campanha Central (RS) teve a menor quantidade, 3,71 a cada
100 mil (Tabela 4).

Por fim, a média do nimero de consultas da Atenc¢ao Basica foi de 1,40
por habitante, sendo que o coeficiente de variagao foi de 80,10% (Tabela 4).
O valor maximo dessas consultas foi de 13,34 por habitante (microrregido de
Almeirim - PA) e 0 minimo correspondeu a 0,30 por habitante (microrregido
de Alto Pantanal - MT).

Em termos regionais, observa-se na Figura 1 a distribuicdo do niimero
de internagoes hospitalares por cancer de mama nas microrregides do Brasil,
em 2013. As microrregides situadas nas regioes Norte, Nordeste e parte do
Centro-Oeste do Brasil apresentam baixo niimero de internag¢oes hospitalares,
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Tabela 4: Analise descritiva dos dados utilizados na pesquisa, Micror-
regides do Brasil, 2013

Desvi Coeficiente
Variaveis Média €SVI0 | de Variagdo | Maximo | Minimo
padrao (%)
Internagoes hospitalares (a cada 100 mil | 18,00 12,23 67,94 86,89 0,00
mulheres)
PIB per capita (R$ mil) 19,52 16,32 83,61 229,25 4,27
Mamoégrafos (a cada 100 mil mulheres) 1,10 0,95 86,55 6,41 0,00
Equipes de satde (a cada 100 mil mulhe- | 29,28 10,66 36,39 67,42 3,71
res)
Consultas Atengao Basica (por mulher) 1,40 1,12 80,10 13,34 0,30

Fonte: Resultados da pesquisa (2018). Elaboragao propria.

representados pelo cinza claro. Por outro lado, as microrregides do Sul e Su-
deste do pais tem elevado nimero de internagdes hospitalares pela neoplasia
(cinza escuro).

Dessa forma, pode-se notar certo padrao de distribuicao espacial, o que
indica que microrregides com nimero de internagdes por cancer de mama
semelhantes estao agrupadas em clusters espaciais. Essa associagao espacial
necessita de confirmacao por meio de testes especificos, que serdo mostrados
nas segoes seguintes.

E possivel observar que o PIB per capita segue comportamento geografico
similar aquele observado na distribui¢ao do nimero de internag¢des hospitala-
res por cancer de mama. As microrregioes situadas em parte das regides Norte
e Nordeste apresentam PIB per capita mais baixo (em cinza claro), enquanto
aquelas situadas no Sul, Sudeste e Centro-Oeste do pais tém PIB per capita
mais elevado (em cinza escuro) (Figura 2(a)).

A analise da distribuicdo geografica do nimero de mamografos Figura
(2(b)) revelou que as microrregides da regido Norte apresentam os piores re-
sultados (em cinza claro). Por outro lado, as microrregides situadas no Sul,
Sudeste e Centro-Oeste do pais tém um maior nimero de mamografos (em
cinza escuro).

Por sua vez, na Figura 2(c) é possivel notar que o nimero de equipes de
satde segue distribuicdao geografica oposta aquela observada na distribui¢ado
do nimero de internag¢des hospitalares por cincer de mama. De maneira geral,
as microrregides situadas no Sul e Sudeste do Brasil apresentam baixo nimero
de equipes de satde (em cinza claro), enquanto aquelas situadas no Norte,
Nordeste e Centro-Oeste do pais tém elevado ntimero de equipes de satude
(em cinza escuro).

A analise da distribuicdo geografica das consultas de Aten¢ao Basica (Fi-
gura 2(d)) mostrou que as microrregioes da regidao Norte e parte do Nordeste
apresentam os piores resultados (em cinza claro). Por outro lado, o niimero de
consultas é mais elevado nas microrregioes situadas no Sul, Sudeste e Centro-
Oeste do pais (em cinza escuro). Conforme ja destacado na metodologia da
pesquisa, para estimar os modelos econométricos espaciais, foram usadas as
variaveis dependente (interna¢des por cancer de mama) e as explicativas (de-
terminantes econdmico e de gestao em saude) em logaritmo natural (LN), con-
forme segue nas se¢des 5.2 até 5.4.
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Figura 1: Distribuicdo do nimero de internag¢des hospi-
talares por cancer de mama em mulheres, Microrregioes
do Brasil, 2013
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.

5.2 Analise da Autocorrelacao Espacial Global e Local

Os resultados da estatistica I de Moran para as internagoes hospitalares por
cancer de mama (em logaritmo natural - LN) nas quatro diferentes matrizes
de pesos espaciais testadas (K3, K5, K7 e K9) esta apresentada na Tabela 5.
Para todas as matrizes de pesos existe autocorrelacao espacial positiva, dado
que o coeficiente I de Moran ficou acima do seu valor esperado (-0,0018); além
disso, estes valores foram significativos a 1%.

A matriz que melhor representou a conexao entre as microrregioes, por
apresentar o maior valor do I de Moran, foi a de 5 vizinhos. Dessa forma,
em todas as analises e resultados apresentados posteriormente foi usada essa
conexao espacial.

Nesta linha, tem-se o diagrama de dispersao de Moran para a variavel in-
ternacoes hospitalares por cancer de mama apresentado na Figura 3(a). No
eixo vertical e horizontal desse diagrama apresentam-se a defasagem espacial
dessas interna¢des (em LN) e a propria variavel de interesse (em LN), respecti-
vamente. Observa-se a existéncia de uma concentragao de microrregioes nos
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Figura 2: Distribuicao das variaveis explicativas — PIB per capita, Mamoé-
grafos, Equipes de saude e Consultas na Atenc¢ao Basica, Microrregides do

Brasil, 2013
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.
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Tabela 5: Autocorrelagao espacial global - Interna-
¢Oes hospitalares por cancer de mama em mulheres,
em logaritmo natural — LN, Microrregides do Brasil,
2013

Matrizes de contiguidade | I de Moran | P-Valor

K3 0,6069 0,001*
K5 0,6337 0,001*
K7 0,6216 0,001%
K9 0,6182 0,001%

Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.
Nota: *Significativo a 1%.

quadrantes Alto-Alto (primeiro quadrante) e Baixo-Baixo (terceiro quadrante).
Logo, em 2013, as microrregides que demonstraram alto (baixo) nimero de
internagdes por esta neoplasia estavam rodeadas por areas que também apre-
sentavam elevada (baixa) morbidade por este tipo de enfermidade cronica.
Na Figura 3(b), observa-se em cinza mais escuro as microrregioes Alto-
Alto (formacao de aglomeragdes com alto nimero de internag¢des por cancer
de mama rodeadas por regides com elevada quantidade dessa variavel) no
Sudeste e no Centro-Sul do Brasil, principalmente em Sao Paulo, Minas Gerais,

Espirito Santo, Mato Grosso do Sul, Parand, Santa Catarina e Rio Grande do
Sul.

Figura 3: Diagrama de dispersdao de Moran (a) e Mapa de Cluster LISA (b)
das internagdes hospitalares por cancer de mama em mulheres, em loga-
ritmo natural — LN, Microrregioes do Brasil, 2013
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.
Nota: Mapa com 999 permutag¢des e com nivel de significdncia de 5%.

Por sua vez, as areas em cinza mais claro corresponderam as microrre-
gides Baixo-Baixo, situados em grande parte no Norte e Nordeste do Brasil.
Os estados do Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondonia, Roraima, Tocantins,
Bahia e Maranhao concentram essas aglomeragdes. E possivel visualizar ainda
a formagao de algumas aglomeracgdes Baixo-Alto (regides com baixo nimero
de internag¢des hospitalares por cancer de mama rodeados por areas com ele-
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vada quantidade dessa variavel), realcados em cinza claro e Alto-Baixo (clus-
ters com alto nimero de internagdes por essa doenga com vizinhos com baixa
quantidade dessa variavel) denotados em cinza escuro, aparecendo dispersos
pelo mapa (Figura 3).

5.3 Resultados dos Modelos Econométricos Espaciais

O primeiro passo para a escolha do modelo econométrico espacial mais ade-
quado, conforme ja destacado na metodologia, é dado pela estimac¢do do mo-
delo por Minimos Quadrados Ordinarios (MQO). Na Tabela 6 apresentam-se
os coeficientes da regressdo, bem como os resultados dos testes de diagnos-
tico da estimagao por MQO. Os coeficientes estimados foram todos estatistica-
mente significativos, explicando 31,05% da regressdo. O teste de multicoline-
aridade indica que o modelo nao apresenta problemas de multicolinearidade
e o teste Jarque-Bera aponta que os erros ndo sao normais. Ja os testes de
Breusch-Pagan e Koenker-Bassett indicam a presenca de heterocedasticidade
(ou seja, que o erro aleatério nao tem variancia constante).

Tabela 6: Diagnostico da regressao estimada por
MQO - Variavel dependente: Interna¢des hospitala-
res por cancer de mama em mulheres, em logaritmo
natural — LN, Microrregides do Brasil, 2013

Variaveis Coeficientes
Constante 1,8668"
PIB per capita 0,5072*
Mamografos 0,3680"
Equipes de Saude —-0,2384"
Consultas Atenc¢ao Basica 0,3034"
Diagnostico da regressao
R? 0,3105
Multicolinearidade 31,00
Jarque-Bera 212,46"
Breusch-Pagan 33,08"
Koenker-Bassett 17,00*
Diagndstico para autocorrelagao espacial
I de Moran (erro) 0,4446"
MLp (defasagem) 331,43"
ML*p (defasagem) 37,44
MLA (erro) 303,68"
ML*A (erro) 9,69"
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao
propria.

k%

Nota: *Significativo a 1%. **Significativo a 5%.
Significativo a 10%.

Conforme Tabela 6, os testes para detec¢ao de autocorrelacao espacial apre-
sentam I de Moran difuso de 0,44 e significativo a 1%, enquanto os testes
focados do tipo Multiplicadores de Lagrange (MLp e ML) também se mos-
tram estatisticamente significativos a 1%. Nesta linha, é necessario verificar
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as versoes robustas dos testes (ML*p e ML* ) para a escolha do modelo econo-
métrico espacial mais adequado.

Na Tabela 6 o valor referente ao ML robusto da defasagem (ML*p=37,44)
foi superior ao ML robusto de erro (ML*1=9,69), indicando que o modelo de
defasagem espacial (SAR) pode ser o mais adequado para verificar a relagdo
entre o naumero de internag¢des hospitalares por cancer de mama e as variaveis
explicativas nas microrregides do Brasil em 2013. Para efeito de comparacao,
o modelo de erro autorregressivo espacial (SEM) também foi estimado.

Na Tabela 7 estdao apresentados os resultados dos modelos globais esti-
mados SAR e SEM. Em virtude da nao normalidade observada nos erros, o
método de Maxima Verossimilhan¢a (MV) nédo é o mais adequado. Logo, o
método de Minimos Quadrados em 2 Estagios (MQ2E) foi usado no modelo
SAR, enquanto o método Generalizado dos Momentos (GMM) foi utilizado no
modelo SEM.

Destaca-se que a partir do teste Anselin-Kelejian (que tem como hipdtese
nula a ndo autocorrelacao espacial nos residuos do modelo) evidenciou-se que
o modelo SAR nao incorporou corretamente a autocorrelagao espacial dos er-
ros, pois rejeita a hipétese nula a nivel de 1% de significancia. Assim, a analise
desse modelo nao é feita no presente estudo (Tabela 7).

Tabela 7: Resultados dos modelos econométricos espaciais SAR e SEM, em
logaritmo natural — LN, Microrregides do Brasil, 2013

Variaveis Coeficientes modelo | Coeficientes modelo
SAR SEM

Constante 0,2529 2,3585"

PIB per capita 0,1919* 0,4067*
Mamoégrafos 0,1260* 0,1055*
Equipes de Saude —-0,0750 -0,2815*
Consultas Atencao Basica 0,0119 0,1063*

p (defasagem) 0,7848" -

(erro) - 0,7143"
Anselin-Kelejian 7,46" -

Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.
Nota: *Significativo a 1%. **Significativo a 5%. *** Significativo a 10%.

De acordo com os resultados do modelo SEM (Tabela 7), existe uma relagao
espacial global positiva entre internagoes hospitalares por cancer de mama
no Brasil, em 2013, e os determinantes PIB per capita, mamografos e consul-
tas da Aten¢ado Basica, sendo que seus coeficientes foram significativos. Con-
forme destacado na metodologia, a intepretagao destes coeficientes é feita da
seguinte forma: um aumento de 10% nas variaveis PIB per capita, mamogra-
fos e consultas da Atencdo Basica elevam, respectivamente, em 4,07%, 1,05%
e 1,06% estas internacoes.

Por sua vez, a partir do sinal negativo do coeficiente das equipes de satde
(Tabela 7), verifica-se que uma elevagao de 10% nesta variavel, reduz as inter-
nagdes hospitalares no SUS por essa enfermidade em 2,81%. Destaca-se que
o coeficiente do erro autorregressivo espacial (1) se mostrou significativo a
1% e positivo (0,71), indicando que os efeitos nao captados pelo modelo apre-
sentam autocorrelagdo espacial positiva. Dessa forma, altos (baixos) valores
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desses efeitos nao modelados provocam choques de altos (baixos) valores na

vizinhanca.

Dado que as caracteristicas das microrregides vizinhas podem ser impor-
tantes na determinagao dos condicionantes das internagdes hospitalares por
cancer de mama em determinada microrregido, incorpora-se as defasagens
espaciais das variaveis explicativas nos modelos SDM, SDEM e SLX, apresen-
tados na Tabela 8. O método de Minimos Quadrados em 2 Estagios (MQ2E)
foi utilizado no modelo SDM, enquanto o método Generalizado dos Momen-
tos (GMM) foi utilizado para estimacdo do modelo SDEM, dada a nao nor-
malidade dos erros. Ja o modelo SLX foi estimado por Minimos Quadrados

Ordinarios (MQO).

A partir do teste Anselin-Kelejian notou-se que o modelo SDM nao incor-
porou corretamente a autocorrelacio espacial dos erros. Dessa forma, a ana-
lise do modelo nao é feita, conforme informagoes apresentadas na Tabela 8.

Tabela 8: Resultados dos modelos econométricos espaciais SDM, SDEM
e SLX, em logaritmo natural — LN, Microrregides do Brasil, 2013

Variaveis Coeficientes | Coeficientes | Coeficientes
modelo SDM | modelo SDEM | modelo SLX
Constante 0,5038 2,2638** 2,6725%
PIB per capita 0,3375* 0,3578* 0,3245*
Mamobgrafos 0,0753 0,1763* 0,1821%
Equipes de Satde -0,2890" -0,3095" -0,3569*
Consultas Atencao Basica 0,0498 0,1194* 0,1503**
W_PIB per capita -0,3120* 0,0207 0,0066
W_Mamoégrafos 0,2048™ 0,5626" 0,7819*
W_Equipes de Satude 0,2261* 0,0370 -0,0292
W_Consultas Atencdo Basica 0,0040 0,2514 0,4783%
p (defasagem) 0,8370* - -
(erro) - 0,6610" -
Anselin-Kelejian 12,57* - -

Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao proépria.

Nota: *Significativo a 1%. *Significativo a 5%. *** Significativo a 10%.

No modelo SDEM, a defasagem da varidvel mamoégrafos (W_mamografos)
foi a Unica estatisticamente significativa a 1%. Assim, um aumento de 10%
na quantidade de mamaografos nas microrregides vizinhas ocasiona um cresci-
mento de 5,63% no numero de internag¢oes hospitalares nas microrregioes em
analise. Ja no modelo SLX, a defasagem das variaveis mamografos (W_Mamografos)
e consultas de Atenc¢ao Basica (W_Consultas Aten¢ao Basica) se mostraram es-
tatisticamente significativas a 1%. Dessa forma, um aumento de 10% dessas
duas variaveis nas microrregioes vizinhas ocasiona uma expansao de 7,82%
e 4,78%, respectivamente, nas interna¢oes hospitalares por essa doenca nas

microrregioes analisadas.

5.4 Resultados do Modelo GWR

Na Tabela 9 estao demonstrados os resultados das estimacdes globais e locais
para as especificacbes do modelo GWR sem o componente espacial e SEM,
SDEM e SLX. Para todos os modelos estimados, ao se comparar o critério de
informacdo AIC, encontra-se um valor mais baixo para o modelo local, o que
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Tabela 9: Resultados do modelo GWR, em logaritmo natural — LN,
Microrregides do Brasil, 2013

Especificagao do modelo | Regressao | AIC | Teste F | R? | I de Moran
GWR sem componente Global 1.291,6689 - 0,3105 -
espacial! Local 985,3502 6,8441* | 0,6939 | 0,0772*
5 Global 996,2155 f 0,5954 f
SEM Local 951,8389 2,5118* | 0,6775 | —0,1175"
Global 942,2415 f 0,6381 f
SDEM? Local 931,1319 1,9491** | 0,6632 | —0,1504*
. Global | 1.211,0852 . 0,4120 .
SLX Local 979,9250 6,0368* | 0,6854 | 0,1176*

Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao proépria.

I Tamanho da banda adaptativa = 100; 2 Tamanho da banda adaptativa = 182; 3
Tamanho da banda adaptativa = 485;

4 Tamanho da banda adaptativa = 190.

Notal: Para o calculo do I de Moran residual foi utilizada a matriz de pesos
espaciais “5 vizinhos”.
Nota?: *Significativo a 1%. **Significativo a 5%. ** Significativo a 10%.

sugere que a estimacao desse ultimo é mais ajustada. O mesmo pode ser infe-
rido ao se comparar o R? (coeficiente de determinagao) dos modelos global e
local, apresentando maior valor no altimo.

Por sua vez, o teste F indica que o modelo GWR apresentou melhora sobre
o modelo global, a um nivel de significincia de 5% no modelo SEM, de 10% no
modelo SDEM e a um nivel de significancia de 1% no modelo SLX. Ainda ha
indicios de autocorrelagao nos residuos, dado a significancia do I de Moran.

Nas Tabelas 10 e 11 apresentam-se os coeficientes locais (quartis) e a dife-
renca de critério, procedimento que detecta as variaveis que possuem variabi-
lidade geografica, para os modelos SEM e SLX, respectivamente. A partir dos
resultados destas estimacgodes, foi possivel apresentar o impacto dos coeficien-
tes locais das microrregides para as varidveis que apresentaram variabilidade
geografica, conforme exposto nas Figuras 4 (mapas a e b) e 5 (mapas a, b, ¢
e d), nesta ordem. Nestas figuras as microrregides que nao foram estatistica-
mente significativos a 5% estao na cor branca. Ja aquelas que demonstraram
os coeficientes com os sinais esperados e significativos estao em cinza escuro,
aumentando a tonalidade quanto maior se deu seu impacto, enquanto as areas
que nao apresentaram os sinais esperados estao em cinza claro.

Conforme os resultados do modelo SEM (Tabela 10), as variaveis com co-
eficientes que tém variabilidade geografica sdo o PIB per capita (PIBPC) e as
equipes de satde. O efeito espacial local do PIB per capita Figura 4(a) é mais
alto nas microrregides pertencentes ao Norte, Nordeste e Sul do Brasil, o que
significa que um crescimento da renda per capita nessas regides teria um forte
efeito local no namero de internag¢des hospitalares por cancer de mama.

Com relagdo as equipes de satude (Figura 4b), o efeito espacial é maior nas
microrregides pertencentes ao Norte do pais (com destaque para o Acre, Ama-
zonas e Rondonia), ao Centro-Oeste (estados de Goias, Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul) e Sudeste (especialmente, em Minas Gerais e Espirito Santo).
Nestas regides, um aumento do namero de equipes de satde teria influéncia
negativa sobre o nimero de internagoes hospitalares por cancer de mama. Em
sentido contrario ao sinal esperado, nas microrregioes pertencentes ao Para e
Tocantins (Norte), bem como ao Ceara, Maranhao e Piaui (Nordeste), desta-
cados em cinza claro, uma expansdo do numero de equipes de satude teria
influéncia positiva sobre a morbidade hospitalar desta neoplasia.
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Tabela 10: Coeficientes locais e diferenca de critério do modelo SEM esti-
mado por GWR, em logaritmo natural — LN

Variaveis Quar‘t il Médio Quarfil Difer‘er,u;-a de
Inferior Superior| Critério
Intercepto 2,5862 2,6582 2,8836 | —30,5269
PIB per capita 0,1275 0,3054 0,3704 | -21,5290
Mamoégrafos 0,0218 0,0575 | 0,0860 9,1742
Equipes de satde -0,1079 |-0,0423 0,0117 | -10,1382
Consultas Atencao Basica| 0,0111 0,0350 0,0577 10,4269
A (erro) 0,2674 0,3489 0,4050 3,9763

Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.
Nota: Os coeficientes que possuem variabilidade geografica estdo destacados em negrito.

Observa-se na Figura 4(b) que na maior parte do Brasil (area em branco)
o efeito local das equipes de satde sobre a diminuicao das internagdes por
cancer de mama nao é significativo.

Figura 4: Impacto dos coeficientes locais significativos, modelo SEM, em
logaritmo natural — LN, Microrregides do Brasil, 2013

Equipes de Satide

Il o5:--029
Il 029-000
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Lev v L
Efeito local: PIBPC Efeito local: Equipes de Satde

(a) (b)
Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.
Nota: Considerando Teste t.=1,96, ao nivel de significdncia de 5%.

Ja no modelo SLX (Tabela 11), as variaveis com coeficientes que tém vari-
abilidade geografica sao o PIB per capita, o PIB per capita defasado espacial-
mente, as equipes de satde defasadas espacialmente e as consultas de Atencao
Basica defasadas no espago. Observa-se na Figura 5(a) que o efeito espacial
do PIB per capita no modelo SLX é maior nas microrregides pertencentes ao
Norte, Nordeste e Sul do Brasil, assim como observado no modelo SEM.

De maneira similar, o PIB per capita defasado espacialmente Figura 5(b)
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Tabela 11: Coeficientes locais e diferenca de critério do modelo SLX
estimado por GWR, em logaritmo natural — LN

. Quartil L. Quartil |Diferenga de
Variaveis . Médio . NS
Inferior Superior | Critério
Intercepto 2,3869 2,7370 3,1115 | -76,0998
PIB per capita 0,0401 0,2582 0,3379 | -10,2587
Mamaografos 0,0039 | 0,0404 | 0,0724 7,9701
Equipes de saude -0,1079 |-0,0642 |-0,0453 -1,6662
Consultas Aten¢do Basica -0,0094 0,0144 0,0390 9,5958
W_PIB per capita -0,2148 |-0,0928 0,1900 -2,6015
W_Mamoégrafos 0,0286 0,1065 0,1659 2,4056
W_Equipes de Saude -0,0270 0,0466 0,3657 -7,0658
W_Consultas Atencao Basica|—0,0693 |—-0,0081 0,0716 | —21,4858

Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao proépria.
Nota: Os coeficientes que possuem variabilidade geografica estao destacados em
negrito.

demonstrou efeito mais alto nas microrregioes do Norte do pais, com destaque
para o Acre, Amazonas e Rondonia. Assim, um crescimento no PIB per capita
das microrregides vizinhas pode exercer influéncia positiva sobre as interna-
¢Oes hospitalares por cancer de mama da microrregido em questdo. Por sua
vez, diferente do sinal esperado, nas microrregides pertencentes aos estados
de Tocantins (Norte), Bahia (Nordeste), parte do Mato Grosso do Sul (Centro-
Oeste), Sao Paulo (Sudeste) e Parana (Sul), um aumento no PIB per capita das
microrregioes vizinhas exerce impacto negativo sobre as internac¢des hospita-
lares por esta doenga sobre a microrregiao em analise Figura 5(b).

Com relacdo as equipes de saude defasadas Figura 5(c), o efeito espacial
€ maior na regiao central do Brasil, com destaque para as microrregides per-
tencentes aos estados de Goids e Mato Grosso (Centro-Oeste) e na Bahia (Nor-
deste). Dessa forma, um aumento das equipes de satide das microrregides vizi-
nhas pode levar a uma diminui¢ao das internag¢des hospitalares por cancer de
mama nha microrregido em analise. Por outro lado, nas microrregides perten-
centes ao Norte e Nordeste do pais (em cinza claro no mapa), um crescimento
das equipes de satde das microrregides vizinhas pode levar a uma expansao
da morbidade por essa doenga na microrregiado em questdo, nao estando em
consonancia com o sinal esperado.

Ja o efeito espacial das consultas de Atencado Basica defasada Figura 5(d)
é maior nas microrregides centrais do Brasil com destaque para os estados de
Goias, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul (Centro-Oeste), Tocantins (Norte),
Bahia (Nordeste) e Minas Gerais (Sudeste). Nestas areas, uma expansao do
numero de consultas de Aten¢ado Basica nas microrregides vizinhas pode levar
a um aumento do namero de internac¢des hospitalares por cancer de mama
na microrregido em questao. Diferente do sinal esperado, no Nordeste do
pais (em cinza claro no mapa), uma elevagao na quantidade de consultas da
Atengdo Bésica nas microrregides vizinhas tende a reduzir as internagdes na
microrregido em destaque.

E importante observar também que a cor branca nos mapas (b), (c) e (d) da
Figura 5 abrange grande parte dos estados brasileiros. Isso indica que o efeito
local da vizinhanga de cada determinante sobre as interna¢des por cancer de
mama foi nao significativo.
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Figura 5: Impacto dos coeficientes locais significativos, modelo SLX, em loga-
ritmo natural — LN, Microrregides do Brasil, 2013
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2018). Elaboragao propria.
Nota: Considerando Teste t.=1,96, ao nivel de significincia de 5%.
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A partir dos resultados apresentados na presente pesquisa, verificou-se
que o fator economico (PIB per capita) mostrou associagdo positiva com o na-
mero de internag¢des hospitalares por cincer de mama, em 2013, apresentando
dependéncia espacial tanto no modelo estimado globalmente, abordando ca-
racteristicas gerais, quanto localmente, ao serem consideradas as condigdes
locais dessas regides (modelo GWR). Lima-Costa & Matos (2007), Oliveira,
Pinheiro, Melo & Carvalho (2011), Santiago (2012) e Schneider et al. (2014)
destacam que, no Brasil, mulheres de classes socioeconémicas mais elevadas
tendem a realizar exames de mamografia com maior regularidade, o que pode
levar a um aumento do nimero de diagndsticos de cancer de mama. Esta ex-
pansao do diagnoéstico, por sua vez, pode incorrer em uma alta morbidade
hospitalar pela doenga.

Neste estudo, a relagdo entre mamoégrafos e internagdes por cancer de
mama se mostrou positiva, sendo que a quantidade de mamaografos de regides
vizinhas também exerceu influéncia sobre estas morbidades no ano de analise
(2013). As regides Sul e Sudeste apresentaram o mais alto niumero de ma-
mografos, concentrando, consequentemente, o maior numero de internagoes
hospitalares por esta neoplasia.

Em sentido contrario, Lima-Costa & Matos (2007), Oliveira, Pinheiro, Melo
& Carvalho (2011) e Azevedo et al. (2014) encontraram que as regides menos
desenvolvidas economicamente, como no caso do Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, apresentam acesso limitado a mamografia, o que implica em um menor
numero de diagnodsticos da neoplasia. Dessa forma, as interna¢des hospitala-
res por cancer de mama podem nao chegar a ocorrer, o que também pode ser
observado nessa pesquisa.

Com relagao as consultas da Atencdo Basica do SUS, mulheres de areas
mais desenvolvidas economicamente (como no caso das regioes Sul e Sudeste)
tendem a ir a consultas médicas com mais frequéncia, o que leva a uma maior
quantidade de pedidos de mamografia. Esse fato estd associado a um alto
numero de diagnodsticos da doenga, e consequentemente, de internagoes hos-
pitalares (Lima-Costa & Matos 2007, Bello 2010, Oliveira, Pinheiro, Melo &
Carvalho 2011, Schneider et al. 2014). Além disso, a concentracgao de profis-
sionais de satide no Sul e Sudeste do pais contribui com a identificacao desta
enfermidade (Scheffer 2015). Os achados da presente pesquisa estao em con-
sonancia com os estudos destacados, pois a relacao entre consultas de Atencao
Basica e internagdes hospitalares se mostrou positiva, sendo que a dependén-
cia espacial pode ser observada tanto globalmente quanto localmente, para o
ano de 2013.

Por sua vez, a prevenc¢ao ao cancer de mama mostra relacdo negativa com
o namero de casos da doenga. Esta envolve tanto a reducdo da exposicdo a
agentes cancerigenos relacionados a fatores ambientais e comportamentais
quanto a ag¢des de detec¢ao precoce, ocorrendo sobremaneira na Atenc¢ao Ba-
sica do SUS, que envolve as equipes Saude da Familia (BRASIL 2013). Dentre
os principais atributos desses profissionais destacam-se a realizacdo de con-
sultas, exame clinico das mamas, avaliacdo de sinais e sintomas relacionados
a doenga, solicitagao e avaliagdo de exames, encaminhamento e acompanha-
mento nos servi¢os de referéncia para diagnéstico e/ou tratamento, realizagao
de cuidados paliativos e participagao das atividades de educacao permanente
(Rodrigues et al. 2012, Gutiérrez 2013, Parada et al. 2008).

Salienta-se que as a¢des no ambito da Satde da Familia facilitam o conheci-
mento prévio por parte das mulheres na deteccao precoce do cancer de mama,
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proporcionam maior autonomia para o autocuidado e desenvolvem o poten-
cial para promogao de saude (Parada et al. 2008, Jacome et al. 2011). Dessa
forma, nas localidades em que ha um maior nimero de equipes Saude da
Familia, o nimero de internag¢des hospitalares por cancer de mama é menor,
conforme observado na presente pesquisa, em que a associagdo entre essas
duas variaveis foi negativa, com dependéncia espacial em nivel global e local
no periodo analisado.

6 Concluséao

Este estudo analisou os determinantes econdmico e de gestao das internacoes
hospitalares do SUS por cancer de mama entre as microrregides brasileiras, no
ano de 2013, utilizando-se da econometria espacial (Analise Exploratéria de
Dados Espaciais (AEDE), os modelos econométricos espaciais e o Geographi-
cally Weighted Regression).

De acordo com os resultados, verificou-se a existéncia de dependéncia es-
pacial das internagdes hospitalares por cancer de mama entre as microrre-
gides brasileiras, sendo observadas aglomeracdes do tipo Alto-Alto no Sudeste
e Centro-Sul e do tipo Baixo-Baixo no Norte e Nordeste do pais. Observou-se
associacao positiva do PIB per capita, mamografos e nimero de consultas da
Atengao Basica sobre as internagdes por essa doenca. Por sua vez, a relagao
negativa ocorreu com o nimero de equipes de Satde da Familia. Destaca-se
ainda a influéncia das regides vizinhas na determinagao dos condicionantes
dessa morbidade.

Evidenciou-se, por um lado, que o PIB per capita, PIB per capita defasado,
equipes de saude, equipes de satide defasadas e consultas de Atencao Basica
defasadas espacialmente exerceram impacto local sobre o numero de interna-
¢Oes por neoplasia mamaria em poucas microrregioes do Brasil. Ja por outro,
este efeito nao foi significativo para diversas areas analisadas, ou apresenta-
ram efeitos contrarios ao esperado, pelo modelo GWR.

Destaca-se que a distribuicdo espacial das internagoes hospitalares por
cancer de mama entre as microrregides pode refletir as inequidades no acesso
aos servicos de satde por todo o Brasil, incluindo a distribuicao irregular de
profissionais de satide e dificuldade na realizacao de exames preventivos. Ade-
mais, a alta rotatividade de profissionais de satide, necessidade de qualificagao
e alta demanda de atendimento também podem estar se refletindo na distri-
bui¢ao espacial da variavel analisada.

Portanto, a identificagdo das microrregides do Brasil com maior niimero
de internacdes hospitalares do SUS pela doenga e seus principais determinan-
tes espaciais possibilitam que politicas de satide publica sejam direcionadas
para essas areas especificas. Além disso, acdes mais ativas acerca da equidade
no acesso aos servicos de saude, no que diz respeito a melhor distribui¢ado
de médicos por todo o territdério nacional, qualificacao profissional e equipes
multiprofissionais que atuem sobre a promog¢ao de habitos saudaveis, cons-
cientizacao dos sinais e sintomas da doenca e da importancia da prevengao,
independentemente do nivel socioecondmico, também sdo essenciais para a
reducdo da ocorréncia desta enfermidade.
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