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Resumo
Introdução: O câncer de mama é o mais prevalente no mundo entre mulheres. Sua incidência no Brasil é em torno de 
49 casos para 100.000 mulheres. Objetivo: Estimar o perfil epidemiológico da mortalidade de neoplasia maligna de mama 
em mulheres residentes da região Carbonífera Catarinense (AMREC) de 1980 a 2009. Metodologia: Estudo temporal, des-
critivo e ecológico, com dados obtidos do Sistema de Informações sobre Mortalidade e Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística, disponíveis pela Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina. Calculou-se taxa de mortalidade pela 
divisão do número de óbitos pela população feminina residente no mesmo local e período, e multiplicou-se por 100.000. 
Resultados: Observou-se maior taxa em Urussanga para todos os anos analisados (9,2/100.000 mulheres) e menor em 
Treviso, (0,0/100.000 mulheres). Dos 30 anos analisados, 2007 obteve o maior coeficiente médio (13,0/100.000 mulheres), 
e o menor foi encontrado em 1987 (2,3/100.000 mulheres). Em relação à faixa etária, o maior coeficiente médio foi encon-
trado nos maiores que 80 anos (63,1/100.000 mulheres). Conclusões: Observamos aumento na taxa de mortalidade por 
câncer de mama na AMREC, predominantemente em mulheres brancas, casadas, com mais de 80 anos e baixa escola-
ridade, que pode ser oriundo de características sociodemográficas ou da precocidade dos exames diagnósticos, entre 
outros. No entanto, futuras pesquisas devem investigar as causas que levaram às estatísticas apresentadas.

Palavras-chave: coeficiente de mortalidade; neoplasias da mama; epidemiologia descritiva.

Abstract
Background: Breast cancer is the most prevalent among women worldwide. Its incidence in Brazil is around 49 cases per 
100,000 women. Objective: It was to estimate the epidemiological profile of breast malignancy mortality in women living in 
the region of the Coal Belt of Santa Catarina (AMREC) from 1980 to 2009. Methods: Study time, with descriptive and ecologi-
cal data from the Mortality Information System and Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, available by the Ministry of 
Health of Santa Catarina. We calculated mortality rate by dividing the number of deaths from the female population living in 
the same place and period, and multiplied by 100,000. Results: There was a higher rate in Urussanga for all years analyzed 
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INTRODUÇÃO
A mama é uma glândula suscetível a mutações, e o surgi-

mento de uma neoplasia maligna decorre da interação de fato-
res genéticos e ambientais, dentre os quais se destacam: história 
familiar, idade superior a 40 anos, sexo feminino, exposição à 
radiação, nutrição, tabagismo, etilismo, obesidade, primeira 
menstruação precoce, menopausa tardia (após os 50 anos), 
primeira gravidez após os 30 anos1,2.

A mamografia é o mais importante método de rastreio desse 
câncer. Sua principal indicação é o rastreamento de rotina, que 
deve ser feito anualmente, com início a partir dos 40 anos de 
idade em todas as mulheres sem fatores de risco. 

O câncer de mama é uma enfermidade que altera toda a qua-
lidade de vida da paciente, de forma que se entende a importância 
da presença de uma equipe multidisciplinar para tratá-la inte-
gralmente. A escolha do método terapêutico depende de como 
essa neoplasia se comporta, pois a terapia abrange as moda-
lidades cirúrgica e radioterápica, para tratar lesões regionais, 
e as modalidades de hormônioterapia e quimioterapia, para 
manejar o acometimento sistêmico3.

A neoplasia maligna de mama é o câncer mais prevalente no 
mundo entre as mulheres3. Nos últimos anos, se observou um 
aumento na incidência, principalmente em países desenvolvi-
dos, característica essa decorrente da maior disponibilidade de 
exames mamográficos de rastreamento e pela industrialização 
das nações4. Nesse contexto, nos Estados Unidos da América 
(EUA), esse carcinoma é o mais comum entre as mulheres, com 
cerca de 63 novos casos por 100.000 mulheres a cada ano4-7.

No Brasil, a neoplasia maligna de mama é considerada a 
mais prevalente no sexo feminino entre 40 e 69 anos1,8-11. 
A incidência no Brasil encontra-se em torno de 49 casos para 
cada 100.000 mulheres/ano. Segundo o Instituto Nacional 
do Câncer (INCA), nos estados brasileiros, esse tumor tam-
bém apresenta grande representatividade, sendo o mais inci-
dente na Região Sudeste, com 65 novos casos por 100.000 
mulheres/ano. Na Região Sul, também é o mais frequente, 
com incidência de 64/100.000 mulheres/ano (excetuando-
se os tumores de pele não melanoma)8. O estado de Santa 
Catarina apresenta incidência de aproximadamente 54 novos 
casos por 100.000 mulheres a cada ano1,8.

Dos novos casos que surgem anualmente no mundo cerca 
de 8,3 por 100.000 mulheres morrem em decorrência dessa 
doença12. Essa neoplasia classifica-se como a quinta causa de 
morte por câncer em geral, porém é a causa mais frequente 
de morte por câncer em mulheres12. 

Nesse contexto, a taxa de mortalidade brasileira conti-
nua elevada com aproximadamente 6,6 mortes por 100.000 
mulheres anualmente, sendo a primeira causa de morte 
por neoplasias em mulheres do País1,8,9. O estado do Rio 
de Janeiro é o estado com maior taxa de mortalidade, com 
16,9 mortes por 100.000 mulheres/ano, e o estado de Santa 
Catarina ocupa a quinta posição, com 10 óbitos para cada 
100.000 mulheres/ano1,9. 

Desse modo, este trabalho teve como objetivo avaliar o per-
fil epidemiológico da mortalidade pela neoplasia maligna de 
mama em mulheres residentes nas localidades da Associação 
dos Municípios da Região Carbonífera Catarinense (AMREC) 
no período de 1980 a 2009.

MÉTODOS
Esta pesquisa consistiu em um estudo ecológico, descritivo e 

temporal, que foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 
Seres Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense 
sob o protocolo no 137/2010. 

Utilizamos o capítulo II da décima edição da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 
com a Saúde (CID-10) relacionada aos eventos C50 que 
representa a neoplasia maligna de mama, e para a nona edi-
ção da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados com a Saúde (CID-9) utilizamos o 
capítulo II que apresenta o evento 174 representando a neo-
plasia maligna de mama feminina.

A população foi composta por todos os óbitos de mulheres 
com neoplasia maligna de mama com registro pelo Sistema 
de Informações sobre Mortalidade (SIM) no período de 1980 
a 2009, residentes nos municípios da Região Carbonífera 
Catarinense, que é composta por Cocal do Sul, Criciúma, 
Forquilhinha, Içara, Lauro Muller, Morro da Fumaça, Nova 
Veneza, Siderópolis, Treviso e Urussanga. 

(9.2/100,000 women) and lowest in Treviso (0.0/100,000 women). Of the 30 years analyzed, 2007 had the highest average 
coefficient (13.0/100,000), and the lowest was found in 1987 (2.3/100,000). In terms of age, the highest average coefficient 
was found in greater than 80 years (63.1/100,000). Conclusions: We found increased mortality rate from breast cancer in 
AMREC, predominant in white, married, with more than 80 years and low education women that may be coming from socio-
demographic characteristics or the precocity of diagnostic tests, among others. However, future research should investigate 
the causes leading to the statistics presented.

Keywords: mortality rate; breast neoplasms; epidemiology, descriptive.
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Os dados populacionais foram referentes aos Censos 
Demográficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) de 1980, 1991, 2000 e 2010. Foram utilizadas estimati-
vas preliminares para os anos intercensitários. O ano de 1996 
foi apresentado pela Contagem Populacional realizada pelo 
IBGE. Os dados relacionados aos anos faltantes foram oriun-
dos de estimativas elaboradas no âmbito do Projeto do Fundo 
de População das Nações Unidas e IBGE (BRA/4/P31A) – 
População e Desenvolvimento. Os dados populacionais de 
2007 a 2009 foram provenientes da Coordenação de População 
e Indicadores Sociais – IBGE13.

Foram construídas séries históricas de 1980 a 2009, período 
para o qual havia disponibilidade de dados de óbitos no SIM, 
veiculado pelo Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS).

As idades foram estratificadas de acordo com os seguintes 
grupos adotados pelo DATASUS1: 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 
50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 anos e mais. A variável grau de 
instrução foi estratificada de acordo com o tempo de estudo 
(nunca estudou, 1 a 7 anos, 8 a 11 anos, mais que 12 anos e 
tempo ignorado), classificação esta atualmente adotada pelo 
IBGE e Ministério da Saúde13.

Em relação à raça/cor dos indivíduos, utilizou-se a 
seguinte classificação: branca, preta, parda e ignorado. 
Quanto à variável estado civil, foi analisada de acordo 
com os seguintes parâmetros: se o indivíduo era solteiro, 
casado, viúvo, outro e ignorado. Em relação à ocupação, 
a estratificação foi feita da seguinte maneira: aposentado, 
dona de casa, trabalhos braçais, e as demais agrupadas em 
outras ocupações1.

Durante a coleta das informações disponibilizadas no SIM, 
algumas variáveis não foram encontradas em alguns períodos, 
como a ocupação e raça para os anos de 1980 a 1995.

Calculou-se a frequência absoluta e relativa para o estado 
civil, raça, grau de instrução e ocupação, e foi calculado o coe-
ficiente bruto de mortalidade pela divisão do número de óbitos 
pela população feminina residente no mesmo local e período, 
e multiplicou-se por 100.000. 

Calculamos o coeficiente de mortalidade proporcional e 
padronizado por faixa etária e município, pois essas variáveis 
apresentaram dados disponíveis tanto no SIM quanto no IBGE, 
ambos disponibilizados pelo DATASUS, como também pela 
Secretaria de Estado da Santa Catarina. 

A tabulação dos dados e o acesso ao SIM foram realizados 
a partir do programa TabNet disponível para acesso on-line no 
site do DATASUS, e pelo software TabWin versão 3.6. Tanto os 
indicadores como a análise estatística descritiva foram desen-
volvidos no software Excel versão 2007.

RESULTADOS
Durante o período de 1980 a 2009, ocorreram 321 óbitos 

por câncer de mama nos municípios da AMREC. O coefi-
ciente bruto médio dos anos analisados foi de 6,9/100.000 
mulheres, e o perfil descritivo da população estudada encon-
tra-se disponível na Tabela 1.

Os municípios de Urussanga e Criciúma apresentaram para 
todo o período os maiores coeficientes médios, 9,2/100.000 
mulheres e 8,1/100.000 mulheres, respectivamente. O municí-
pio de Treviso foi o que apresentou o menor coeficiente médio 
para todos os anos, 0,0/100.000 mulheres. 

De todos os 30 anos analisados, 2007 obteve o maior coe-
ficiente médio (13,0/100.000 mulheres), e o menor foi encon-
trado em 1987 (2,3/100.000 mulheres). 

Em relação à faixa etária, observou-se um aumento pro-
gressivo do coeficiente médio do primeiro grupo (de 20 a 
29 anos) para o último (80 anos e mais). O maior coefi-
ciente médio foi encontrado nos maiores que 80 anos — 
63,1/100.000 mulheres —, seguindo-se das faixas etárias de 
70 a 79 anos —39,0/100.000 mulheres —, e o menor na faixa 
etária dos 20 a 29 anos — coeficiente médio de mortalidade 
de 0,4/100.000 mulheres. 

Em relação ao grau de instrução, os indivíduos que 
estudaram de 1 a 7 anos apresentaram o maior coeficiente 
médio (5,8/100.000 mulheres), e o menor coeficiente médio 
foi obtido nos que estudaram 12 anos ou mais (0,2/100.000 
mulheres). 

Com relação ao estado civil, as mulheres casadas foram as 
que obtiveram a maior taxa de mortalidade média (6,2/100.000 
mulheres), seguindo-se das viúvas com 2,2/100.000 mulheres 
e solteiras com 1,6/100.000 mulheres.

A ocupação de dona de casa foi a que apresentou o maior 
coeficiente médio, com média de 4,3/100.000 mulheres, 
seguida dos trabalhos braçais, com média de 3,4/100.000 
mulheres, e da ocupação aposentados/pensionistas, com 
média de 2,7/100.000 mulheres. 

Sobre as diferentes raças, observou-se uma predominân-
cia da raça branca, com o coeficiente médio de 11,2/100.000 
mulheres, seguida da raça negra com 0,4/100.000 mulheres, e 
logo após pela raça parda com 0,1/100.000 mulheres. 

DISCUSSÃO
O conhecimento dos dados epidemiológicos do câncer de 

mama de uma determinada região permite uma reflexão da 
importância dessa neoplasia, que só no ano de 2008 repre-
sentou aproximadamente 23% dos novos casos de neoplasias 
malignas no mundo12.
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Tabela 1. Características da amostra

Variável 
Ano n (%) n=321

1980–1984
n=31

1985–1989
n=27

1990–1994
n=42

1995–1999
n=71

2000–2004
n=60

2005–2009
n=90

Municípios

Cocal do Sul 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (4,2) 0 (0,0) 6 (6,7)

Criciúma 22 (71,0) 19 (70,4) 21 (50,0) 46 (64,8) 35 (58,3) 50 (55,6)

Forquilhinha 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (7,0) 5 (8,3) 5 (5,6)

Içara 3 (9,7) 3 (11,1) 6 (14,3) 3 (4,2) 6 (10,0) 13 (14,4)

Lauro Muller 1 (3,2) 2 (7,4) 1 (2,4) 1 (1,4) 5 (8,3) 0 (0,0)

M. da Fumaça 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (4,8) 2 (2,8) 3 (5,0) 6 (6,7)

Nova Veneza 1 (3,2) 1 (3,7) 2 (4,8) 3 (4,2) 0 (0,0) 2 (2,2)

Siderópolis 2 (6,5) 0 (0,0) 2 (4,8) 2 (2,8) 0 (0,0) 3 (3,3)

Treviso 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Urussanga 2 (6,5) 2 (7,4) 8 (19,0) 6 (8,5) 6 (10,0) 5 (5,6)

Faixa etária

20–29 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 1 (1,4) 1(1,7) 0 (0,0)

30–39 6 (19,4) 3 (11,1) 4 (9,5) 9 (12,7) 6 (10,0) 9 (10,0)

40–49 8 (25,8) 5 (18,5) 10 (23,8) 19 (26,8) 10 (16,7) 16 (17,8)

50–59 8 (25,8) 9 (33,3) 9 (21,4) 17 (23,9) 21 (35,0) 32 (35,6)

60–69 3 (9,7) 8 (29,6) 10 (23,8) 14 (19,7) 9 (15,0) 17 (18,9)

70–79 3 (9,7) 1 (3,7) 7 (16,7) 9 (12,7) 6 (10,0) 11 (12,2)

80+ 3 (9,7) 1 (3,7) 1 (2,4) 2 (2,8) 7 (11,7) 5 (5,6)

Escolaridade

Nenhuma 5 (16,1) 3 (11,1) 7 (16,7) 3 (4,2) 6 (10,0) 2 (2,2)

1 a 7 anos 20 (64,5) 18 (66,7) 22 (52,4) 14 (19,7) 37 (61,7) 62 (68,9)

8 a 11 anos 1 (3,2) 2 (7,4) 5 (11,9) 3 (4,2) 3 (5,0) 9 (10,0)

12+ 0 (0,0) 1 (3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,7) 5 (5,6)

Ignorado 5 (16,1) 3 (11,1) 8 (19,0) 51 (71,8) 13 (21,7) 12 (13,3)

Estado civil

Solteiro 7 (22,6) 3 (11,1) 13 (31,0) 9 (12,7) 9 (15,0) 6 (6,7)

Casado 19 (61,3) 16 (59,3) 18 (42,9) 44 (62,0) 31 (51,7) 58 (64,4)

Viúvo 4 (12,9) 8 (29,6) 10 (23,8) 12 (16,9) 15 (25,0) 18 (20,0)

Outro 1 (3,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,8) 0 (0,0) 7 (7,8)

Ignorado 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,4) 4 (5,6) 5 (8,3) 1 (1,1)

Ocupação 1996–1999

Aposentado – – – 21 (36,2) 15 (25,0) 1 (1,1)

Dona de casa – – – 28 (48,3) 26 (43,3) 6 (6,7)

Outros – – – 7 (12,1) 12 (20,0) 7 (7,8)

Outros trabalhos braçais – – – 0 (0,0) 1 (1,7) 47 (52,2)

Ignorado – – – 2 (3,4) 6 (10,0) 29 (32,2)

Raça/cor 1996–1999

Branca – – – 17 (29,3) 56 (93,3) 84 (93,3)

Preta – – – 1 (1,7) 2 (3,3) 3 (3,3)

Parda – – – 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1)

Ignorado – – – 40 (69,0) 2 (3,3) 2 (2,2)
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Os dados epidemiológicos da mortalidade pela neopla-
sia de mama da AMREC descritos neste estudo revelaram 
uma mortalidade superior nesta região quando comparada 
com a mortalidade do estado de Santa Catarina, que é de 
5,6/100.000 mulheres, bem como com as taxas da Região Sul 
do Brasil, que apresenta um coeficiente médio de mortali-
dade de 6,8/100.000 mulheres, e no Brasil com 5,3/100.000 
mulheres13-15. Um estudo europeu realizado em 1999 sobre a 
população mundial demonstrou o coeficiente médio de mor-
talidade para a América do Norte de 10,7/100.000 mulheres, a 
América do Sul (tropical) de 4,0/100.000 mulheres, a América 
do Sul (temperada) de 1,3/100.000 mulheres e o leste euro-
peu de 11,4/100.000 mulheres16. Essas diferenças podem ser 
explicadas em razão da notificação dos óbitos, que nos países 
desenvolvidos podem ter um controle mais rigoroso, aumen-
tando assim os registros de óbitos descritos nesses locais.

O município de Treviso apresentou dados míninos do 
coeficiente de mortalidade referente a todos os anos estuda-
dos — 0,0/100.000 mulheres. Tal resultado pode ser explicado 
pelo fato de que boa parte da população desse município vai 
fazer tratamento nas cidades vizinhas e, consequentemente, 
diminui a notificação referente ao município em que o indi-
víduo realmente reside. 

Foi observada uma tendência de mortalidade por neopla-
sia maligna de mama nos municípios da AMREC no período 
compreendido entre 1980 e 2009, especialmente de 2006 a 
2009, estando em concordância com os números referentes à 
Região Sul, ao Brasil (obtidos via SIM) e a alguns países em 
desenvolvimento, de acordo com o relatório apresentado pelo 
GLOBOCAN13,16. Uma importante observação que pode ser 
feita em relação à mortalidade por câncer de mama no mundo 
é que em alguns países desenvolvidos que dispõem de pro-
gramas eficientes de rastreamento há um declínio nas taxas 
de mortalidade, principalmente a partir do final da década de 
198012,17-19. É importante ressaltar que o Brasil tem um pro-
grama de rastreamento do câncer de mama, porém ainda não 
é amplamente difundido e utilizado por todo o País, o que por 
si só justifica o aumento da mortalidade por esse tipo de cân-
cer no nosso País. Existem iniciativas isoladas de programas de 
rastreamento, como o ocorrido em Barretos entre 2003 e 2005, 
em que 17.964 mulheres foram examinadas por mamografia, 
e ficou comprovada a relevância desse exame para a detecção 
precoce dessa doença18. Essa iniciativa prova que é possível 
realizar um programa de rastreamento em um país em desen-
volvimento, e o reflexo será o mesmo observado nos países que 
já o fazem, ou seja, uma redução na mortalidade. 

Os maiores coeficientes médios de mortalidade foram encon-
trados na população com mais de 80 anos (63,1/100.000 mulhe-
res), representando cerca de 6,3% do total de óbitos, porém o 

grupo entre 50 a 59 anos também apresenta um número de 
óbitos expressivo, com um coeficiente médio de mortalidade 
de 30,6/100.000 mulheres, representando 31,7% das mortes em 
decorrência de câncer de mama. Nossos dados estão em concor-
dância com países desenvolvidos e em desenvolvimento, porém 
em um estudo de base populacional sobre a mortalidade nos 
EUA revelou um leve declínio na mortalidade em todas as fai-
xas etárias, com queda acentuada na idade de 55 a 73 anos20,21. 
O aumento da mortalidade com o passar dos anos pode ser 
explicado pelo fato de que muitas vezes indivíduos mais velhos 
tendem a diminuir a frequência dos exames de rotina necessá-
rios para manter uma boa saúde e, consequentemente, tornam-
se mais vulneráveis à descoberta de tumores em estágios mais 
avançados. Nas faixas etárias mais avançadas, a letalidade da 
doença é maior, em razão não só da possibilidade de diagnós-
tico tardio mas também dos próprios fatores fisiológicos e das 
comorbidades mais frequentes na população idosa.

Outra variável analisada em nosso estudo foi o grau de ins-
trução, representado pelo tempo de estudo, que apresentou uma 
maior mortalidade em indivíduos com 1 a 7 anos de estudo 
(53,9% dos óbitos) e um índice menor nos que tiveram 12 ou 
mais anos de estudo (2,2% dos óbitos). Nossos achados estão 
de acordo com uma coorte realizada na cidade de São Paulo no 
período de 1994 a 1995; segundo esse mesmo trabalho, pacien-
tes com 12 anos ou mais anos de estudo estavam associados 
à mortalidade pela doença em estágio inicial22. Esses dados 
podem sugerir que uma maior escolaridade esteja associada 
ao maior conhecimento sobre saúde, com destaque à preven-
ção e diagnóstico precoce da doença.

Em relação à raça, identificamos 75,5% dos óbitos em indi-
víduos de raça branca, o que pode ser explicado pela composi-
ção étnica da AMREC, que na sua grande maioria é composta 
por caucasianos. Como não temos o conhecimento da mor-
talidade por câncer de mama nas diferentes raças, ainda não 
é possível inferir se a taxa de mortalidade é diferente entre os 
grupos raciais. No entanto, alguns estudos demonstram que a 
raça negra apresenta maior mortalidade de câncer de mama 
em relação à raça branca, e, além disso, também existem estu-
dos norte-americanos e mundiais que demonstram um declí-
nio na mortalidade na raça branca23-25.

Considerando os resultados apresentados, pode-se con-
cluir que o câncer de mama é a neoplasia mais frequente no 
sexo feminino e quando detectada precocemente apresenta 
menores taxas de mortalidade. 

Assim como outros países em desenvolvimento12, na região 
da AMREC, se observou um aumento na taxa de mortalidade 
por câncer de mama na maior parte do período analisado. 

Em relação à mortalidade por faixa etária, observou-se 
que o grupo de indivíduos com mais de 80 anos foi o grupo 
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com as maiores taxas de mortalidade, sendo condizente 
com os dados mundiais.

A população predominante de indivíduos com câncer de 
mama nos residentes da Região Carbonífera Catarinense foi 
composta por mulheres brancas, casadas, de meia idade, com 
baixo grau de instrução e donas de casa.

A neoplasia maligna de mama apresenta fatores de risco que 
não são passíveis de mudança (genéticos) e outros que podem 
mudar de acordo com o comportamento do indivíduo (alimen-
tação, obesidade, etilismo). Visto isso, fica clara a importân-
cia do esclarecimento da população quanto à necessidade de 
evitar alguns fatores de risco (obesidade, etilismo, tabagismo) 
e de iniciar o rastreamento da doença aos 40 anos de idade.

A Região Carbonífera Catarinense, local de origem dos dados 
utilizados em nossa pesquisa, é constituída de várias minas de 
carvão, algumas ativas durante o período do estudo. Como é 
sabido, o carvão pode estar associado ao câncer de mama; no 
entanto, nosso estudo não buscou verificar essa associação, 
sendo sugestão que futuros estudos sejam realizados na região 
acima citada buscando avaliar essa questão.

Este estudo apresentou um viés na análise da ocupação, 
pois o SIM não apresentou essa informação para o período 
de 1980 a 1995. Em relação à raça/cor, o SIM também não 

apresentou essa variável para os anos de 1980 a 1995. Essa 
falta de dados pode ser explicada por divergências entre 
a metodologia de coleta dos dados referente ao CID-9 e 
ao CID-10. Nosso estudo também apresentou uma possí-
vel limitação pelo uso de dados secundários e pela falta de 
completitude de informações no SIM, especialmente para as 
décadas de 1980 e 1990. Assim, este estudo apresentou um 
viés (de informação) na análise da ocupação.

CONCLUSÃO
De acordo com nosso estudo, em geral, houve um aumento 

da mortalidade em decorrência do câncer de mama na AMREC 
no período de 1980 a 2009, predominante em mulheres bran-
cas, casadas, com mais de 80 anos e baixa escolaridade.

Concluímos também que a taxa média da AMREC foi 
superior à Região Sul brasileira e ao Brasil, apesar de ser a 
sexta menor taxa de mortalidade do estado de Santa Catarina. 
Mesmo apresentando uma das menores taxas do estado, novos 
questionamentos surgem, com destaque aos motivos desse 
aumento geral. Por se tratar de um estudo ecológico, futuras 
pesquisas devem investigar as causas que resultaram nas esta-
tísticas apresentadas em nosso estudo.
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