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RESUMO

THEODORO, Verobnica Viana Carvalho. Analise da mortalidade prematura do cancer de
mama e de colo do utero entre mulheres brancas e negras no Brasil. Dissertacdo
(Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

A variavel cor/raca, caracterizada como constructo social, pode apontar desigualdades
relacionadas as exposicfes ao cancer e oportunidades para assisténcia a diagnoses e terapias
referentes ao cancer de mama e de colo do utero. Nesse contexto, somam-se a cor/raca, fatores
socioecondmicos e demograficos que contribuem para as disparidades iniquas no acesso ao
diagnostico e tratamento das mulheres brancas e negras no Brasil. OBJETIVO: Analisar a
mortalidade prematura por cancer de mama e colo do Utero, entre mulheres brancas e negras,
no Brasil em contextos diferentes de urbanizacdo. METODOS: Trata-se de um estudo
ecolégico, com unidades de analises categorizadas em trés tipos: capitais, regides
metropolitanas e municipios isolados. A partir do Sistema de InformacGes sobre Mortalidade
(SIM), foram calculadas as taxas de mortalidade de mulheres na faixa etaria de 30 a 69 anos
(mortalidade prematura) por cancer de mama e de colo do utero nas mulheres brancas e negras,
entre 2014 e 2019. Além disso, foi utilizada a correlacdo de Spearman para avaliar as possiveis
relacGes das mortalidades prematuras com os indicadores socioeconémicos locais. Para isso,
foram utilizados: o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o indice de
Vulnerabilidade Social (IVS) e a taxa de analfabetismo desagregados por local e raga, segundo
a base censitaria disponibilizada pelo IPEA (Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada).
RESULTADOS: Foi observado o perfil urbanizado da mortalidade prematura por cancer de
mama, com concentra¢fes nas capitais e nas regides metropolitanas, com maiores taxas em
mulheres brancas. Em relacdo ao cancer de colo do Utero, as taxas de mortalidade foram
marcadas pela predominancia entre as mulheres negras. A mortalidade prematura por cancer
de mama apontou o estado do Rio de Janeiro com maiores taxas de mortalidades, entre
mulheres brancas, por 100.000 habitantes, em todas as tipologias de moradia: na capital
(204,0), nas regides metropolitanas (204,3) e nos municipios isolados (175,8). Ja a mortalidade
prematura por cancer de colo do Utero mostrou a preocupante situacdo do estado do Amazonas,
como demostrado nesse estudo, com suas elevadas taxas de mortalidade prematura, por
100.0000, nos trés locais de moradia € preocupante (Capital = 220, RM = 173,24 e municipios
isolados = 110,36). Quanto as correlagcdes entre as mortalidades prematuras por cancer de
mama e o IDH, houve associacdo positivas nas mulheres brancas moradoras das capitais (r =
0,64; p-valor < 0,001). Em oposicao, as correlagdes entre a mortalidade prematura do cancer
de colo do atero apresentaram forte associacdo negativa nas mulheres negras pertencente aos
municipios isolados (r = - 0,688). Também, foi apontada forte associacdo entre as taxas de
mortalidade prematura por céancer de colo do Utero nas mulheres negras e o IVS,
principalmente nos municipios isolados (r = 0,741). As taxas de mortalidade prematura por
cancer de mama e as taxas de analfabetismos, quando cruzadas, aparecem com associagao
negativa mais forte nas mulheres brancas nas capitais (r = - 0613; p-valor = 0,001) e nos
municipios isolados (r = - 0,657; p-valor < 0,001). Em contraposi¢éo, sdo fortes e positivas as
associacOes entre as mortalidades prematura por cancer de colo do Utero e o analfabetismo
entre as mulheres negras nos municipios isolados (r = 0,471). CONCLUSAO: As elevadas
taxas de mortalidade prematura por cancer de mama nas mulheres brancas relacionam-se aos
estilos de vida e moradia, facilitadores & exposicéo e ao diagnostico/tratamento. Isso aparece
frequentemente nas areas mais urbanizadas, naquelas mulheres que vivem nas capitais e
regides metropolitanas. Enquanto nas mulheres negras, o fator excludente racial, o menor



acesso a cobertura mamografica e ao servigco assistencial oncolégico podem impactar no
diagndstico tardio ou na morte antecipada por outras causas o que faz com que essas
estatisticas apresentem tais disparidades. A respeito da mortalidade prematura por cancer de
colo do utero, evidenciou-se a necessidade de avangos das politicas publicas em salde voltadas
para a populacdo negra, que se encontra em desvantagem no acesso aos exames de diagndstico
e procedimentos terapéuticos, o que culmina nos piores desfechos. Sdo imprescindiveis
atencdes e esforcos a fim de minimizar os riscos de morte das mulheres negras brasileiras em
desvantgem pelas vulnerabilidades socioecondémicas somadas ao racismo institucional.

Palavras-chave: Cancer de mama. Céncer de colo do utero. Mortalidade prematura. Raca e
satde. Urbanizacéo.



ABSTRACT

THEODORO, Verobnica Viana Carvalho. Analise da mortalidade prematura do cancer de
mama e de colo do utero entre mulheres brancas e negras no Brasil. Dissertacdo
(Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

The color/race variable, characterized as a social construct, may point to inequalities related to
exposure to cancer and opportunities for assistance with diagnoses and therapies to breast and
cervical cancer. In this context, in addition to color/race, socioeconomic and demographic
factors contribute to unequal disparities in access to diagnosis and treatment for white and
black women in Brazil. OBJECTIVE: To analyze premature mortality from breast and cervical
cancer among white and black women in Brazil in different urbanization contexts.
METHODS: This is an ecological study, with units of analysis categorized into three types:
capitals, metropolitan regions and isolated municipalities. From the Mortality Information
System (SIM), the mortality rates of women aged 30 to 69 years (premature mortality) from
breast and cervical cancer in white and black women were calculated between 2014 and 2019.
In addition, Spearman's correlation was used to assess possible relationships between
premature mortality and local socioeconomic indicators. For this, the following were used: the
Municipal Human Development Index (IDHM), the Social Vulnerability Index (IVS) and the
illiteracy rate disaggregated by location and race, according to the census base provided by
IPEA (Institute of Applied Economic Research). RESULTS: The urbanized profile of
premature mortality from breast cancer was observed, with concentrations in capitals and
metropolitan regions, with higher rates in white women. In relation to cervical cancer,
mortality rates were marked by the predominance among black women. Premature mortality
from breast cancer indicated the state of Rio de Janeiro with the highest mortality rates, among
white women, per 100,000 inhabitants, in all types of housing: in the capital (204.0), in the
metropolitan regions (204.3) and in isolated municipalities (175.8). On the other hand,
premature mortality from cervical cancer showed the worrying situation of the state of
Amazonas, as shown in this study, with its high rates of premature mortality, per 100,0000, in
the three places of residence is worrying (Capital = 220, MR = 173 .24 and isolated
municipalities = 110.36). As for the correlations between premature mortality from breast
cancer and the HDI, there was a positive association among white women living in the capitals
(r = 0.64; p-value < 0.001). In contrast, the correlations between premature mortality from
cervical cancer showed a strong negative association in black women belonging to isolated
municipalities (r = - 0.688). Also, there was a strong association between premature mortality
rates from cervical cancer in black women and the IVS, especially in isolated municipalities (r
= 0.741). Premature breast cancer mortality rates and illiteracy rates, when crossed, appear
with a stronger negative association in white women in state capitals (r = - 0613; p-value =
0.001) and in isolated municipalities (r = - 0.657; p-value < 0,001). In contrast, the associations
between premature mortality from cervical cancer and illiteracy among black women in
isolated municipalities are strong and positive (r = 0.471). CONCLUSION: The high rates of
premature mortality from breast cancer in white women are related to lifestyle and housing,
which facilitate exposure and diagnosis/treatment. This often appears in the more urbanized
areas, in those women who live in capitals and metropolitan regions. While in black women,
the racial exclusion factor, the lower access to mammography coverage and oncology care
service can impact on late diagnosis or early death from other causes, which makes these
statistics present such disparities. Regarding premature mortality from cervical cancer, the
need for advances in public health policies aimed at the black population was evidenced,



which is at a disadvantage in accessing diagnostic tests and therapeutic procedures, which
culminates in the worst outcomes. Attention and efforts are essential in order to minimize the

risk of death of black Brazilian women disadvantaged by socioeconomic vulnerabilities added
to institutional racism.

Keywords: Breast cancer. Cervical cancer. Mortality Premature. Race and Health.
Urbanization.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA

O cenério de morbimortalidade mundial é marcado pela alta carga de doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT) (MALTA et al., 2019) e queda das doencas infecciosas,
decorrentes do processo de transicdo epidemiolOgica, associado a outros processos
transicionais: demografico, socioecondémico, tecnolégico e nutricional (CONFORTIN et al.,
2019a).

As estatisticas apontam que as DCNT, compostas por doengas circulatorias,
neoplasias, doencas respiratdrias e diabetes, matam 41 milhdes de pessoas a cada ano, 0 que
correspondem a 71% das mortes mundiais, gerando limitacfes prejudiciais a qualidade de
vida, as atividades laborais, as economias individual e familiar, além dos altos custos
acarretados para o sistema de satde (ALVES; MORAIS NETO, 2015).

Nos paises de rendas baixas e médias, as mortes por DCNT afetam a populacdo mais
pobre com mais intensidade, devido a vulnerabilidade relacionada as baixas taxas de
escolaridade e renda, dificuldades de informacdes e barreiras no acesso aos servicos de saude
(ALVES; MORAIS NETO, 2015). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apontou que, em
2008, nos paises fragilizados economicamente, 29% dos Obitos por DCNT ocorreram em
adultos com menos de 60 anos, enquanto nos paises de alta renda, esse percentual caiu para
13% (DUNCAN et al., 2012).

A grande magnitude das DCNT e seus perfis de mortalidade nos adultos sé&o
preocupantes e estimulam os estudos dentro da tematica. A mortalidade na faixa etaria de 30 a
69 anos, conhecida como 6bito precoce ou mortalidade prematura é um importante indicador
de sadde universal (FARIA, 2019). Ao estudar o indicador de mortalidade prematura, com
foco nas DCNT, objetiva-se a reducdo e a prevencdo dos riscos e agravos a salde da
populacdo, tendo em vista os determinantes sociais por meio das agdes de vigilancia,
promoc&o e protecdo a saude (BRASIL, 2016).

A mortalidade prematura por DCNT, em 2015, correspondeu a 88% das mortes do
mundo, sendo 19 milhdes entre homens e 18 milhdes entre mulheres (BRASIL, 2021a). Em
2019, das 40.800 milhdes mortes do mundo por DCNT, 41,75% ocorreram prematuramente,
em individuos com idades menores que 70 anos. Essa carga de prematuridade dos ébitos nas
esferas da DCNT apresentaram-se distribuidas no mundo em 2019 do seguinte modo: 63,57%

no continente africano, 55,36% no mediterraneo oriental, 52,36% no sudeste asiatico, 36,45%
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no continente americano, 36,01% no pacifico ocidental e 29,76% na Europa (WHO, 2021).

No Brasil, foram registrados, em 2019, 541.197 Gbitos entre 30 e 69 anos. Destes
Obitos prematuros, foram notificados 138.507 Obitos por doengas circulatorias, 122.813
mortes por neoplasias, 42.949 Obitos por doencas respiratorias e 32.577 de mortes por
doencas enddcrinas e metabdlicas (DATASUS, 2021).

Nesse &mago, ocupantes do segundo lugar em mortes prematuras, como supracitado,
as neoplasias sdo grandes problemas de saude publica, as quais apresentam fatores de risco
relacionadas ao desenvolvimento socioeconémico e mudancas no estilo de vida (CANCELA,;
ALMEIDA, 2018). Estatisticas mostram que, em 2020, as maiores incidéncias oncoldgicas de
acordo com sexo, no Brasil, foram de 65.840 casos novos de cancer de prostata entre homens
e 66.280 casos novos de cancer de mama entre as mulheres (INCA, 2022).

Ha inquietacdo na area da saude coletiva com dois canceres femininos, que atingem a
populagdo em grande escala mundial, sendo que detectados precocemente tém boas
possibilidades de tratamentos: o cancer de mama com 47,8 casos por 100.000 como ocupantes
da primeira posicdo e o cancer de colo uterino com 13,3 casos por 100.000 como ocupantes
da quarta posicédo (IARC, 2022).

Nesse universo, as referidas neoplasias femininas de alta magnitude tornaram-se um
grande desafio para os epidemiologistas em nivel global. No Brasil, o cadncer de mama e de
colo do Utero ocupam a primeira e terceira posicOes, respectivamente, entre 0s canceres mais
incidentes nas mulheres e também ocupam os maiores indices de mortalidade no pais (INCA,
2020). Para saude coletiva, conhecer o perfil de morbimortalidade, acessos a diagnostico e
tratamento, bem como os investimentos dispensados aos mesmos sdo de suma importancia
para a compreensdo do processo do adoecimento e morte por esses canceres (FELIX et al.,
2012).

O céncer de mama e de colo do Utero aparecem como doengas multifatoriais, que
abrangem aspectos geogréaficos, demogréaficos, socioecondémicos e culturais resultantes dos
distintos riscos de adoecimento, mediante as barreiras relacionadas ao diagndstico e tratamento
(COUTO et al., 2018) (LOPES; RIBEIRO, 2019). Nessa tangente, consideram-se as
disparidades da realizacGes de exames de deteccdo precoce dos canceres bons exemplos de
desigualdades de acesso aos servicos de satde (CNDSS, 2008b).

Desigualdades raciais, inclusive, podem apontar riscos distintos relacionados a tais
canceres, visto que, no Brasil, a populacdo negra apresenta geralmente os piores niveis de
educagdo, satde, renda, habitacio, adoecimento e mortalidade (ARAUJO et al., 2009a). No

cenario oncologico, as mulheres negras tém maior risco de morrer por cancer de colo do Gtero
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do que as mulheres brancas, pelas barreiras no acesso ao diagnostico e tratamento
(MENDONCGCA et al., 2008). Tal fato difere do cancer de mama que esta diretamente ligado as
questdes urbanas e seus estilos de vida, que acomete principalmente mulheres brancas, com
seus status social mais elevados (KLUTHCOVSKY et al., 2014).

Nas cidades podem ser evidenciadas vantagens e desvantagens relacionadas a saude
(CAIAFFA et al., 2008). Isso se deve as relagcdes sociais assentadas pelo dinamismo territorial
e conflitos que ali sdo vivenciados (MATOS, 2005). Perante essas associacdes, 0S espacos
territoriais e sociais manifestam diferencas quanto a cobertura da assisténcia oncolégica pelos
seus graus de exposicdes, oportunidades de diagnostico, tratamento e distintos desfechos.
Busca-se, aqui, compreender como se ddo as disparidades entre as mortalidades prematura do
cancer de mama e de colo do Utero nas mulheres brancas e negras, segundo as tipologias dos

locais de moradia no Brasil.

1.2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.2.1 A Mortalidade por Doencas Croénicas Nao Transmissiveis e a Mortalidade

Prematura

A histéria natural da doenca, proposta por Level e Clark, representada pela Figura 1,
mostra a histdria de como se da o adoecimento e seus niveis de prevencédo, onde o periodo pré-
patogénico é marcado pela interacdo dos agentes, hospedeiro e ambiente. Tal equilibrio pode
ser mantido por acfes de prevencdo primaria, como a promogdo em salde e a protecao
especifica a determinada doenca. O periodo patogénico refere-se a mudancas no hospedeiro
estimulado, com mudanca tissular, sinais e sintomas especificos, que sdo combatidas com
acOes de niveis de prevencdo secundaria, o diagndstico precoce e tratamento imediato, bem
como a limitacdo do dano da doenca (as sequelas). Dentro do periodo patogénico, a prevencao
terciaria tem como objeto a reabilitacdo (OPAS, 2010).
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Figura 1. Histéria Natural das Doengas
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Figura adapatada do livro Epidemiology, Gordis (2017).

A mortalidade representa um série de eventos em cadeia essenciais para 0
conhecimento epidemioldgico e a situacdo salude da populacdo, de forma que a vigilancia das
mortalidades por DCNT representam dados subsidiarios para analises de planejamento,
monitoramento e avaliagcdo em saude (TEIXEIRA et al., 2021).

Na Figura 2 é observada a progressao da doenga com diferentes niveis de adoecimento
e cuidados médicos. O retdngulo maior (A) representa a populacéo total, o retdngulo menor
(B) representa a populacdo doente. A populacdo adoecida (C) pode ou ndo ter assisténcia a
salde o que pode gerar a hospitalizacdo ou ndo. Por fim, as mortes podem ocorrer em qualquer
dos diagramas (D), contudo, as chances de mortes sdo aumentadas quando se trata da

populacdo mais severamente acometida pela doenga como os hospitalizados (GORDIS, 2017).
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Figura 2. Os Niveis de Adoecimento Populacional
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Figura 2 - (A—C) The population: progression from health to varying degrees of disease severity.

D) The population: the occurrence of deaths in each group.

Fonte: (Modified from White KL, Williams TF, Greenberg BG. The ecology of medical care. N Engl J Med.
1961; 265:885-892.)

As modificagdes demogréficas, intensificada pelo crescimento populacional e o
fendmeno da urbanizagdo, refletem nos coeficientes de natalidade, nos processos de
adoecimento e, consequentemente, nos coeficientes de mortalidade. Na Europa, no inicio do
século XVIII, tais transicGes demograficas foram marcadas pela fase pré-industrial com
crescimento lento, a fase de industrializacgdo com o crescimento populacional intenso
(“crescimento transicional”) e a fase de consolidagdo da sociedade industrial com tendéncia
estavel ou regressiva (MEDRONHO et al., 2009).

No Brasil, desde o inicio do século XX, transicdes demograficas somadas ao fenébmeno
de industrializacdo foram aceleradas e marcadas pelo processo de urbanizacdo, com alta
concentracdo populacional nas cidades e o fen6meno da metropolizacdo (MEDRONHO et al.,
2009). Nesse cenario de “inchago” populacional, as pessoas sdo diretamente afetadas pelas
desigualdades sociais e de saude que culminam nos riscos a poluentes e méas condic¢des de
saneamento béasico, desemprego, violéncias, tabagismo, alcoolismo e sofrimento mental,

devido ao apinhado urbano. Nesse contexto, tais alteragdes trazem consigo transi¢cdes na
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estrutura etaria populacional e alteracdes dos perfis de morbimortalidade, com a substituicao
das doencas infecto-parasitarias e nutricionais pelas doencas cronico-degenerativas e por
causas externas (MEDRONHO et al., 2009).

A Figura 3 mostra as alteracdes nas piramides com as estimativas de 1900 até 2050,
com os perfis de diminuicdo da natalidade nas bases e aumento da longevidade entre homens e

mulheres nos topos, com perda das imagens piramidais.

Figura 3. Piramides Populacionais com Estimativas de 1900 até 2050
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Fonte: Figura adaptado do livro Epidemiologia (MEDRON

HO et al., 2009).
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A transicdo epidemioldgica advinda com as transformagdes socioecondmicas,
demograficas, tecnoldgicas e nutricionais com a inversdo do perfil de morbimortalidade
passado marcado por doencas infecciosas pelos indices elevados de mortes por doencas
crénicas ndo transmissiveis (ISTILLI et al., 2020) se ddo de formas diferentes em diversos
locais e estratos sociais, 0 que gera grande complexidade e torna-se um desafio para a
cobertura do servigo saide (DUARTE; BARRETO, 2012).

Nesse contexto, sdo consideradas contraposi¢des na transicdo epidemiologica brasileira
bem como nos paises da América Latina. Nessa configuracao, a transi¢do desigual configura-
se polarizada geograficamente e socialmente devido aos desniveis de indicadores de
morbidade entre distintos grupos populacionais e persisténcia de endemias regionais
(MEDRONHO et al., 2009).

O cenério do processo de transicdo demografica € marcado por uma sociedade de
consumo, meios de comunicacdo de massa e altos niveis de medicalizacdo. Caracteriza-se
pelos baixos niveis de fecundidade por uso de contraceptivos, declinio da mortalidade,
aumento da expectativa de vida e, consequentemente, da proporcdo de idosos. Isso esta
intimamente relacionado ao processo de urbanizacdo, onde por um lado estdo as maiores
ofertas de bens e servicos na cidade e por outro lado, estdo riscos a populacdo distribuidos de
forma heterogéneas nos espagos urbanos, rurais e naqueles que os conectam (PAES-SOUSA,
2002).

As doencas cronicas nao transmissiveis sdo responsaveis pela maioria das mortes no
mundo. Elas incluem doencas circulatérias, respiratdrias, diabetes e as neoplasias. Paises de
média e baixa renda sdo os mais afetados, o que gera perda da qualidade de vida e
incapacidades nos acometidos (ALVES; MORAIS NETO, 2015) (MALTA et al., 2019).
Segundo a OMS, as DCNT matam 38 milhOes de pessoas no mundo, a cada ano, 0 que
representa 70% dos ébitos mundiais (CONFORTIN et al., 2019c).

As DCNT atingem a todas as classes econdémicas, mas aos individuos de baixa renda e
escolaridade sdo mais vulneraveis e, quando atingidos, a desigualdade econémica cresce
devido a limitacdo ou interrupcdo das atividades laborais (MALTA et al., 2019). As altas
cargas de 6bitos por DCNT tém seus impactos no empobrecimento, nos prejuizos sociais e nos
custos do sistema saude (ALVES; MORAIS NETO, 2015).

Em marco de 2005, a OMS criou a Comiss@o sobre os os Determinantes Sociais da
Satde (Commission on Social Determinants of Health, CSDH), com o objetivo de
conscientizar a importancia dos determinantes sociais em satde e combater as iniquidades em

saude por eles geradas. Um ano depois, o Brasil foi o primeiro pais a criar a sua propria
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comissdo para aprofundamento de conhecimentos acerca do tema e desenvolvimento de agoes
concretas (CNDSS, 2008a)

No Brasil, 0 expressivo percentual de dbitos por DCNT é de 72% e, segundo dados da
Pesquisa Nacional de Saude em 2013, 45% da populacdo adulta (54 milhdes de pessoas)
relataram pelo menos uma DCNT (MALTA et al., 2019). Foram estimados 4,18 bilhdes de
gastos referentes as perdas por DCNT entre 2006 e 2015 (ALVES; MORAIS NETO, 2015)

Em 2011, foi assinada a Declaracdo de Alto Nivel na ONU (Organizacdo das Nacdes
Unidas) para reducdo da mortalidade por DCNT. Nesse mesmo ano, o Brasil lancou méao do
Plano de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, 2011-2022, com o
estabelecimento de a¢Oes e metas para a reducgéo das taxas de mortalidade prematura em 2% ao
ano e as diminuic6es dos fatores de risco para tais doencas (MALTA et al., 2019). Em 2013, a
Assembleia Mundial da Saude aprovou o Plano de Ac¢do Global de DCNT, com objetivo de
reduzir a probabilidade de morte por DCNT em 25%, entre 2015 e 2025 (MALTA et al.,
2019), como a prevencdo do uso do tabaco e instauracdo de uma dieta saudavel, atividades
fisicas e moderacdo na ingesta de alcool (ALVES; MORAIS NETO, 2015).

As neoplasias, cada vez mais crescentes, sdo tidas como a segunda causa morte na
maior parte do mundo (MALTA et al., 2019). As estimativas sdo que 75% de Gbitos por cancer
sejam em paises de baixa e média renda, o que se ndo for controlado com medidas preventivas
adequadas, serd impossivel atingir a meta da Agenda 2030 da ONU de 1/3 de reducdo das
DCNT (SILVA et al., 2018).

Distintos padrBes socioecondmicos tém relacdo como as incidéncias e
mortalidades por céancer, pelos estilos de vida, posicao de classes sociais e exposi¢des ao risco.
Tais desigualdades sdo discrepantes e tendem a aumentar com o processo de globalizacéo e a
crescente urbanizacdo. Nesta dindmica, estdo os cénceres de colo do Gtero frequente nos
estratos mais pobres, enquanto o cancer de mama com maior carga nos estratos mais ricos
(WUNSCH FILHO et al., 2008).

O cancer de mama é forma mais frequente de cancer e a principal causa de obito entre
as mulheres e o cancer de colo Gtero é a quarta causa de morte no mundo (INCA, 2022b).
Rastreamentos sdo formas de consideraveis reducfes na incidéncia e na mortalidade desses
canceres. Porém, ha barreiras como o0s obstaculos financeiros, culturais, atrasos nos
diagnosticos e infra-estrutura do sistema de satde que tornam o acesso desigual (GOSS et al.,
2013).

E necessario observar os impactos dos gradientes socioecondmicos, bem como seus

locais de moradia para analisar os contextos onde as mulheres estdo inseridas e seus impactos
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sobre a satude (KRIEGER, 2001). A vulnerabilidade social e o risco apresentam estreita relacao
pelos processos de exclusdo, discriminagdo e adesdo aos programas de rastreamento dos
canceres femininos (LUCHETTI; TRALDI; FONSECA, 2016). Isso toca na efetividade da
PAISM (Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher) que, mesmo ap6s uma
década de sua implantacgdo, é problematica em algumas regides brasileiras (SANTANA et al.,
2019).

Outro apontamento relacionado as mortes por DCNT é que as mesmas tém alavancado
altos custos para a sociedade em geral e o sistema de saide. Como a OMS refere o prejuizo
financeiro por essas mortes se apresenta como um ciclo vicioso da pobreza, em especial para
0s paises de baixo e médio desenvolvimento econdmico (MALTA et al., 2014).

No Brasil, desde 1975/76, com a implementacdo do SIM (Sistema de InformacGes
sobre Mortalidade) do Ministério da Salde, a cobertura de dados sobre 6bitos tem sido coberta
em ambito nacional e podem ser acessadas eletronicamente através do portal do DATASUS
(Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde) pelo site www.datasus.gov.br
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2017). O SIM é um sistema alimentado

obrigatoriamente pelos municipios, com dados enviados periodicamente as secretarias

estaduais de salde, que transmitem para o banco de dados nacional do Ministério da Salde
(MORAIS; COSTA, 2017).

O aprimoramento das estatisticas de mortalidade associadas aos desenvolvimento
técnico e cientifico possibilitou analisar a morte, sua distibruicdo no espacgo, causas e Seus
comportamentos relacionados a idade, cor/raca, sexo e profissio (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2017).

Diversas iniciativas locais, regionais e nacionais visaram melhorar as estatisticas
relativas a mortalidade. Dentre elas, destacam-se: a busca ativa de ébitos em servigos de salde,
cemitérios e inquéritos populacionais; investigacdo de Obitos maternos, infantis e das causas
maldefinidas. Essa Ultima teve reducéo de reducdo de 20% para menos de 10% no periodo de
1990 a 2006 devido ao investimento nas capacitacbes de médicos em preencher a DO
(Declaracgéo de Obito) e dos classificadores das causas de Obitos. Nesse contexto, o servico de
verificacdo de Obitos e o Instituto Médico Legal contribuem para as mortes por violéncia e
autoinfligidas, conforme é visto na Figura 4 (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2017)

A Politica Nacional de Informacdo e Informéatica em Saide (PNIIS) aponta a
informacgdo em saude como elemento para fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS),
garantia de cidadania e indica a informagé&o raga/ cor como informacao central para eliminagao


http://www.datasus.gov.br/
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das desigualdades. Nesse caso, diferencas geograficas e socioeconémicas interferem nas
qualidades do preenchimento de dados para o SIM (ROMERO; MAIA; MUZY, 2019).

Figura 4. Fluxo de Registro de Obitos
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Fonte: Figura adaptada do livro Epidemiologia e Saide (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2017).

As mortes por DCNT, cerca de 38 milhdes de individuos a cada ano, correspondem a
70% de 6bitos do mundo, com risco elevado de 6bitos prematuros principalmente nos paises
de baixa e média renda (CONFORTIN et al., 2019b). A Mortalidade Prematura que ocorre na
idade de 30 a 69 anos atinge cerca de 15 milhdes de pessoas no mundo, anualmente
(NASCIMENTO et al., 2020c).

O conceito de mortalidade prematura foi introduzido por Dempsey ao analisar a
mortalidade secundaria por turbeculose, em que a quantificacdo da perda vai além do 6bito e
esbarra em aspectos politicos, intelectuais e econémicos. Esse tipo de mortalidade pode ser
calculado por anos de vidas perdidos, de acordo com a expectativa de vida, e segundo as
causas, ajustadas por idade e sexo (PARPINELLI et al., 2000).

Os individuos acometidos por DCNT sofrem pelas incapacidades que geram perda de
forca de trabalho, empobrecimento familiar e custos para o SUS. Entre 2006 e 2015, foram
estimadas perda de US$ 4,18 bilhdes (ALVES; MORAIS NETO, 2015).

A mortalidade prematura, é considerada um bom indicador pela ONU para avaliar a



24

salde e o bem estar através da reducdo de fatores de risco como proposto pelos ODS
(Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel) (MUZY; CASTANHEIRA; ROMERO, 2021).

Somados aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e as metas do Plano de A¢des
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas e Agravos ndo Transmissiveis no
Brasil (2021-2030) estdo: reduzir em 1/3 a mortalidade prematura (30 a 69 anos) por DCNT e
reduzir a mortalidade prematura por cancer de mama em 10% e por cancer de colo do Gtero em
20% (BRASIL, 2021b).

O indicador de mortalidade prematura é resultado da combinacdo de diferentes
problemas de salde. Atentar para os subcomponentes presentes em cada unidade federativa
possibilita a orientacdo das prioridades e monitorar o cumprimento das acbes do plano
supracitado pelas implantaces de politicas publicas, bem como a prevencdo dos fatores de
risco como tabagismo, alcoolismo, inatividade fisica e exposicdo a carcinogénicos ambientais
(CONFORTIN et al., 2019b).

Outro subsidio para avaliar a mortalidade prematura é o célculo do APVP (Anos
Potenciais de Vida Perdidos), um método desenvolvido por Romender e McWhinnie para
quantificar o nimero de anos ndo vividos quando a morte se da antes dos 70 anos (ISTILLI et
al., 2020). Conceituar a morte evitavel pode ser utilizada para comparar servicos de salde, em
distintos periodos de tempo e classes sociais (PARPINELLI et al., 2000).

A Figura 5, abaixo, apresenta 0 mapeamento das mortes prematuras por DCNT no
mundo (WHO, 2021). Dados do Global Burden of Disease (GBD) mostram que do total de
mortes por DCNT no Brasil, cerca de 1/3 corresponde a mortes prematuras (CARDOSO et
al., 2021).
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Figura 5. Distribuicdo de Mortalidade Prematura por DCNT, em 2019
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Fonte: WHO, 2021.

No Brasil, em 2020, foram contabilizados 143.167 6bitos prematuros entre homens e
mulheres brancos, 31.352 entre os pretos, 123.671 pardos, 659 indigenas e 1.405 entre
individuos de cor/raca amarela. Entre as mulheres, 62.694 brancas e 13.605 pretas e 53.614
pardas (DATASUS, 2022). Esses elevados indices de ébitos prematuros traz a inquietude por
parte da Saude Coletiva para compreender os mecanismos mediadores da mortalidade e criar
estratégias para mitigar os ébitos nessas mulheres.

Dentro de uma analise de série temporal, das unidades federativas brasileiras entre
2000 e 2011, por meio de regressdo linear, foi possivel identificar que todas as unidades
possuiam cenarios desfavoraveis para as neoplasias, em ambos os sexos (ALVES; MORAIS
NETO, 2015).

Uma pesquisa realizada no banco de dados do Sistema de Informacbes sobre
Mortalidade (SIM), no periodo de 2005 e 2015, no Brasil, mostrou a tendéncia de reducdo da
mortalidade prematura na maioria dos estados brasileiros, exceto no Maranhdo e no Rio
Grande do Norte. Os estados da Bahia, Pernambuco, Sergipe, Roraima e todos das regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste atingiram ou superaram a meta de 2% de reducdo ao ano
(CONFORTIN et al., 2019b).

As estimativas da mortalidade prematura por DCNT nos municipios brasileiros, em
um estudo ecoldgico, nos triénios de 2010 a 2012 e 2015 a 2017, mostrou reducéo das DCNT,
porém com aumento de mortalidades prematuras por neoplasias no triénio de 2015 a 2017,

principalmente para as regides Norte e Nordeste (CARDOSO et al., 2021).
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ProjecGes acerca da mortalidade prematura para 2025 no Brasil, realizadas com DCNT
entre 2000 e 2013, também mostrou tendéncia de reducdo da mortalidade e apontou grandes
variacdes segundo o tipo de cancer, idade e sexo. Entre as mulheres, nas Gltimas décadas,
aumentaram as taxas por cancer de mama, pulméo e colo retal, enquanto as taxas por cancer
de colo do Utero e estbmago diminuiram. J& entre 0os homens, aumentaram as taxas de morte
por cancer de prostata e colorretal e diminuiram o cancer géstrico e de pulmao (MALTA et al.,
2019).

1.2.2 A Epidemiologia do Cancer de Mama

O céancer de mama é caracterizado pela multiplicacdo desordenada de células da mama.
Comporta-se de forma iniqua em relacdo as manifestacGes clinicas, morfoldgicas e respostas
imunes. Geralmente, surge como um ndédulo, indolor, a partir de mutacBes genéticas
hereditarias (INCA, 2021a).

E o tipo de cancer mais incidente no mundo, com risco aumentado a partir dos 50
anos. Segundo as estimativas da IARC (International Agency for Research on Cancer), em
2020, ele representou 24,2 % do total de casos, com aproximadamente 2,1 milhdo de novos
casos. Essa grande magnitude o colocou na quinta causa morte por cancer e o mais frequente,
entre as mulheres (INCA, 2021a).

Os dados do programa SEER (Surveillance End Results Epidemiology, do Instituto
Nacional do Céancer dos EUA), mostram que a cada 3 minutos uma mulher é diagnosticada
com céancer de mama e a cada treze minutos h4 um 6bito por esta doenca. Além disso, estima-
se que a cada oito mulheres, uma é diagnosticada com cancer de mama durante o seu ciclo
vital (BELLO, 2010).

Segundo dados da IARC (2020), foram diagnosticados 2,26 milhdes de novos casos de
cancer de mama no mundo, representando 11,7% dos canceres, ultrapassando o cancer de
pulmdo com 11,4% dos casos, em 2020. Neste ano, segundo o mesmo relatério, como
ilustrado na Figura 6, os locais de maiores taxas de incidéncias acumuladas, por cancer de
mama, foram: Australia e Nova Zelandia (95,5/100.000), Europa Ocidental (90,7/100.000),
seguidas da América do Norte (89,4/100.000). Em contrapartida, destacam-se pelas menores
incidéncias acumuladas, por cancer de mama: Leste Africano (33,0/100.000), Africa Central
(32,7/100.000) e Centro-Sul Asiético (26,2/100.000).
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Figura 6. Incidéncia de Cancer de Mama no Mundo, ajustada pela idade em 2020

Fonte: Globocan, 2020.

No que se refere a heterogeneidade da distribuicdo do cancer de mama, as incidéncias
sdo maiores em paises desenvolvidos, exceto no Japdo, enquanto as incidéncias mais baixas
encontram-se nos paises de baixa e média rendas, como na América Latina (CURADO, 2011).

A incidéncia por cancer de mama é maior nas regies mais desenvolvidas
economicamente como a América do Norte, 0 norte e 0 oeste europeu, Australia e Nova
Zelandia. Enquanto, as regides menos desenvolvidas apresentam as menores taxas, ocorrem na
Asia e partes da Africa (JEMAL et al., 2011).

No Brasil, as estimativas para 0 ano de 2022 sdo de 66.280 casos novos de cancer de
mama, com altas taxas brutas nas regides sul e sudeste (INCA, 2022c). No pais, séo
apresentados diferentes riscos e potencialidades no adoecer pelo cancer de mama. Isso pode

ser demonstrado pelas diferengas regionais representados pela Tabela 1.



28

Tabela 1. Taxas Brutas de Incidéncia por Neoplasia Maligna da Mama, por 100.000
mulheres, estimadas para o ano de 2022, para o Brasil

Regibes / Unidades da Federacédo N° de casos Taxa bruta
Regido Norte 1.970 21,34
Acre 100 23,55
Amapa 70 15,84
Amazonas 450 21,55
Para 780 18,24
Rond6nia 220 24,07
Roraima 60 20,73
Tocantins 290 36,64
Regido Nordeste 13.190 44,29
Alagoas 620 35,20
Bahia 3.460 43,84
Ceara 2510 53,35
Maranhédo 840 23,30
Paraiba 1.120 52,93
Pernambuco 2.390 47,86
Piauf 590 35,60
Rio Grande do Norte 1.130 61,85
Sergipe 530 43,54
Regido Centro-Oeste 3.760 45,24
Distrito Federal 730 42,63
Goias 1.620 46,09
Mato Grosso 560 33,04
Mato Grosso do Sul 850 61,05
Regido Sudeste 36.470 81,06
Espirito Santo 790 37,89
Minas Gerais 8.250 76,46
Rio de Janeiro 9.150 104,69
Sé&o Paulo 18.280 78,19
Regido Sul 10.890 71,16
Parana 3.470 59,26
Rio Grande do Sul 4.050 69,50
Santa Catarina 3.370 93,05

Fonte: INCA, 2022

Os riscos de cancer podem depender de multiplos fatores, como:

e Envelhecimento;

o Fatores enddcrinos (obesidade, uso de anticoncepcionais);

e Historia reprodutiva (nuliparidade, nunca ter amamentado, menarca precoce, antes
dos 11 anos e menopausa tardia, apos 0s 55 anos);

e Fatores comportamentais (sedentarismo, consumo de alcool e tabagismo);

e Exposicdo a doses de irradiacdo (altas doses de radiacédo ionizante em radioterapia

supradiafragmatica e baixas doses na exposicao nas mamografias (INCA, 2019).
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e Fatores genéticos/hereditarios: Corresponde apenas de 5% a 10% do total dos
casos (INCA, 2018c).

A densidade mamaria pode vir a contribuir em potencial para o risco ao cancer de
mama, pois as mamas densas podem dificultar a sensibilidade nos exames mamograficos
(ACOG, 2017).

Os fatores de risco reprodutivos aparecem de diferentes formas nas mulheres na pos
menopausa que usam terapia hormonal combinada com estrogénio e progesterona daquelas
mulheres que usam somente o estrogénio. Um estudo randomizado da Women’s Health
Initiative mostrou que mulheres que fizeram uso de terapia combinada apareceram como maior
risco para o cancer de mama em relagdo as usuérias do estrogénio (ACOG, 2017).

A influéncia dos fatores de risco se da diferentemente antes da menopausa e apds a
menopausa. Antes da menopausa, contribuem mais para o risco: a obesidade e a alimentacédo
pobre em frutas, vegetais e cereais integrais. Depois da menopausa, os fatores que mais
contribuem para o risco sdo o sedentarismo e o consumo de alcool (COLDITZ; BOHLKE,
2014). Segundo a OMS (2007), o sedentarismo, 0 sobrepeso e a obesidade sdo responsaveis
por cerca de 88 mil dbitos por cancer de mama em todo mundo.

As mudancas no estilo de vida podem reduzir em 28% o risco da mulher ter cancer de
mama. Para a mudanca de habitos alimentares torna-se necessario a aplicabilidade de acdes
voltadas para fatores de risco individuais, coletivos, socioecondémicos e culturais
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Dentre as mutacbes genéticas hereditarias que podem aumentar as chances de
desenvolvimento do cancer de mama, pela modificacdo dos genes supressores de tumor, estdo
0s genes: BRCA1, BRCA2, PALB2, ATM, CHECK2, RAD51C, RAD51D,TP53 e PTEN
(INCA, 2021b). No entanto, a maioria das mutagdes genéticas causadoras do cancer de mama
sdo adquiridas ao longo do tempo, e juntamente, com outros fatores de risco potencializam o
risco ao adoecimento (ONCOGUIA, 2020) (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019).

Nesse contexto, cabe destacar que entre as mulheres brancas e negras, existem
diferengas entre os subtipos moleculares, ja identificados em alguns estudos. A ocorréncia é
maior de tumores triplos negativos, com piores progndsticos, em mulheres negras e o0 subtipo
luminal A, com melhor prognostico, ocorrem mais em brancas, enquanto os subtipos luminal
Be HER2 néo apresentam diferencas por racas (BARRETO-NETO et al., 2014).

No Brasil, devido a sua dimensédo e heterogeneidade interna, é possivel observar que as

concentragdes de novos casos de cancer de mama distribuem-se de maneira ndo uniforme entre
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0s estados e as capitais, sendo as regides Sul e Sudeste as de maiores taxas, intermediarias
taxas na regido Centro-oeste e as regibes Norte e Nordeste apresentando as menores taxas
desse tipo de cancer (GIRIANELLI et al., 2014).

1.2.3 A Mortalidade e o Controle do Cancer de Mama

Dados da IARC (2020), mostram que, em 2020, ocorreram 684.996 Obitos por cancer
de mama no mundo, 0 que representa 6,9 % das mortes por canceres. Destacam-se com
maiores incidéncias de ébitos, por 100.000: a Melanesia, na Oceania com a taxa de 27,5 e 0
Oeste Africano e a Polinésia, ambos, com as taxas de 22,3. As incidéncias de casos e 6bitos
por cancer de mama tém decrescido nos paises desenvolvidos e aumentado nos paises em
desenvolvimento, devido a estilos de vida e dificuldades de acesso aos métodos de diagnoses e
terapias (DUARTE et al., 2020).

Na Figura 7, estdo representadas as incidéncias por 6bitos por cancer de mama no

mundo, em 2020.

Figura 7. Distribuic&o da Incidéncia de Obitos por Cancer de Mama, ajustada por idade,
em 2020
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Fonte: Globocan (2020).

A partir de 1980, é observada uma tendéncia crescente das taxas de mortalidade por
cancer de mama nas regides de maior desenvolvimento socioeconémico (DUARTE et al.,
2020).



31

Em 2020, o cancer de mama, primeira causa de morte por cancer feminino nas regioes
brasileiras, exceto na regido Norte, onde o cancer do colo do utero é majoritario. Naquele ano,
a taxa de mortalidade por cancer de mama, ajustada pela populacdo mundial foi de 11,84
mortes/100.000 mulheres, com as maiores taxas nas regides sudeste e sul, com 12,64 e 12,79
mortes/100.000 mulheres, respectivamente (INCA, 2021c).

As modalidades do tratamento por cancer de mama dependem da localizacdo e
estadiamento do tumor, podendo ser o tratamento local cirtrgico e radioterapico, e sistémico,
onde sdo inclusos hormonioterapia e a terapia bioldgica (INCA, 2018). Neste sentido, quanto
mais demorado o diagndstico, as chances do estadiamento e progndésticos tendem a piorar.

No Brasil, as desigualdades regionais persistem perante as mortalidades por cancer de
mama, embora haja um decréscimo entre 1980 e 2016 (DUARTE et al., 2020). A mortalidade
do cancer de mama mostrou-se heterogénea devido a desigualdades sociais, quando avaliadas
trés décadas (1990, 2000 e 2010) nas regides Sul e Sudeste, além de ter concentracdo
aumentada em municipios de até 5.000 habitantes quando comparados aos de populagdo acima
de 500.000 habitantes (COUTO et al., 2018).

A diminuicdo da mortalidade por cancer de mama, aparece desde o final da década de
90 para as mulheres moradoras das capitais (DUARTE et al., 2020). Por outro lado, o0 aumento
no numero de 6bitos por cancer de mama fora das capitais federais, no Norte e no Nordeste,
pode ser devido as mudangas sexuais e reprodutivas e dificuldades no acesso aos servigos de
salude (MIGOWSKI et al., 2018a).

Para enfrentar o desafio quanto as elevadas taxas incidéncia e de mortalidade por
cancer de mama, a OMS (2007) traz quatro componentes para controle do cancer, com acdes
de promocdo da salde e prevencdo do cancer, deteccdo precoce, tratamento e cuidados
paliativos. Sendo agdes de prevencao subdivididas em:

e Primaria - Controle dos fatores de risco modificaveis (dieta, atividade fisica,
tabagismo e etilismo) e ndo modificaveis (fatores genéticos e reprodutivos femininos;
e Secundaria — Detec¢do precoce (rastreamento e o diagndstico precoce) e;

e Terciaria - Tratamento e reabilitag&o.

O controle dos fatores de risco modificaveis na prevencdo primaria evitaria 40% das
mortes, segundo a OMS (2007). Fica claro que esta redugéo englobaria outras doencas também
preveniveis a partir do controle desses fatores. Trata-se de um conjunto de medidas que visam

ao combate a agentes cancerigenos ambientais e ocupacionais (INCA, 2018a). Por meio de
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alimentacdo e nutricdo adequados, atividade fisica, redugdo do consumo de bebidas alcéolicas
sdo meios de prevencao primaria para o cancer de mama.

Ja a deteccdo precoce visa 0 diagnostico precoce, o rastreamento, ou ambos. O
diagnostico precoce serve para identificar a doenca a partir dos primeiros sinais e sintomas e o
rastreamento € voltado para deteccdo do céncer nos individuos assintométicos de forma
sistematizada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007; KNUPP, 2016).

O céancer é dividido em 3 fases: pré-neoplésica, pré-clinica e a fase clinica (com
sintomas). Cada fase tem uma acdo de controle: Promoc¢édo da Salde e Prevencdo do Cancer;
Deteccdo Precoce; Tratamento e Reabilitacdo, respectivamente (INCA, 2018a).

O objetivo do rastreamento é a deteccdo precoce da doenca, que visaa melhoria do
prognostico e aumento das chances de tratamento curativo (IARC, 2002).Quanto mais
precocemente detectado o cancer de mama, maiores a chances de cura, sobrevida e qualidade
de vida do individuo (THULER; MENDONCA, 2005).

O rastreamento por cancer de mama pode ser uma intervencdo sanitaria ou por um
método diagndstico. O primeiro corresponde as convocac@es para realizacdo dos exames pelas
mulheres de 50 a 69 anos, bienalmente, o que permite um leque de confirmacdes diagnosticas
e possibilidades de tratamento. O segundo é voltado para os exames de mamografia, clinico e
autoexame (KNUPP, 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Para a Sociedade
Brasileira de Mastologia, a recomendacdo é para a mamografia aos 40 anos, anualmente
(SBM, 2017).

A montagem de um planejamento para rastreamento mamografico é complexo. A
cobertura do rastreamento mamogréfico entre as mulheres nas regides brasileiras, varia de
forma representativa. Nota-se que, nas regides norte e nordeste, a propor¢do das mulheres que
realizaram exames ha menos de 2 anos, avaliadas nas pesquisas nacionais em saude, de 2013 e
2019, mostram ser regides com as menores proporc¢des de exames nas idades adequadas, como

se observa na Figura 8.
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Figura 8. Proporcéo de de mulheres de 50 a 69 anos de idade que realizaram exame de
mamografia h4 menos de 2 anos da data da entrevista. Brasil e Regides. PNS 2013 e 2019
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Fonte: Inca (2022). Adaptacdo da Figura da publicagdo da PNS (2019). Ciclos de Vida (IBGE, 2021).

Em 2012, foi instituido o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia visando
garantir a qualidade dos exames. No entanto, além do nimero de mamdgrafos e da qualidade
dos exames, torna-se imprescindivel avaliar as barreiras ao acesso da populacdo (VILLAR et
al., 2015).

O Quadro 1 apresenta as recomendacdes do Ministério da Salde sobre as diretrizes
para deteccdo precoce do cancer de mama (MIGOWSKI et al., 2018a). No escopo das revisao
que deram origem as novas recomendacdes apontam-se os danos mais graves relacionados a
mamografia: o sobrediagnostico e o sobretratamento (MIGOWSKI et al., 2018b). Nesse
contexto, o sobrediagnostico e sobretratamento configuram-se grandes problemas para saude
publica, visto que sdo consequéncias de um tumor indolente com pequenas chances de
evolucdo, representando uma intervencdo desnecessaria (ESSERMAN et al., 2014)
(KRAMER ET AL, 2009). Além disso, ressaltam-se as evidéncias que o rastreamento
proporciona menores beneficios nas mulheres com menos de 50 anos, pelo aumento de falsos
positivos e falsos negativos devido a menores sensibilidade e especificidade deste exame nessa
faixa etaria (MIGOWSKI et al., 2018b).
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Quadro 1. Novas Recomendacfes do Ministério da Saude para Rastreamento do Cancer

de Mama

lecomendagbes do Minisério da Sadde para rastreamsento do cincer de mama

< 20 ainos

Contra orastreamento com mamagrafia em mulner:s com menos de 50 anos.[Recomendagda ‘ome:
as passiveds dancs daramente superam os posshieds beneficios).

50 2 59 anos

Recomenda o rastreamento iom mamoegrafia emmulheres com idade entre 50 & 59 anos.
(Recamead acho fraca: os possiees Berefiios & danes provavelmente sio wemaelhianoes)

0 a 9 anos

Recomenda o rastreamento (om mamoegrafia emmulheres com idade entre 50 & & anos.
[Recamead acho fraca: os possiees Bereficos provavelmente superam os possivels danos)

70 2 74 anos

Contra orasireamsento com mamagratia em mulher:s com dade entre 70 & 74 anos (A ecomssn dagdo
fraca: o balango entre possivels daras e benefickas & incerns.

Mamaografia

75 anos ou mals

Contra grasireamenta com mamagralia em mulherss com 75 ancs ou mals{Aecomencdagdo fo e oS
o05s hveis dareds provasel meen e superam as passkels beneficios).

Feradididade

Aptocimerda gue o rastreamento nas Taikas etarias recomend adas seja blemal. [Recomendagio
fortec o5 poss kels benef kcios piovavelmienne superam os posshvels damos guando comgparada as
pericdicdades menores do gue a blenall

AUtGEdame das mamas

Contra oersing do Jupesame como métoda de rasreamento da cincer de mama R mendsio
fraca: os possivels danos provaelmente superam osoosshes benedicos).

Exarne dinkoo d35 mamas

Auskncisde reromendacda: o kalango entre pass el dancs & bereficios ¢ incemo.

Reszonincla nuclear magné:ica

Contra orastreaments do cinoer die mama com ressandnca nuclear magnitica em miulberes,
sBj3 Esoladamente, s8]a ©m CoRjURTD COm 3 mamogr:fa (Recamendacio farte: of possiels danes
arovaelmente suneram as posivess benedicos).

Ultrassonografia

Contra orastreamenta do cinoer de mamsa com uliessonografia das manas, seja soladamente, sea

&M CONUNDG COM a mamogradia.
(Recameadacdo forte: oS possiecls danos provavelmente SUperam os posswels bereficios).

Termaogafia

Conira orastreamenia do cinoer de mama com a iermografia, seja (solsdimenie, Seja &m oonjento

COm a mimogratia
(Recameadacdo forte: oS possiecls danos provavelmente SUperam os posswels bereficios).

Tomass nese

Conira orasireamEnta do cinder de maima com tomessiniese, seja isolademenne, seja em conjimo

com a mimegrafia convencional
(Recomendacio forte: os posskels danos provavelmente superam os possvels bereficios).

Mo essas recomendagies ndo se dirigem a 1% da populagdo feminina com alta fisco de desemvolsimento de cncer ce mama.

Fonte: Migowski et al (2018).

Para Migowski et al (2018), a percepcdo da falta de acesso aos servicos de saude, o

desconhecimento sobre os sinais de alerta de cancer e os mitos sobre as doengas geram atraso
no diagnostico. Além disso, ressalta-se a notoriedade da atencdo priméaria em detectar os sinais
de alerta e mudangas no encaminhamento para o polo secundario a fim de vencer barreiras de

acesso.
1.2.4 A Epidemiologia do Cancer do Colo do Utero
O céncer de colo do atero é caracterizado pela desordenada replicacdo do epitélio,

devido a infecgdo pelo Papiloma Virus Humano (HPV), transmitido sexualmente. E um cancer
com pico nas idades entre 45 a 50 anos. Paises europeus, Estados Unidos, Canada, Japao e
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Austrélia sdo caracterizados por baixas taxas, enquanto as mais altas taxas estdo nos paises da
América Latina e, principalmente, nas regides mais pobres da Africa. Dados da Globocan
(2020) mostram que 85% dos casos de cancer do colo do Utero ocorrem nos paises menos
desenvolvidos. Pode-se observar a distribuicdo das incidéncias de casos por cancer de colo do

utero representados na Figura 9.

Figura 9. Incidéncia de Cancer de Colo do Utero no Mundo, ajustada pela idade em 2020
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Fonte: Globocan (2020).

O céncer de colo do utero é considerado o terceiro mais comum na América Latina. No
Brasil, para o ano de 2022, foram estimados 16.710 novos casos de cancer de colo do Utero,
com risco de 15,38 de casos a cada 100.000 mulheres. As regides que tém tido as maiores

incidéncias sdo Norte e Nordeste, conforme a Tabela 2 (INCA, 2021d).
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Tabela 2. Estimativas das taxas brutas e ajustadas de incidéncia por 100 mil mulheres e

do nUimero de casos novos de cancer do colo do Utero. Brasil, Regides e Unidades da

Federacdo, 2022

Regibes / Unidades da Federacédo N° de caso Taxa brut Taxa ajustad
Brasil 16.71 16,3! 15,3
Regido Norte 2.06! 22,4 26,2
Acre 9l 19,8 26,2.
Amapé 9l 22,3 33,0
Amazonas 701 33,00 40,1
Para 78I 18,4 22,00
Rondbnia 13 14,4 17,2,
Roraima 5 19,0 29,4
Tocantins 22I 27,9 24,3
Regido Nordeste 5.25I 17,6 16,1
Alagoas 30! 16,8 16,9
Bahia 1.09 13,8 12,5
Ceara 1.010 21,4 16,1
Maranhéo 89l 247 28,4
Paraiba 29I 13,5 11,5
Pernambuco 73 14,6 13,0
Piaui 39 23,1 19,8
Rio Grande do Norte 31 17,0 15,1
Sergipe 24 19,6 19,4
Regido Centro-Oeste 1.32 15,9 12,3
Distrito Federal 26! 15,0 9,2
Goias 59 16,7 12,2
Mato Grosso 201 12,00 12,4
Mato Grosso do Sul 27! 19,5 18,2
Regido Sudeste 5.401 12,0 8,6
Espirito Santo 241 11,6 10,3
Minas Gerais 1.271 11,8 6,8
Rio de Janeiro 1.641 18,8 12,8
Sao Paulo 2.25I 9,6 5,9
Regiéo Sul 2.68! 17,4 12,61
Parana 99 16,8 13,6
Rio Grande do Sul 72 12,3 7,6
Santa Catarina 97! 26,6 12,61

Fonte: INCA, 2019.

Geralmente a lesdo por HPV e transitoria, na maioria das mulheres, regride

principalmente em mulheres abaixo de 30 anos, no periodo de seis meses a um ano. Porém,

existe uma minoria em que a infeccdo persiste pelo subtipo viral oncotico geram lesdes

precursoras que possibilitam ao desenvolvimento lentamente do cancer invasivo. Outros

fatores somam-se ao risco ao HPV, tais como: o tabagismo; o uso de contraceptivos; fatores

relacionados a imunidade e a genética; multiparidade;
multiplicidade de parceiros (INCA,2021).

iniciacdo sexual precoce e
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A doenca geralmente se da de forma assintomatica e evolui para sangramentos e dores
abdominais. Esse cancer pode ser tratado por eletrocirurgia, quimioterapia, cirurgia e
radioterapia. Cada tipo de tratamento dependera do estadiamento e tamanho do tumor
(INCA,2021).

1.2.5 A Mortalidade e o Controle do Cancer de Colo do Utero

No cenario mundial, o continente africano é notoriamente, 0 mais atingido por 6bitos
devido ao cancer do colo do utero. Em primeiro lugar, esta o Leste Africano com taxa de 28,6
6bitos/ 100 mil, como pode ser observado na Figura 10. Em contraponto, as menores taxas de
Obitos estdo na Australia e Nova Zelandia com 1,6 6bitos/100 mil, o oeste europeu com 2,0
Obitos/100 mil e a América do Norte com 2,1 6bitos/100 mil (GLOBOCAN, 2020).

Figura 10. Distribuicio da Incidéncia de Obitos por Cancer de Colo do Utero, ajustada
por idade, em 2020
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Fonte:Globocan (2020).

No Brasil, foram registrados 6.596 ébitos por cancer de colo do Utero, em 2020, com a
taxa de 4,60 6bitos/100.000 mulheres, sendo a regido norte a de maior taxa de 6bitos. Na
Figura 11 é apresentada a analise temporal das taxas de mortalidade por cancer de colo do
utero no Brasil no periodo de 1980 a 2020. Percebe-se nitidamente o grande aumento de ébitos

na regido norte, com tendéncia temporal crescente entre os anos 2000 e 2017 (INCA, 2021e).
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Figura 11. Taxas de mortalidade por cancer do colo do Utero, ajustada por idade pela
populacdo mundial. Brasil e regides, 1980 a 2020

12

Taxa por 100 mil mulheres
=y

IS

0

oo A H DO N D e A D e

& PGS S A I,
N

R e (T R S R e R R R N
"qjl:jg\:‘l}(_'?-q)l},mqﬁ'@hg\q\r\c‘.f-ﬁuﬂ?ﬁq’aﬁ(\ﬁ

AD PUS s o O° & o
ST S T F ST TS S

e Centro-Oeste MNordeste Norte Sudeste em==Sul e———Drasil

Fonte: INCA. Atlas de Mortalidade. Acesso em 21/07/2022.

Um estudo sobre as desigualdades regionais na mortalidade por cancer de colo do Utero
no Brasil conferiu projec6es para 2030 com reducdo das taxas no Brasil. No que diz respeito as
regionalizacdes, as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste seguem 0s mesmos padrOes de
reducdo. Porém, nas regides Norte e Nordeste, com base no periodo dos 15 anos analisados, as
projecdes sdo de aumento, principalmente nas regides mais pobres (BARBOSA et al., 2016a)

A mensuracao da mortalidade por cancer de colo do Utero pode oferecer subsidios para
avaliar a efetividade do Pacto pela Saide no Brasil, uma politica, instituida em 2006, apoiada
nos Pactos pela Vida, Pactos em Defesa do SUS e o Pacto de Gestédo, que tem como alvo a
reducdo dos Obitos prematuros e o controle através da razdo de exames citopatoldgicos do colo
uterino e a proporcdo de seguimento/tratamento de leséo intraepitelial de alto grau do colo
uterino (NASCIMENTO et al., 2020c).

A mortalidade prematura por cancer de colo do Utero, uma neoplasia maligna, evitavel,
supera o cancer de mama em 23 paises da Africa subsariana e em alguns paises da América do
Sul e América Central. Nesse ultimo, 8 dos 11 paises tiveram aumento das taxas de
mortalidade entre as mulheres com menos de 50 anos (NASCIMENTO et al., 2020c).

Para o controle do cancer do colo do Utero, a principal estratégia é detec¢do precoce
que pode se dar de duas formas: pelo rastreamento periddico (em assintomaticas) e pelo
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diagndstico precoce (em sintomaéticas). Para isso, 0 exame preventivo Papanicoloau (exame
citopatoldgico) do colo do Utero é o indicado. A fase pré-clinica em que ha lesdes precursoras
sem sintomas pode ser diagnosticada pelo Papanicolaoau. O exame deve ser oferecido para
mulheres de 25 a 64 anos, a cada 3 anos, que ja tiveram relacdo sexual e ndo foram submetidas
a histerectomia total. J& para as mulheres acima de 64 anos que nunca relizaram 0 exame
anteriormente, deve-se realizar dois exames consecutivos de um a trés anos. Caso estejam
normais, essas mulheres serdo dispensadas do rastreamento (INCA, 2016) (INCA,2020).

Pela alta magnitude, o cancer de colo do Utero é considerado prioritario para a saude
coletiva. Segundo a OMS, o rastreamento organizado com cobertura minima de 80% com
garantias de diagnostico e tratamento pode reduzir de 60% a 90% do cancer invasivo na
populacdo (INCA, 2021b). Além disso, no calendario vacinal, foi implementada a vacinacédo
como uma das formas de prevencao para o0 HPV, em 2014, para as meninas e, em 2017, para
0s meninos. A vacinacdo também é indicada para as mulheres imunossuprimidas até 45 anos,
como as portadoras de HIV/AIDS (Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida), oncoldgicas ou transplantadas (INCA, 2018b). Recentemente,
houve alteracdo do calendéario vacinal em que o Ministério da Salde alterou a faixa etaria para

meninos e meninas com idades entre 9 a 14 anos sejam contemplados (BRASIL, 2022).

1.2.6 A Urbanizacéo e a Saude Urbana na Temaética Oncologica

Tanto na Europa quanto no Brasil, o processo de industrializacdo trouxe o rapido
aumento da populacdo urbana e a grande desigualdade social na mortalidade. Com o advento
da industrializacdo, a populacdo de Paris e de Londres aumentou cinco vezes, e a de Berlim
dez vezes nos 100 anos apos a revolugdo. Neste sentido, o Brasil teve 0 aumento de 19 para
146 milhdes de habitantes, entre 1950 e 2000, que vivem nas cidades, representando um
aumento maior que sete vezes em 50 anos (AZAMBUJA et al., 2011).

Em 2030, aproximadamente 5,0 bilhdes de pessoas, ou seja, dois tercos da populagédo
mundial, residirdo em areas urbanas e a populacdo rural deverd diminuir para cerca de 28
milhdes de habitantes (CAIAFFA et al., 2008). Segundo a ONU (2014), em 2050, a populagéo
mundial urbana alcancara 6,3 bilhdes de pessoas. O aumento da populacdo urbana mundial
resulta de uma combinacéo de fatores, tais como: migracé@o das areas rurais para urbanas e das
cidades menores para as de maior porte, crescimento populacional pelo aumento da
expectativa de vida e, politicas governamentais, industrializa¢do, servigos, comercio e fatores

politico e econdmicos, como a globalizagéo.
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No Brasil, a répida construcdo das cidades, a intensa transicdo demografica, as novas
relagdes entre 0s homens e 0 meio ambiente e a falta de planejamento urbano gerou alteragdes
na distribuicdo de bens e acesso a servicos (JUNIOR; ARRUDA, 2005). A transicéo
demogréfica trouxe consigo a mudanca do perfil epidemioldgico com queda na mortalidade
geral e infantil, aumento da expectativa de vida e diminuicdo das taxas de fecundidade,
mudanca das altas taxas por doencas infecciosas para 6bitos por doencas cardiovasculares,
neoplasias e causas externas. A heterogeneidade na expansdo urbana traz as seguintes
consequéncias além das implicacdes de saude, como os danos sociais de violéncia e acidentes
de transito (CAIAFFA et al., 2008).

Ao olhar o territério, sdo notorios 0s espacos de exclusdo, onde as vulnerabilidades, por
falta de conhecimento ou recursos financeiros, se fazem presentes, geralmente, nas regides
periféricas, mais afastadas da regido urbana (OLIVEIRA, ROBERTA ANDREA DE;
CARVALHO, LUDIMILA RAMOS, 2016). Para minimizar as disparidades sociais nos
distintos espacos geograficos, paises mais igualitarios gastam mais em bens e servigos
publicos, o que leva a reducdo das desigualdades em salde de duas formas: a diminuicdo das
disparidades das condicdes de vida e a oferta de servigos similares para todos (BARATA,
2009).

A segregacdo urbana potencializa os efeitos negativos da desigualdade de renda e da
concentracdo da pobreza. A fome e a miséria podem explicar a menor esperanca de vida nos
paises de baixa renda, entretanto, nas nacdes ricas, atingem somente a pequena parcela da
populacdo, menos favorecida (BARATA, 2009).

Uma grande preocupacdo no cendrio de explosdo populacional urbana é o plano de
mobilidade urbana estratégico, necessario para atender acessibilidade de necessidades e
servicos para todos nas cidades. Nesse &mbito, esta a supervalorizagdo fundiaria nas cidades
que estdo diretamente relacionadas aos assentamentos precarios, moradias inadequadas que
refeletem piores condigdes de vida nas periferias (OLIVEIRA, ROBERTA ANDREA DE;
CARVALHO, LUDIMILA RAMOS, 2016).

No Brasil, os proprios conceitos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) sédo conflituosos. Por exemplo, a palavra cidade é designada para 0 municipio onde
esté sediada a prefeitura. J& o conceito de area urbana € definido como o espaco geogréafico do
perimetro interno da cidade, com excluséo da area rural (perimetro externo). Porém, é notorio
que as cidades sé&o cercadas por intensos dinamismos que perpassam as estruturas e limitac0es
politico-administrativas e econémicas no contexto urbano e rural. Para a Organizacdo Pan

Americana da Saude (OPAS), trés termos distintos sdo importantes para o conhecimento
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acerca as desigualdades, iniquidades e vulnerabilidades do espaco: urbano, referente as cidades
e seu entorno; a urbanicidade no que é relacionado a estudos das condi¢Ges de salde nas areas
urbanas e a urbanizagdo como um fendmeno complexo reflexo de todas as relagdes ali criadas
(CAIAFFA et al., 2008).

O termo salde urbana refere-se as composicGes espaciais e sociais que configuram o
estado de salde dos que ali habitam. Essa visao perpassa por reflexdes acerca das iniquidades
de renda, capital social e caracteristicas dos agregados espaciais (PROIETTI; CAIAFFA,
2005). Nesse universo, as tendéncias globais, 0s governos nacionais, a sociedade civil, o setor
privado e mercados configuram como se dao os fatores determinantes em salde interligados
(CAIAFFA; FRICHE; DANIELLE, 2015).

O modelo conceitual de satde urbana, de Dahlgren e Witehea, como apresentado na
Figura 12, é uma rede de determinantes interligados por mdltiplos fatores e atores, com
tendéncias globais em urbanizacdo, baseado no Relatério da Rede de Especialistas em Meios
ou Assuntos Urbanos para a Comissdo dos Determinantes Sociais da OMS (CAIAFFA et al.,
2008).

Figura 12. Modelo Conceitual de Saude Urbana de Dahlgren e Witehead
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Fonte: Fiocruz (2011).

O modelo traz multiplas varidveis, sendo as variaveis proximais influenciadoras no
processo saude devido as condi¢fes de moradia, trabalho e acesso aos servicos, sendo esses
modificaveis (CAIAFFA et al., 2008). Ja as variaveis distais sdo globais, em niveis mundiais,
nacionais e municipais. Para isso, as abordagens podem ser urbanas, urbano-rural, interurbanos

(entre cidades) e intraurbanos (entre as vizinhangas). Nesse sentido, a suburbanizacéo
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crescente permite o surgimente dos processos de metropolizagdo composto por cidades
continuas, interconectadas pelo fluxo de bens, pessoas, informacBes e recursos, mantendo
grandes funcdes politicas, sociais, econémicas e de saide (OLIVEIRA,B., 2017).

Outro modelo conceitual de sadde urbana, proposto por Nogueira (2008), visto na
Figura 13, teve como base o trabalho sobre planejamento urbano saudavel de Barton &
Tsourou (2000) e Macintyre (1999) e, adaptado pela estrutura dos determinantes da salde
contextualizada por Whithehead e Dahlgren (1991).

Esse modelo apresenta trés niveis de relacdes de reciprocidade e interdependéncia, com
a dindmica das relaces dos determinantes de satde com o planejamento urbano. No primeiro
nivel estdo os fatores individuais e de grupo (comportamentais). No segundo nivel, as
influéncias comunitarias e condicdes estruturais (trabalho, habitacdo, educacdo, transporte e
acessibilidade). E, no terceiro nivel estdo os fatores ambientais e influenciaveis pelo
planejamento (social, geogréfico e tecnoldgico). No quarto e altimo nivel, estdo os danos ao
bem estar fisico e mental dos individuos (OLIVEIRA,B., 2017).

Figura 13. O Modelo de Didericksen
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Fonte: SOBRAL; FREITAS (2010)

As diferencas na distribuicdo das rendas geram no campo da saude desigualdades
perante aos ricos de adoecer e seus distintos acessos para usufruir de meios cientificos e
tecnologicos para diagnostico e tratamento (BARRETO, 2017). Nesse sentido, politicas

publicas sdo capazes de modificar determinantes sociais, melhorar a distribuicdo de beneficios
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e diminuir os efeitos da distribuicdo de poder e propriedade desiguais que caracterizam as
iniquidades (BARATA, 2009) (BARRETO, 2017).

Em meio aos fatores sociais, culturais, econémicos, ambientais e demograficos, como
os trazidos por diferentes graus de urbanizacao, as areas rurais distantes dos principais centros
de tratamento tendem a ter piores progndsticos pelas dificuldades de acesso as formas de
prevencdo, rastreamento e tratamento (RIBEIRO et al., 2013). A segregacdo espacial em
distintos grupos dentro da cidade, constituem barreiras historicas, logisticas e praticas, onde a
segregacdo racial também afeta a salde ao influenciar 0 acesso a servigos e equipamentos de
salde (OLIVEIRA,B., 2017).

As formas bésicas de desigualdade podem se apresentar de forma Unica ou multipla, de
forma vertical, pela exploracdo e hierarquia, ou horizontal, pela exclusdo e segmentacdo. A
exploracdo e hierarquia se ddo de forma verticalizada entre os superiores e inferiores. Ja a
exclusdo social historicamente modifica-se com relagdo a idade, sexo, propriedade e etnia/raga.
A exclusdo, em forma horizontal, podem englobar a multiculturalidade os e estilos de vida
diferentes (THERBORN, 2001). Para a reducdo das desigualdades em salde é preciso buscar
as equidades horizontal com eliminacdo das diferencas entre os grupos e vertical través da
provisao de servigos para grupos com maiores necessidades (BARATA, 2009).

Os determinantes sociais de salde (DSS) para a Comissdo Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Salude (CNDSS) sdo compostos por fatores sociais, econémicos,
culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
fatores de risco e problemas de saide O principal desafio dos estudos sobre as relacGes entre
os determinantes sociais é o estabelecimento de hierarquizacdo no campo da salde, pois nao
relacdo de causa e efeito. Ha4 uma rede complexa de media¢6es, como por exemplo, o alto PIB
e os indicadores de salde ndo sdo diretamente proporcionais e constantes, porque dependem de
como sdo as distribuicbes de riqueza e iniquidades dentro de cada ndo sdo diretamente
proporcionais. Outro desafio € a distingcdo entre determinantes de saude individuais para 0s
coletivos (CNDSS, 2008a).

Para compreensdo das desigualdades sociais em saude quatro teorias buscam explicar a
desigualdades em saude:

1. Teoria Estruturalista ou Materialista: A riqueza € vista como o Unico fator determinante
para determinar o estado de saude.

2. Teoria Psicosocial: A desvantagem social do individuo é considerada como
desencadeadora de doenca.

3. Teoria da determinacdo do processo saude-doenca: Analisa 0s mecanismos de producéo e
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acumulo de capital e a distribuicdo de bens, poder e prestigio. A posi¢do da classe social e sua
reproducdo sao determinantes para o perfil sadde-doenca.

4. Teoria Ecossocial: Enfase no biopsicosocial que esta intimamente relacionado ao adoecer
perante as organizacdes sociais, suas iniquidades e modos de organizacdo dos sistemas de
salde (BARATA, 2009).

A universalidade do SUS juntamente com os planos de salde privados compoem a rede
de assisténcia a saude. Nesse contexto, os individuos mais pobres e com baixa escolaridade,
sdo atendidos, em maioria, no SUS, enquanto os mais nobres possuem planos e seguros de
salde. No entanto, é notorio que a manutencdo dos planos de salde ndo é garantia de acesso,
pois também sdo dependentes da organizacdo da rede de asssisténcia e suas ofertas
(GIOVANELLA et al., 2018).

Ribeiro et al (2006) mostram um estudo da regido metropolitana de S&do Paulo mostra
que a chance de o individuo usar o setor publico com até 3 anos de estudo é quatro vezes maior
dos que aqueles com 11 anos de estudo. Nos estratos mais baixos de renda, a chance sobe para
dezenove vezes comparados aos individuos de rendas mais altas.

No Brasil, uma analise feita de 1998 a 2003, apontou as desigualdades desagregadas
por regides, influenciadas por escolaridade e renda. Na regido Sul, com classes sociais mais
altas, apresentou as maiores diferengas entre o acesso diante das classes mais pobres,enquanto
nas regides regides sudeste e norte ndo apresentaram discrepancias relativas a renda, e sim, a
escolaridade como principal variavel diferenciadora (TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA,
2006).

As taxas de incidéncia e mortalidade para o cancer de mama e cancer de colo do Utero
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento tém se comportado de modos diferentes. Nos
paises desenvolvidos, as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama tém diminuido,
porém nos paises em desenvolvimento ha aumento desses canceres justificado pela dificuldade
de acesso aos servicos de deteccdo precoce, barreiras culturais (racismo), diagndstico tardio e
ndo aderéncia ao tratamento (DUARTE; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2018).

Um estudo epidemioldgico usando a PNAD (Pesquisa Nacional de Amostras por
Domicilio) mostrou que a realizagdo de exames de mamografia e de Papanicolaou em
mulheres urbanas acima de 25 anos ou mais foi duas vezes maior que em mulheres da area
rural (CAIAFFA et al., 2008). Ja outro estudo feito na Carolina do Norte sobre o cancer de
mama e a urbanizagéo, entre 1995 e 1999, mostrou a maiores incidéncias de cancer de mama

entre as mulheres urbanas de cor/raga branca (HALL et al., 2005).
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Em relagéo a realizagdo da mamografia e do exame de Papanicoloau, diversos estudos
de base nacional mostram o quanto influéncia na realizacdo desses exames de acordo com a
escolaridade e renda, sendo no Papanicoloau o acesso e a facilidade de tratamento ao
desenvolvimento das lesdes pré-malignas mais rapido nas mulheres com mais anos de estudo e
maiores rendas. Ja& a mamografia, 0 acesso ao exame maior ainda sdo as disparidades relativas
a escolaridade e poder aquisitivo (CNDSS, 2008b).

O estudo de Andrade et al (2005), mostrou que o autoexame das mamas foi duas vezes
maior entre mulheres com maior apoio social quando comparadas com as de menor apoio
social no estudo Prd-Saide da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. O estudo apontou
que o fato de pertencerem de classe de alta de escolaridade e serem da area da satde poderiam
explicar o fato de maior parte das mulheres praticarem o autoexame por estimulo do capital
social. Nos ultimos anos, a palavra empoderamento surgiu como uma dimensdo de capital
social decorrente de interacGes sociais e maior controle sobre suas escolhas e decisoes.

Segundo o Departamento de Epidemiologia de Berkeley nos Estados Unidos, ha trés
problemas na pratica em salde publica: O primeiro é o gasto excessivo de tempo em estudar
os fatores de risco que explicam menos da metade da ocorréncia das doencas e exigem
mudancas de comportamento; o segundo é focar na promogéo da satde por meio de fatores de
risco, o terceiro é colocar a classe social como determinante social em saude, ao invés do
nivel de pobreza (BARATA, 2009).

A realizacdo do rastreamento dos canceres de mama e de colo do Utero perpassam por
fatores limitadores de acesso e facilitadores do acesso que sofrem interféncias de ordem
social, econdmica, racial e cultural. Para o rastreamento do cancer do colo do Utero, os fatores
limitadores do acesso ao rastreamento estdo: 0 medo, a vergonha; crenca que 0 exame €
desnecessario apos os 60 anos; falta de credibilidade em coleta por enfermeiros; presenga do
racismo institucional; disparidades socioecondmicas e demograficas para realizacdo dos
exames; auséncia de contrareferéncia e o desinteresse por uma parcela da populagéo (LOPES;
RIBEIRO, 2019).

Ao tratar-se da reducdo das desigualdades sociais é necessario: o enfrentamento das
desigualdades através de politicas macrossociais que modifiguem o0s estratos sociais;
aplicacdo de politicas voltadas para exposicdo e vulnerabilidade de determinados grupos e
politicas de saude implementadas para as consequéncias negativas das desigualdades
(BARATA, 2009).

Para estabelecimento de um programa de rastreamento eficaz para a populagao deve-se

levar em consideracdo: uma rede de profissionais especializados e capacitados; a organizacdo
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da rede do SUS capaz de antender integralmente ao paciente e distribuicdo equitativa dos

recursos tecnoldgicos de diagnostico e de tratamento (INCA, 2006).

1.2.7 As Iniquidades Raciais e a Saude

O Brasil é o segundo pais mais negro no mundo, fora da Africa (ALMEIDA, 2003).
Dados do ultimo censo indicavam 51,1% de negros (SOARES et al., 2015a). No entanto, a
PNAD, em 2019, mostra que o quantitativo de pessoas que se declaram negras tém crescido no
pais, com estimativas de 42,7% de populacdo branca, 56,2% de negros e 1,1% de amarelos e
indigenas (JESUS, 2021) (IBGE, 2022a).

E necessario compreender a volatilidade classificatoria pelos critérios que condicionam
a raca e as injusticas sociais que a cercam, sendo a auto-classificacdo dos pardos e pretos,
enquadrados como negros por semelhangas como renda e escolaridade e juntos compdem o
quadro de caracteristicas étnicos-raciais pelo IBGE (MUNIZ; BASTOS, 2017b)
(PETRUCCELLI; SABOIA, 2013).

Cinco dimensdes tedricas sdo postas como fatores de variacdo na definicdo da raca:
contextual, temporal, geogréfica, procedimental e amostral, como visto na Figura 14 e
explicado abaixo:

e O contexto macrosocial: é englobador de influéncias além das individuais para a
classificacdo da raca. Os individuos pardos e pretos sdo agregados como negros e,
frequentemente, ha semelhancas por renda e escolaridade. A dimensdo contextual trata das
variacdes por influéncias de tempo e do espaco.

¢ A dimensdo temporal: envolve a variacao classificatoria da raga em periodos distintos,
como as valorizagdes e incentivos sociais por acdes afirmativas a partir do ano 2000 no pais.

e A dimensdo espacial: um bom exemplo sdo os locais de predominancia branca, como
no sul do Brasil, os individuos tem propensao em se classificarem como negros.

¢ A dimensdo procedimental: refere-se a métodos de pesquisa com respostas abertas, ou
semiestruturadas, com respostas autodeclaradas ou dadas por terceiros podem conduzir a
diferentes respostas.

e A dimensdo amostral: diferentes amostras de variabilirdades raciais conduzem as
pesquisas epidemioldgicas a resultados estatisticos, obviamente, distintos (MUNIZ; BASTOS,
2017a).
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Figura 14. Dimensdes da incerteza racial
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Fonte: MUNIZ; BASTOS (2017).

Na abordagem etnoepidemioldgica, destacam-se novas possibilidades de metodologias
para o estudo dos processos salde-doenca por meio dos dados epidemioldgicos de morbidade e
determinantes em salde acrescidos dos conhecimentos da antropologia sobre as formas de
adoecimento, de acordo com géneros, grupos sociais e processos historicos (FERNANDES,
2003). Nesse ambito, as pesquisas sobre exclusdo social no Brasil apontam, entre 0s negros, as
piores condi¢cOes de vida marcadas regionalmente e em determinados estratos sociais
(ARAUJO et al., 2010).

Na pesquisa epidemiologica, trés aspectos do racismo devem ser considerados: o
acumulo de desvantagens ao longo da trajetéria de vida, os efeitos em decorréncia da
concentracdo de grupos étnicos nas areas pobres e os efeitos deletérios de viver numa
sociedade racista (BARATA, 2009).

Mesmo ap06s de mais de 100 anos da abolicdo da escravatura, a populagdo negra nédo
ocupa 0s mesmos espacos que a populacdo branca, com menores prestigios sociais (SILVA;
VIEIRA, 2019). Na saude, a segregacdo de grupos étnicos-raciais os deixam vulneraveis e
aparecem no surgimento precoce de enfermidades, maior gravidade da doenga, altos indices de
morbimortalidade e incapacitacdes ao longo da vida (WILLIAMS et al., 2015).
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As iniquidades raciais carregam duas determinacgdes: a posicdo social e a aceitacdo
pelos grupos majoritarios. Na sociedade, as relaces de vulnerabilidade e enfrentamento sdo
resultantes das caracteristicas biolégicas somadas aos arranjos sociais. Nessa conjuntura,
nascem as discriminacdes, exclusbes e dominacGes pelo poder, pela propriedade e o
consumismo (BARATA, 2009).

O racismo, definido como um sistema organizado por categorias e estratos de grupos
sociais em cor/raca considerados inferiores, com oportunidades e recursos desvalorizados. Ele
pode se manisfestar através das seguintes formas:

e Discriminacdo: tratamento desigual dos grupos (ex.:dificil acesso a emprego pelos negros
com curriculos iguais aos brancos; estressores psicolégicos na assisténcia a satde iniqua).

e Racismo Institucional: mecanismos e processos institucionais que segregam 0S negros
dos brancos (ex.: segregacdo residencial de negros; habitagdes em locais com grande
concentracdo de pobreza, altos niveis de exposicdo a estressores graves e cronicos carentes de
atencdo médica e bem estar em salde).

e Racismo Cultural: racismo enraizado culturalmente nas sociedades (ex.: negros sao
considerados mais preguicosos, menos inteligentes e mais violentos; esteriotipagem e falta de
empatia para com 0s grupos estigmatizados o que pode vir a gerar o racismo internalizado por
esses mesmos grupos) (WILLIAMS et al., 2015).

O racismo se da de forma sistematica, com préticas e privilégios conscientes ou nao
institucionalizados por imposicdo de regras e padrdes sociais em que 0s brancos sdo
privilegiados em diversas dimensGes da vida. A raca € composta por subjetividades e
desigualdades limitadoras que, tragicamente, ndo foram rompidos com a abolicdo da
escravatura (SILVA; VIEIRA, 2019). A sistematizacdo da discriminagéo racial ou racismo
como ja explicitado articula-se com a divisdo de racas, a segregacao racial, como o regime
segrecionista do apartheid. O racismo segundo a concepc¢éo individualista caracteriza-se como
um fendmeno individual e coletivo de cunho ético ou psicoldgico; a concepgéo institucional
como resultado dos mecanismos institucionais sociais e a concepg¢ao estrutural € resultante dos
comportamentos sociais juntos as institui¢des sociais (ALMEIDA, 2021).

Sob a Otica das desigualdades raciais no Brasil, sdo notérias as disparidades dos
indicadores sociais de niveis de educacdo, saude, renda, mortalidade, condi¢fes de moradia e
piores acessos ao servico de saude da populacdo negra em comparacéo a branca. Os negros séo
duas vezes mais pobres que os brancos, o que os tornam mais vulneraveis (ARAUJO et al.,
2009a). No entanto, nesse caso, a ocupacdo um fator que modifica a desigualdade em salde
(BARATA, 2009).
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A raga ndo pode ser vista como de forma isolada, como indicador bioldgico ou
historico para justificar a opressdo. A raga deve ser vista como categoria social resultante da
interacdo da identidade social e dos sistemas de opressdo em diferentes dimensdes
(WILLIAMS et al., 2015). Nesse sentido, a raca torna-se um importante marcador do
determinismo social, um constructo sociopolitico, modelado pelo contexo histérico, cultural e
epidemioldgico (BARATA, 2009).

A Figura 15, apresenta o0 racismo ndo como 0 Unico determinante, mas como causa
fundamental capaz de transformar outros fatores causais que, podem ser modificados pelo
status social e ter impacto negativo sobre a salde, pois sustenta estressores discriminatorios,
traumas, dificuldades financeiras ou exposi¢fes nocivas na residéncia e no trabalho. Nesse
cenario, assim exemplificado, se pode comprender os papeis das desigualdades sociais e do

racismo perante as iniquidades dos servicos de satude (WILLIAMS et al., 2015).

Figura 15. Modelo para Estudo do Racismo e saude
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Fonte: Figura ilustrativa obtida em Williams et al. (2015).

No atendimento em saude, pode-se compreender o racismo institucional € como o

fracasso das instituicGes e organizacfes em prover um servi¢o profissional e adequado as
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pessoas devido a sua cor, cultura, origem racial ou étnica. Ele se manifesta como
comportamentos discrimintérios, colocando os grupos discriminados em situagdes de
desvantagem (CRI, 2006).

Nessa conjuntura, surge a Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra
(PNSIPN), aprovada em 2007, instituida em 2009, com o objetivo de garantir a equidade na
efetivacdo do direito humano a salde da populacdo negra nos niveis de atencdo primaria,
secundaria e terciaria (CHEHUEN NETO et al., 2015) (BRASIL, 2010).

A Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra inclui também acbes de
partipacdo da sociedade, o controle social e atengdo a satde dos trabalhadores, visando a
equidade dessa populacdo. Ela reafirma os principios do SUS de universalidade, integralidade
e equidade (CNDSS, 2008b).

No Brasil, mesmo com reducdo da pobreza, as taxas de pessoas abaixo da linha de
pobreza apresentam considerdveis variagcdes interraciais, visto que, em 2001, a proporg¢do de
negros abaixo da linha da pobreza era de 47% entre negros contra 22% de brancos (SANTQOS;
GUIMARAES; ARAUJO, 2007a) e, em 2018, os nimeros caem para 32,9% e 15,4%,
respectivamente (IBGE, 2019a). Esse risco desigual alerta para a importancia da promocao e
equidade em salde, com o combate ao racismo e as desigualdades para com as mulheres
negras (SANTOS; GUIMARAES; ARAUJO, 2007a). Recentemente, dados do IBGE mostram
que o rendimento médio per capita da populacdo branca, em 2021, era quase duas vezes maior
que a populacdo negra, além de apresentarem disparidades de individuos abaixos da linha da
pobreza: 18,6% de brancos, 38,4% de individuos pardos e 34,5% de pretos. (IBGE, 2022b)

Santos, Guimaraes e Araujo (2007) referem dados da PNAD, entre 1992 e 2001, acerca
da maior proporcdo de 6bitos por mulheres negras na rede do SUS em relagdo as mulheres
brancas. Isso também pode traduzir as distintas rela¢cGes quanto ao acesso aos planos de salde.
No contexto oncoldgico, as iniquas barreiras do racismo se apresentam de formas distintas
entre os canceres femininos, nas quais se destacam as altas taxas de mortalidade por cancer de
mama entre as mulheres brancas, acima de 50 anos (SOARES et al., 2015a), com diagnosticos
tardios predominantes entre as mulheres negras associados a piores prognosticos (NOGUEIRA
et al., 2018). Por outro lado, no cancer de colo do utero, o maior risco de morte esta entre as
mulheres negras (SANTOS; GUIMARAES; ARAUJO, 2007a).

Mulheres negras apresentam o risco mais elevado para nao realizacdo dos exames
mamograficos e o dobro do risco de nunca terem realizado o exame citopatoldgico, numa
pesquisa feita no Sul do Brasil (BAIRROS; MENEGHEL; OLINTO, 2008). Goes e Nacimento

(2013b), em estudo acerca do acesso aos servigos preventivos de satde entre mulheres brancas
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e negras, foi percebida a relacéo direta entre a renda e 0 acesso entre ambas as ragas, ou seja,
quanto menor a renda, menor o acesso e ele comeca a melhorar a partir do nivel médio (20,5%
entre as brancas e 13,1% entre as negras).

Diante disso, a renda é um fator prepoderante para oportunidades de acesso aos
servicos de diagnostico e tratamento. No Brasil, em 2018, o rendimento médio por hora
trabalhada mostra a desigualdade por cor/raga no pais, em que o rendimento médio entre as
pessoas brancas era de R$17,00/hora, enquanto entre as negra o valor decai para R$10,10
(IBGE, 2019a).Tais desigualdades comprometem a assisténcia igualitaria, ja que escolaridade
e renda tem relacdes diretas sobre o acesso a rede de salude o que torna a populacdo de
mulheres negras a margem do cuidado com seus direitos violados (GOES; NASCIMENTO,
2013).

O racismo permeia entre as institui¢ces publicas e privadas. O acesso desigual a satde
em mulheres negras é desde cedo marcante quando sdo mais mortas no parto e no periodo
neonatal. Destacam-se doencas como diabetes tipo 11, hipertensdo arterial, anemia falciforme
e miomas sdo mais suscetiveis por herancas genéticas na populacdo negra. No entanto as
condicdes socioecondémicas podem potencializar esses e outros agravos em salde (SILVA;
VIEIRA, 2019).

Atualmente, o MNB (Movimento Negro Brasileiro), concentrado principalmente nos
centros urbanos do sudeste, esta incubido de combater o racismo e defender os direitos da
populacdo negra através de associa¢fes comunitarias, institutos de pesquisas e organizagdes
ndo governamentais por meio de individuos e personalidades para promoc¢do da igualdsde
racial (SANTQOS, 2009).

S&o imprescindiveis debates e intrumentalizagcdes para conscientizacdo e qualificacdo
dos profissionais de saude que atuam diretamente no atendimento, com énfase ndo sé de
forma antagonica a discriminag&o racial, bem como nas formas de garantia da inclusdo desde
0 preenchimento de instrumentos e sistemas de informagdo com quesitos raciais até aos
subsidios politicos voltados para equidade (SILVA; VIEIRA, 2019).



52

2 JUSTIFICATIVA

Este estudo surgiu pelo interesse em preencher lacunas referentes a grande magnitude
dos canceres femininos de mama e de colo do utero, com distintos riscos de morte agregados a
raca e ao lugar de moradia. SAo escassas as pesquisas, especificamente, nessa tematica no
Brasil. O céncer de mama e de colo do uUtero, como supracitado, ocupam as primeiras
colocagdes nas estatisticas do cancer feminino no Brasil, com impactos limitantes na vida
produtiva e social do individuo, além dos altos custos para o sistema de satde. Com isso, é um
grande desafio, compreender como se ddo as barreiras de acesso aos exames de deteccdo
precoce e tratamento que culminam nos piores desfechos, os 6bitos.

O indicador de mortalidade prematura como avaliador das acdes de prevencao,
tratamento das DCNT e o monitoramento das politicas publicas aplicadas (CONFORTIN et
al., 2019d) (SUPLICI et al., 2021) particularmente, nessa pesquisa, pode apontar subsidios ao
direcionar as localidades com maiores taxas de mortalidade. Assim, pode-se refletir em
desobstruir barreiras locais e lapidar as implementa¢cdes dos programas de salde femininos
para essa populacdo que morre precocemente em plena faixa etaria produtiva.

A urbanizacdo brasileira, caracterizada pelo seu rapido crescimento desordenado, com
surgimento de cidades com caracteritias distintas quanto agregacdo, dimensdes e processos de
metropolizacdo, produziu profundas modificacdes nas vidas dos individuos que ali vivem,
cercados de diferentes riscos e vulnerabilidades dependentes de onde residem (DE
OLIVEIRA; LUIZ, 2019).

Assim, os distintos estilos de vidas entre as mulheres brasileiras podem levar a
diferentes tipos de exposicdo e acessos ao servico de saude. Tal cenario também é
influenciado, demograficamente, pelas gestdes de recursos e insumos, rotatividades de
funcionarios e coberturas pelos programas nos diferentes niveis de atencdo a saude
(OLIVEIRA et al., 2014a).

Nesse sentido, o estudo epidemioldgico desses canceres femininos de acordo com 0s
distintos graus de urbanicidade pode gerar subsidios para o planejamento e ac¢Ges relacionadas
as regulacdes de referéncia e contra-referéncia, coberturas pelo Programa de Estratégia de
Saude da Familia (ESF), ao sucateamento da salde publica e rotinas da rede privada tocam nas
chances de diagndstico, tratamento e na sobrevida.

A cor/raga, tida como um constructo social e politico emerge como uma categoria de
andlise multifatorial, onde a reproducdo social, as restricbes e oportunidades de acesso aos

servicos de salde geram iniquidades sociais e de saude na populacdo brasileira. qual a
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populagéo negra sofre por seus piores indicadores (OLIVEIRA; LUIZ, 2019). As densidades
raciais, proporgdes de um grupo étnico numa determinada area, distribuidas de forma desiguais
geograficamente, gera condi¢bes socioeconémicas, demogréaficas e sanitarias (OLIVEIRA;
LUIZ, 2019).

Geralmente, as pesquisam tendem a mesclar os perfis de morbimortalidade dessas
doengas com os indicadores socioecondémicos, como renda e escolaridade. Nos Estados Unidos
ou paises tem se estudado o tema cor/raca e revelado como um preditor bom para o estado de
salde das populac@es, sobrepondo fatores genéticos entre as ragas incapazes de explicar as
desigualdades de satide (ARAUJO et al., 2009a).

Para o cancer de mama e de colo do Utero, as estratégias de deteccdo precoce sao
ferramentas primordiais para reducdo das taxas de mortalidade (GIRIANELLI; GAMARRA;
AZEVEDO E SILVA, 2014). Em estudos prévios, notam-se disparidades nas mortalidades por
canceres de mama e de colo do utero, o cancer de colo do Utero se apresenta associado a
pobreza e ao analfabetismo (GAMARRA; VALENTE; SILVA, 2010). Além disso, o fato da
mulher ser negra com cancer de colo do utero tem mais chances de morrer que a mulher branca
(THULER, 2008). Em contrapartida, ser branca, ter escolaridade e adequadas condicdes
econdmicas estdo intimamente ligados a mortalidade do céancer de mama (MATOS;
PELLOSO; CARVALHO, 2011).

Nesse estudo, objetivou-se apontar as disparidades raciais nos aglomerados
populacionais de moradia potencialmente mais fragilizados e iniquos por fatores
socioeconémicos e racismo. Além disso, trazer as dimensdes espaciais que perpassem pelos
tradicionais regionalismos e separacfes politico-administrativas podem revelar novos olhares
para o ambiente modificado pelos processos de industrializacdo, metropolizacdo e
desordenados crescimentos urbanos que impactam na saude urbana.

A raridade de pesquisas abrangentes da dualidade cor/raca e urbanizacdo pode vir a
contribuir para novos olhares nas neoplasias relacionadas e contribuir metodologicamente para
0 conhecimento técnico-cientifico em demais pesquisas. Dessa forma, responder as
desigualdades raciais no acesso aos exames e na mortalidade por cancer de mama e de colo do
Utero traz a tona questdes de assisténcia da rede do sistema de saude, bem como as distintas
relagBes sociais que distanciam ou aproximam as mulheres desses servigos.

Nessa tangente, estdo os canceres de cancer de mama e de colo do Utero, cercados por
fatores de risco heterogéneos e distintas relagbes com o meio ambiente, onde os estilos de vida
e as barreiras no acesso a assisténcia sdo diferenciados. Compreender os determinantes em

salde, bem como entender como se dao as relagfes dos individuos com o meio ambiente sao
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essenciais para a saude coletiva. A integracdo do meio ambiente, da populacdo, da industria e
das politicas governamentais sdo necessarias para o entendimento dos processos e dinamismos
de fatores sociais, comportamentais, fisioldgicos, ambientais e psicologicos que tocam as
condicdes sanitarias desarmodnicas (DIEZ ROUX; MAIR, 2010)

Desse modo, o reconhecimento dos dados de mortalidade prematura feminina por esses
canceres proporcionard informacdes acerca das deficiéncias da rede de salde entre as mulheres
brancas e negras. Sendo assim, essa pesquisa incentivara o direcionamento de alocacéo de
esforcos e recursos para equidade na ssisténcia oncoldgica das mulheres brasileiras (PAES-
SOUSA, 2002).

Sendo assim, sdo imprescindiveis analises implantacdo e implementacdo de politicas
publicas voltadas para areas e grupos especificos, com controle dos fatores de risco,
imunizacdo para infeccbes relacionadas ao HPV e execucdo dos programas de rastreamento
dos canceres de mama e de colo do Utero capazes de modificar a carga de morbimortalidade
das doencas no Brasil (BARBOSA et al., 2015).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a mortalidade prematura por cancer de mama e de colo do (tero nos

contextos da salde urbana e da desigualdade racial no Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Descrever as taxas de mortalidade prematura por canceres de mama e de colo do Utero,
nas mulheres brancas e negras, entre 2014 e 2019, segundo os aglomerados populacionais de
moradia no Brasil;

> Correlacionar as taxas de mortalidade prematura por canceres de mama e de colo do
utero, nas mulheres brancas e negras, entre 2014 e 2019 com os indicadores socioecondmicos

locais.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico, do tipo exploratdrio. Os estudos ecoldgicos, como
tratado por Medronho et. al (2009), sdo estudos de analises populacionais pertencentes a uma
area geografica definida que procuram avaliar os contextos sociais e ambientais, com objetivos
de gerar e testar hipoteses etioldgicas, além de avaliar a efetividade das intervencdes de salde

Esse tipo de estudo pode contribuir na identificacdo de fatores responsaveis pelas
significativas variagOes regionais, entretanto possui limitagdes como o ajuste incompleto das
varidveis de confusdo e a falacia ecoldgica (RIBEIRO; NARDOCCI, 2013). Essa Ultima,
entende-se como a indevida generalizacdo de um agregado, composto por caracteristicas
especificas heterogénicas (BASTOS et al., 2009). Outras dificuldades no estudo ecoldgico
estdo relacionadas a colinearidade comum entre as varidveis socioecondmicas, a
superdispersdo de pequenos contigentes expostos e a autocorrelacdo espacial de locais vizinhos
com taxas mais semelhantes que os locais mais distantes.

Com esse direcionamento e os devidos cuidados metodolégicos, esta pesquisa tem uma
nova proposta de analise com agregados populacionais no pais, compostos por seus
semelhantes graus de urbanizagdo, metropolizacdo e como se d&o as relagfes organizacionais e

sociais.

4.2 AGREGACAO ESPACIAL NO TERRITORIO BRASILEIRO: UMA NOVA
PROPOSTA

O processo de metropolizagdo é fruto de um processo historico que resulta numa
estrutura e dinamica socioespacial, além da segregacdo urbana com grupos sociais
homogéneos (ROMANELLI; ABIKO, 2011). Para isso, o IBGE a cada 6 meses, de acordo
com as disposig¢des politico-administrativas e sociais, reclassifica os municipios e disponibiliza
on line as composicdes das Regides Metropolitanas e Regides Integradas de Desenvolvimento
(RIDE) e Aglomerados Urbanos no endereco para download:

https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/divisao-regional/18354-regioes-

metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-desenvolvimento.html?=&

t=downloads.
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Com tamanha heterogeneidade organizacional e populacional, no Brasil, os conceitos
urbano e rural sdo colocados de lado e passam a ser percebidas semelhancas e ndo mais
distingdes totalmente separatistas, como a interiorizacdo do fendmeno urbano pelos espagos
geograficos articulados pelas cidades médias. Nesse sentido, detectam-se homogeneicidades
presentes em determinados locais (MATQOS, 2005).

Tal ideia traz a reflexdo sobre os conceitos de urbanizacgdo e urbanidades, nos quais o
local de moradia com caracteristicas urbanas ou rurais ou rural com os caracteristicas de
urbanidades levam a diferentes os dinamismos fazem com que caracteristicas organicas sejam
modificadas conforme processos historicos se dio (FERREIRA; RUA; REGINA CELIA,
2015). Nessa perspectiva, adeséo de itens facilitadores e barreiras nas relagbes estalebecidas
podem impactar as condi¢fes de bem estar e satde da populacdo por estilos de vida, fatores de
risco e contextos sociais urbanos, intraurbanos e interurbanos (CAIAFFA et al., 2008).

Assim, a metodologia proposta, representa a unido por semelhantes compartilhamentos de
caracteristicas urbanas, desenvolvimento econémico e distribuicdo de bens e servicos podem
gerar uma analise minuciosa entre capitais, regides metropolitanas e minicipios isolados, ndo
vistos em outros cendrios. Isso pode permitir melhor vizualizacdo do comportamento dos
canceres de mama e de colo do Utero nos trés cenarios, bem como as condicOes propedéuticas
e terpéuticas de cada localidade. Sendo assim, havera contribuicdes possiveis para o
direcionamento de politicas publicas para os locais mortalidade, além de ser uma nova técnica

para estudos futuros.

4.3 FONTE DE DADOS

Nesta pesquisa utilizou-se como fonte de dados: o Sistema de Informagbes sobre
Mortalidade (SIM) do DATASUS/Ministério da Salde, entre 2014 e 2019, os dados
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do Censo de 2010 e 0s
indicadores sociais, IDH (indice de Desenvolvimento Humano), IVS (indice de Vulnerabiliade
Social) e Taxa de Analfabetismo de base censitaria de 2010, do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA).
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4.3.1 O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)

O SIM foi criado pelo DATASUS com o objetivo de obter regularmente os dados sobre
a mortalidade no Brasil. Através da declaracdo de o6bito informatizada, é possivel a
alimentacdo do banco de dados do individuo de acordo com os municipios de residéncia. Esses
dados sdo imprescindiveis para anélise da situacdo saude, planejamento e agdes programaticas.
Entre seus beneficios estdo: producéo estatistica de mortalidade, construcdo dos indicadores de
salde e analises epidemiologicas e sécio-demograficas (DATASUS, 2020). Os dados do SIM
sdo divulgados por meio do DATASUS (Departamento de Informética do SUS) pelo
Ministério da Salde e estdo disponiveis para tabula¢do, por municipio, através do endereco

eletronico: http://tabnet.datasus.gov.br/cqi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10br.def

A cobertura do SIM ja foi muito questionada pela presenca de informacGes ignoradas
ou ndo preenchidas, principalmente nas regies norte e nordeste (GOMES, 2002). Problemas
como sub-registro, falhas de cobertura e transmissdo dos dados séo os principais obstaculos
quando se trata do SIM (FELIX et al.,, 2012). Para boa qualidade das informacdes na
declaracdo de 6bito, melhorias no preenchimento do médico e nos profissionais envolvidos
foram implementadas. Nesse universo, o uso da declaracdo de 6bito foi introduzida para que
ndo fossem perdidas informacgdes, caso a familia ndo providenciasse o registro de Obito
(GOMES, 2002).

Com o intuito de melhorar o sistema, a classificacdo raca/ cor foi introduzida em 1995
e implementado em 2000, com critério da autoclassificacdo. No documento “A Construcdo da
Politica de Informagéo e Informética em Salde do Sistema Unico de Sadde, em 2003, é
explicito que caracteristicas sociodemograficas, como raga, ocupacdo, classe social sejam
utilizadas para analises de acesso e desigualdades em saide (FELIX et al., 2012). Assim, 0s
dados do SIM sdo proveitosos para publicagfes relevantes em Salde Publica, sendo de
extrema importancia a preocupacdo em capacitar os envolvidos externamente ao sistema
(GOMES, 2002).

Um estudo sobre a confiabilidade da causa ébito entre o SIM e os Registros de Cancer
de Base Populacional (RCBP) em Goiania, entre 2000 e 2005, mostrou alta confiabilidade
entre os sistemas (OLIVEIRA et al., 2014b). Semelhante a isso, no Para, o estudo sobre
confiabilidade e validade das declaracfes de Obitos por cancer de Utero no municipio de Belém
confirmou alta confiabilidade dos dados das declaragbes de céancer uterino de 1998 a 1999
(NUNES et al., 2004).


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10br.def
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Essas informagbes sdo relevantes para a vigilancia epidemioldgica, tanto para
monitorar as doengas no tempo e espago quanto para direcionamento de prevencao e controle.
Situacdo inversa a esses estudos, foi demostrada em uma pesquisa no Espirito Santo, entre
1998 e 2007, que detectou falhas na fidedignidade do SIM para cancer de mama no estado
(FELIX etal., 2012).

O preenchimento do campo cor/ raga na declaragdo do 6bito, conforme orientacfes do
Ministério da Saude, ndo permite a palavra ignorado e € indicado que a identificacdo se dé
somente pela categorizacdo dita pelo responsavel, ndo pelo médico. Determinado estudo sobre
o0 preenchimento da variavel cor/raca de 1996 a 2011, no Brasil, notou progressivas conquistas
em relacdo ao preenchimento da variavel, com percentual elevado de preenchimento na Regido
Sul (ARAUJO et al., 2014).

Em 2005, o SIM foi avaliado pela OMS como sistema de informacdes de qualidade
intermediaria (BRASIL, 2021c). Nos dias atuais, apesar de persistirem alguns problemas
devido a reflexos das desigualdades sociais e regionais existentes no pais, o0 SIM teve grandes

avancos e esta em constante evolugdo (DATASUS, 2021).

4.4 PACOTE ESTATISTICO

O Pacote estatistico para a manipulacéo de dados utilizado para manipulagdo do banco
de dados foi o Statistical Package for the Social Sciences — SPSS, versdo 24 e o Programa
Excel do Microsoft Office 365.

4.4.1 Preparo do Banco de Dados

Para as analises foram utilizadas 75 unidades de analises com base no plano amostral
da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2013 (IBGE, 2015). Foram consideradas as capitais,
as regides metropolitanas em conjunto com as Regifes Integradas de Desenvolvimento e 0s
municipios isolados, como caracterizado nos dominios de estudo da PNS, conforme a Tabela
3.
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Tabela 3. Agregacéo dos Locais de Moradia, conforme a PNS 2013
1. Capital

2. Resto da RM (Regido Metropolitana, excluindo a capital)
3. Rede Integrada de Desenvolvimento (RIDE) - (excluindo a capital)
4. Resto da UF (Unidade da Federacéo, excluindo a regido metropolitana e
RIDE)
Fonte: Tabela ilustrativa adaptada da PNS 2013.

4.4.2 Extracdo da Mortalidade por Cancer de Mama e Cancer de Colo do Utero no SIM

Para obtencdo dos numeros de Obitos por mortalidade, utilizou-se no banco do
DATASUS a selecdo de linhas para os municipios e de coluna para a variavel cor/raca. No
contetdo foi selecionada a opgao ébito por residéncia. Os periodos disponiveis foram de 2014
a 2019 e foi selecionado o sexo feminino. A categoria de CID (Cddigo Internacional de
Doencas) foi o C50 (Neoplasia Maligna da Mama) e C53 (Neoplasia Maligna do colo do
Utero). Para as faixas etarias detalhadas, foram selecionadas mulheres na faixa etaria de 30 a
69 anos (mortalidade prematura). Com relacdo a raca, foram selecionadas brancas, pardas e
pretas, focos de interesse da pesquisa, e posteriormente, feitos 0os somatorios que resultam em
mulheres negras, conforme as composicdes étnicas postuladas pelo IBGE no Brasil (IBGE,
2008).

Apos isso, para os calculos das taxas de mortalidade, foi considerada a populagdo
residente estimada no DATASUS, para o sexo feminino e faixa etaria de 30 a 69 anos. Nessa
populacédo, as racas ndo estdo disponiveis. Para tal, solucionou-se por meio de célculos dos
percentuais de cada raga, considerando-se os mesmos perfis populacionais do censo de 2010
admitidos em cada municipio, disponiveis on line na Tabela 3175: Populacéo residente, por
cor ou raga, segundo a situagcdo do domicilio, o sexo e a idade

https://sidra.ibge.gov.br/tabela/3175. Sendo assim, foi utilizado o seguinte calculo:
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Numero de o6bitos por cancer de mama e de colo do Utero

Taxas de Mortalidade em mulheres de 30 anos a 69 anos, segundo raca X

Prematura para Cancer de |mm

Mama e de Colo do Utero Populacdo feminina de 30 anos a 69 anos no ano de 2017,

segundo raca

4.5 A MORTALIDADE PREMATURA COMO UM INDICADOR

A mortalidade prematura, compreendida na faixa etaria de 30 a 69 anos, atinge cerca de
38 milhdes de pessoas no mundo, a cada ano (CONFORTIN et al., 2019c). A quantificacdo da
morte prematura compreende aspectos sociais, politicos, intelectuais e econdmicos que
interferem na expectativa de vida ao nascer, jA& que a morte evitdvel pode estabelecer
comparacg0es de cuidados em saude desiguais (PARPINELLI et al., 2000).

No acompanhamento das DCNT, a mortalidade prematura é considerada um importante
indicador para o planejamento e monitoramento das a¢cBes de promoc¢do a salde e permite
avaliar a efetividade de politicas publicas relacionadas a reducdo das mortalidades do cancer
de mama e do colo do Utero, objetivos do Plano de Ag¢des de Enfrentamento das DCNT e dos
objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel (CONFORTIN et al., 2019d)

As taxas de mortalidade prematura por cancer de mama e de colo de Utero sdo altas no
Brasil e geram um alto custo para sistema de salde (NASCIMENTO et al., 2020a)
(CANCELA; ALMEIDA, 2018). Sendo importantes ferramentas para o planejamento de novas
iniciativas por parte dos gestores de saude (NASCIMENTO et al., 2020b)

Avaliar as taxas de mortalidade desses canceres associados a raca, podem contribuir a
para futuras programacgdes nos planejamentos em saude, nos distintos contextos urbanos
brasileiros.

ApOs a construcdo das taxas de mortalidade, foram adicionadas as varidveis
socioecondmicas desagregadas por cor/raga, obtidas através do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA).

Foram gerados tabelas e graficos para analise com foco no encontro de possiveis
correlagbes das taxas de mortalidade encontradas no presente estudo com indicadores
socioecondémicos IDHM, IVS e taxa de analfabetismo. Para isso, usou-se as correlagdes de
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Spearman que sdo utilizadas para estatisticas ndo-paramétricas, como dados ndao normais
(FIELD, 2009).

4.6 INDICADORES SOCIOECONOMICOS ADOTADOS

4.6.1 O Indice de Desenvolvimento Humano

A construcdo do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) teve trés bases
fundamentais da vida humana: a longevidade (expectativa de vida ao nascer, o conhecimento
(educacdo de qualidade) e 0 acesso aos meios para prover a sobrevivéncia (terra, crédito, renda
e outros recursos). Embora tenha sofrido criticas e algumas mudancas no célculo do indice, o
objetivo do indicador ndo mudou. Sendo este importante para sinalizar o quadro social local
(BUENO, 2007).

Os valores variam de zero a um, cujo numero um €é o IDH indicador de Otimas
condicdes de desenvolvimento, enquanto o zero representa as piores condicGes de
desenvolvimento humano (PNUD; IPEA; FJP, 2013; IPEA, 2010). Para Barreto (2017), a
urbanizacdo intensa cria uma série de problemas e desafios com repercussdes na esfera da
saude, sendo um fenomeno de “exclusdo” para muitos, e distintos indices de IDH. Nesse
sentido, o estudo do IDH pode contribuir para as correlagdes entre os canceres e suas taxas de
mortalidade.

Em paises de alta renda, apesar das maiores taxas de canceres de mama, a mortalidade
vem sofrendo reducdo. Diferentemente, paises de baixa e média rendas que contam com taxas
crescentes tanto de casos quanto de oObitos. A mortalidade por cancer de mama pode estar
associada a pobreza, baixa escolaridade, residéncias na zona rural e a falta de acesso as
medidas diagndsticas e terapéuticas. Sendo assim, locais onde moram individuos com niveis
socioecondémicos mais baixos apresentariam maiores dificuldades de acesso aos diagnosticos
precoces e tratamentos, 0 que impactaria em piores prognosticos e tempos de sobrevida
(COSTAet al., 2019)

Bray et al. (2018) aponta que, entre as mulheres, as taxas por cancer de mama
predominam independente do IDH. Entretanto, nos paises de baixa e média rendas, com IDH
médio e baixo, o cancer de colo do utero apresenta-se como o segundo mais incidente.
Diversos estudos apontam para tendéncia de aumento dos casos e mortalidade por cancer de
colo do utero & medida que os valores de IDH decrescem (TEIXEIRA; VALENTE;
FRANCA, 2012; RIBEIRO et al., 2013; GUIMARAES et al., 2016).
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Desigualdades resultantes de processos historicos, contextos politico-econémicos e a
urbanizagdo estdo correlacionados com a distribuicdo de riquezas e relagbes sociais
estabelecidas nos estratos. Fatos que, somados, contribuem para o risco de adoecer e morrer
(BARRETO,2017). Neste cenario, € possivel avaliar os estratos de crescimento populacional e
desenvolvimento desigual populacional. (CAIAFFA et al., 2008).

Outra questdo apontada no processo salde-doenca € a estruturacdo da influéncia da
raca sobre a salde ocorre por fatores sociais, como acesso a servicos, condi¢cbes de moradia e
trabalho, bem como os fatores étnico-culturais que impactam no comportamento, estilo de vida
e habitos individuais (LAGUARDIA, 2004). As iniquidades raciais em salde ocorrem por
escolhas limitadas e acesso restrito aos servigos de saude preventivos, diagnosticos e de
tratamento (BAIRROS et al, 2008).

Na referida anélise, foram selecionados os IDH’s, de acordo com cor/raca, para cada
unidade de andlise indicada, a fim de verificar possiveis associacdes entre as taxas de
mortalidade ¢ os IDH’s locais. No Brasil, as regides Sul e Sudeste s&o marcadas pelos
melhores indices enquanto as regides Norte e Nordeste. Existem IDH’s semelhantes a paises
como a Estdnia, Hungria, Qatar e Israel, enquanto outros préximos a do Haiti, Laos, 1émen e
Madagascar. Tal distincdo em regides tdo préximas implicam nas distintas condi¢des de vida
dos individuos (OLIVEIRA et al., 2014a).

4.6.2 O Indice de Vulnerabilidade Social

O IVS (indice de Vulnerabilidade Social) ¢ um indicador sobre as condicdes de vida
composto por 3 dimensdes: Dimenséo de infra-estrutura urbana (coleta de lixo, abastecimento
de &gua e esgoto e tempo de casa-trabalho); Dimenséao de renda e trabalho (renda, desocupacéao
e dependéncia de idosos) e Dimensdo capital humano (mortalidade, analfabetismo e outros
aspectos escolares) (IPEA, 2010).

Para o célculo do 1VS, s&o utilizados 16 indicadores, conforme o IPEA (2010) na qual a
faixa de resultado pode ser interpretada, de zero a um, onde um estdo os piores indices de

vulnerabilidade, podendo ser subclassificado conforme a tabela 4, abaixo:
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Tabela 4. Interpretagédo do IVS, segundo o IPEA

0-0,200 Muito baixa
0,201 - 0,300 Baixa
0,301 - 0,400 Média
0,401 - 0,500 Alta

0,501-1 Muito Alta

Fonte: IPEA (2010).

O conceito da Vulnerabilidade Social aparece atrelado aos processos de exclusao,
discriminacdo e enfraquecimento de grupos sociais, 0 que pode ter estreita associacdo a
mortalidade, onde 0 acesso e a privacao estdo intimamente relacionados as condicBes de salde
da populacdo (KOCK; RIGHETTO; MACHADO, 2020).

Ao refletir sobre as vulnerabilidades sociais e 0s canceres tratados aqui, a demora do
diagndstico e inicio dos tratamentos sdo cruciais, visto que resultam em piores progndsticos e
no menor tempo de sobrevida. Isso aparece frequentemente associado a falta de informacao,
baixa escolaridade, falta de recursos financeiros e ndo ter plano de saude, além de nédo ser da
cor/raca branca (CABRAL et al., 2019).

A cor da pele e a vulnerabilidade social estdo ligadas intimamente no Brasil, pelos
condicionantes sociais atribulados e fornecem dados sobre as disparidades socioeconémicas no
pais. Dados do IPEA (2018) mostram que a vulnerabilidade social entre brancos e negros que
era em 2000 de 49% diminuiu apenas 1% em 2010. Em 2015, estudos analisaram as diferencas
dos IVS’s entre as mulheres brancas e negras nas areas urbanas e rurais, € apontaram que a
diferenga de IVS permanece maior entre elas nas areas urbanas.

Em correlagdes entre mortalidade por cancer de mama e céancer de colo do Utero e 0s
IVS’s tem se notado associagdes negativas e positivas, respectivamente. Sendo assim, quanto
maior o VS, maior é a mortalidade por cancer de colo do Utero e menor a mortalidade por
cancer de mama (KOCK; RIGHETTO; MACHADO, 2020). Isso, visto como proposto nessa
analise, em diferentes contextos urbanos e desagregados por cor/raca € inovador e pode ajudar

na compreensao das desigualdades na perspectiva da historia natural dessas doengas.
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4.6.3 A Taxa de Analfabetismo

A taxa de analfabetismo considerada neste trabalho, foi o analfabetismo entre as
mulheres com 25 anos ou mais. Trata-se da razdo entre a populacdo de 25 anos ou mais de
idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete simples e o total de pessoas nesta faixa etéaria
multiplicado por 100 (IPEA, 2010).

Nos dias atuais, superar o analfabetismo ultrapassa os pilares da docéncia e esbarra
com barreiras econémicos, or¢camentarios e culturais, além das dificuldades enfrentadas para
cumprir as metas do Plano Nacional de Educacdo (PNE) até 2024 (VASELIK, 2022).

O Brasil esta entre os paises mais desiguais no mundo e tais desigualdades abrangem o
sistema de saude. A juncdo dos niveis de mortalidade por cancer e as taxas de analfabetismo
sdo de extrema importancia, pois os canceres femininos, aqui descritos, sdo influenciados pelo

disgnostico precoce e disponibilidades de informacéo e tratamento (BARBOSA et al., 2016b)

4.7 ASPECTOS ETICOS

Conforme a Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Salde, o presente estudo ndo foi submetido a um Comité de Etica em Pesquisa por serem
utilizados banco de dados secundérios, publicos e isentos de identificagdo individual
(BRASIL, 2012).
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1: A MORTALIDADE PREMATURA POR CANCER DE MAMA EM
MULHERES BRANCAS E NEGRAS NO BRASIL

Resumo

Fatores socioecondmicos e demogréaficos contribuem para as disparidades determinadas
por vulnerabilidades, bem como as iniquidades relacionadas a assisténcia oncoldgica de
diagndstico e tratamento precoces do cancer. Neste contexto, a varidvel cor/raca inserida como
constructo social pode apontar desigualdades. OBJETIVO: Analisar as taxas de mortalidade
prematura por cancer de mama entre mulheres brancas e negras no Brasil, no periodo de 2014
a 2019, nos seguintes aglomerados urbanos: capitais, regides metropolitanas e municipios
isolados. METODOS: Trata-se de um estudo ecoldgico, com analise descritiva das taxas de
mortalidade prematura (30 a 69 anos) por cancer de mama feminino entre brancas e negras,
calculadas a partir do Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIM). Para avaliar as
possiveis correlacbes das mortalidades com indicadores socioecondmicos locais foram
utilizados o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o Indice de
Vulnerabilidade Social (IVS) e a taxa de analfabetismo, por local e raga, segundo a base
censitaria disponibilizada pelo IPEA (Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada).
RESULTADOS: Foram observadas as maiores taxas de mortalidade prematura por cancer de
mama nas capitais e nas regides metropolitanas. A cor/raga branca nos trés tipos de
aglomerados populacionais abordados foi a mais atingida. Destacou-se o estado do Rio de
Janeiro com maiores taxas de mortalidades, entre mulheres brancas, por 100.000 habitantes,
em todas as tipologias de moradia: nas capitais (204,0), nas regides metropolitanas (204,3) e
nos municipios isolados (175,8). Nas mulheres brancas, nas capitais, as taxas de mortalidade
apresentaram associac¢des positivas com o IDH (r = 0,64; p-valor < 0,001). Com relacéo as
taxas de mortalidades dessas mulheres brancas, as associa¢gdes com o IVS foram negativas nas
capitais (r = - 0,36; p-valor = 0,69), nas regides metropolitanas (r = - 0,32; p-valor = 0,15) e
fortemente nos minicipios isolados (r = - 0,81; p-valor < 0,001). Nas mulheres negras, as
associacfes com o IDH foram negativas nas capitais (r = - 0,085; p-valor = 0,067) e regides
metropolitanas (r = - 0,08; p-valor = 0,73). Quando cruzadas as taxas de mortalidade das
mulheres negras com o 1VS, as associa¢des foram fracamente positivas nas capitais (r = 0,13;

p-valor = 0,51) e nas regides metropolitanas (r = 0,01; p-valor = 0,98), enquanto nos
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municipios isolados foram negativas (r = - 047; p-valor = 0,022). Foi perceptivel a relagdo
inversa entre as taxas da mortalidade prematura por céncer de mama e as taxas de
analfabetismo, nas mulheres brancas, nos trés tipos de moradia: nas capitais (r = - 0,613; p-
valor = 0,001), nas RM e RIDE (r = - 0,345; p-valor = 0,125) e nos municipios isolados (r = -
0,657; p-valor = < 0,001). CONCLUSAO: As elevadas taxas de mortalidade prematura nas
mulheres brancas relacionam-se aos estilos de vida e moradia, facilitadores a exposicao e ao
diagnostico/tratamento. Isso aparece frequentemente nas areas mais urbanizadas, naquelas
mulheres que vivem nas capitais e regides metropolitanas, com 0s maiores indices de
desenvolvimento humano e menores indices de vulnerabilidade social e analfabetismo.
Enquanto nas mulheres negras, o fator excludente racial, o menor acesso a cobertura
mamografica e ao servico assistencial oncoldgico podem impactar no diagnostico tardio ou na
morte antecipada por outras causas 0 que faz com que essas estatisticas apresentem

disparidades quando comparadas as mulheres brancas.

Palavras-chave: Cancer de Mama. Mortalidade Prematura. Raca e Saude. Urbanizacéo.

Abstract

Socioeconomic and demographic factors contribute to disparities determined by
vulnerabilities, as well as inequities related to oncological assistance for early diagnosis and
treatment of cancer. In this context, the color/race variable inserted as a social construct can
point out inequities. OBJECTIVE: To analyze the rates of premature mortality due to breast
cancer among white and black women in Brazil, from 2014 to 2019, in the following urban
areas: capitals, metropolitan regions and isolated municipalities. METHODS: This is an
ecological study, with a descriptive analysis of premature mortality rates (30 to 69 years old)
from female breast cancer among white and black women, calculated from the Mortality
Information System (SIM). To assess the possible correlations of mortality with local
socioeconomic indicators, the Municipal Human Development Index (IDHM), the Social
Vulnerability Index (IVS) and the illiteracy rate, by location and race, according to the census
base provided by IPEA (Institute of Applied Economic Research). RESULTS: The highest
rates of premature mortality from breast cancer were observed in capitals and metropolitan
regions. The white color/race in the three types of population clusters addressed was the most

affected. The state of Rio de Janeiro stood out with the highest mortality rates, among white
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women, per 100,000 inhabitants, in all types of housing: in capitals (204.0), in metropolitan
regions (204.3) and in isolated municipalities (175.8). In white women, in the capitals,
mortality rates showed positive associations with the HDI (r = 0.64; p-value < 0.001).
Regarding the mortality rates of these white women, the associations with the VS were
negative in the capitals (r = - 0.36; p-value = 0.69), in the metropolitan regions (r = - 0.32; p-
value = 0.15) and strongly in isolated minicipi (r = - 0.81; p-value < 0.001). Among black
women, associations with the HDI were negative in capitals (r = - 0.085; p-value = 0.067) and
metropolitan regions (r = - 0.08; p-value = 0.73). When the mortality rates of black women
were crossed with the IVS, the associations were weakly positive in the capitals (r = 0.13; p-
value = 0.51) and in the metropolitan regions (r = 0.01; p-value = 0.98), while in isolated
municipalities they were negative (r = - 047; p-value = 0.022). The inverse relationship
between the rates of premature mortality from breast cancer and the illiteracy rates was
noticeable, in white women, in the three types of housing: in the capitals (r = - 0.613; p-value
=0.001), in the MR and RIDE (r = - 0.345; p-value = 0.125) and in isolated municipalities (r =
- 0.657; p-value = < 0.001). CONCLUSION: The high rates of premature mortality in white
women are related to lifestyle and housing, which facilitate exposure and diagnosis/treatment.
This often appears in the most urbanized areas, in those women who live in capitals and
metropolitan regions, with the highest human development indices and the lowest indices of
social vulnerability and illiteracy. While in black women, the racial exclusion factor, less
access to mammography coverage and cancer care services can impact late diagnosis or early
death from other causes, which makes these statistics show disparities when compared to white

women.

Keywords: Breast Cancer. Mortality Premature. Ethnicity and Health. Urbanization.

INTRODUCAO

O céancer de mama é uma doenga multifatorial, que além da idade, fatores enddcrinos,
hormonais, a historia reprodutiva (uso de contraceptivos, menopausa tardia, nuliparidade) e
fatores genéticos (INCA, 2021c), é cercada por aspectos geograficos, demograficos,
socioecondmicos e culturais. Tais fatores resultam em diferentes riscos de adoecimento, de
grande magnitude, que confere um desafio global para a satde publica (COUTO et al., 2018).

Evidencia-se como o cancer mais incidente no mundo entre as mulheres, com risco

aumentado a partir de 50 anos, sendo considerado a quinta causa de morte por cancer no
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mundo (INCA, 2021a). Sdo observadas maiores incidéncias (a cada 100 mil mulheres), em
regides mais ricas, como na Australia e Nova Zelandia (95,5), Europa Ocidental (90,87),
incluindo a Bélgica como o pais mais incidente no mundo, América do Norte (89,4), Norte
Europeu (86,4) e Sudeste Europeu (79,6). As menores taxas de mortalidade brutas estdo na
Melanésia (27,5), na Africa Ocidental e Polinésia (22,3), no Caribe (18,9), no Norte da Africa
(18,8) e na Africa Central (GLOBOCAN, 2020).

No Brasil, o risco de ter cancer de mama € de 1 a cada 12 mulheres (LEITE;
RUHNKE; VALEJO, 2021). Estima-se que, em 2022, a incidéncia seja de 43,74 em cada 100
mil mulheres brasileiras (INCA, 2022c), caracterizando-0 como o segundo tipo de cancer mais
incidente, atras apenas do cancer de pele ndo melanoma. Destaca-se ainda como a primeira
causa de morte entre as mulheres no Brasil (INCA, 2021a), tendo sido contabilizados 17.825
Obitos em 2021 (INCA, 2021a).

Contudo, as concentragcbes de novos casos de cancer de mama distribuem-se de
maneira ndo uniforme entre os estados e as capitais do Brasil, devido a sua dimensdo e
heterogeneidade interna. Observam-se maiores concentracdes nas regides Sul e Sudeste, taxas
intermediarias na regido Centro-oeste e menores nas regifes Norte e Nordeste (GIRIANELLI
et al., 2014). Também sdo verificadas maiores taxas de mortalidade por este cancer nos
municipios com porte superior a 500.000 habitantes (COUTO et al., 2017).

As incidéncias de casos e Obitos por cancer de mama tém decrescido nos paises
desenvolvidos e aumentado nos paises em desenvolvimento, devido aos novos estilos de vida e
dificuldades de acesso aos métodos de diagnoses e terapias (DUARTE et al., 2020). Nesse
sentido, no Brasil, um dos paises mais desiguais no mundo, a mortalidade por cancer de mama
pode estar associada a pobreza, baixa escolaridade, residéncias na zona rural e a falta de acesso
as medidas diagnosticas e terapéuticas precoces, 0 que impactaria em piores prognadsticos e
tempos de sobrevida (BARBOSA et al., 2016b) (COSTA et al., 2019). Associados a falta de
informagdo, baixa escolaridade, falta de recursos financeiros, auséncia de plano de salude e cor
da pele ndo branca contribuem substancialmente para o diagnostico e inicio dos tratamentos
tardios (CABRAL et al., 2019).

Além das disparidades demogréaficas e econémicas, as questdes raciais podem dificultar
a possibilidade do diagnéstico precoce devido a indisponibilidade de servigos de saude
préximos ao local de residéncia e o racismo institucional, como fator excludente social para as
mulheres negras na atencdo oncoldgica (GOES; NASCIMENTO, 2013). O racismo

institucional, entendido como o fracasso das instituigdes e organizagdes em prover um servigo
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profissional e adequado as pessoas em virtude de sua cor, cultura, origem racial ou étnica
(CRI, 2006), pode contribuir com entraves aos meios de diagnostico e tratamento.

Conforme as diretrizes de deteccdo precoce para o cancer de mama, a principal
estratégia para o diagndstico precoce e o rastreio se da através da mamografia, recomendada
para mulheres de 50 a 69 pelo Ministério da Salde, e a partir dos 40 anos pela Sociedade
Brasileira de Mastologia, salvo em especificos casos de alto risco de cancer (INCA, 2021b;
SBM, 2017). A recomendacdo do Ministério da Salde é que o tempo entre o primeiro acesso
no servico de referéncia até o tratamento especifico para o cancer de mama nao ultrapasse 60
dias (LEITE; RUHNKE; VALEJO, 2021).

A frequéncia de realizacdo de mamografias se apresenta de maneira distinta em relagao
ao local de residéncia, indicando maior facilidade de acesso nas éareas urbanas ou
macrorregides do pais (RODRIGUES; CRUZ; PAIXAO, 2015). A literatura cientifica aponta a
cor da pele como um elemento determinante para acesso ao diagndstico e tratamento do cancer
de mama. Existe predominio entre mulheres brancas (PERES et al., 2015) e piores quadros de
salde entre a mulheres negras, por déficit assistenciais, como a realizacdo de menores taxas de
mamografia, resultando no aumento da mortalidade entre as negras associados a diagnosticos
em fase mais avangada (LAGES et al., 2012) (SANTOS et al., 2022).

Os anos de vida perdidos representam a privacdo econdmica e intelectual de relevante
impacto social, no ambito da salde coletiva (PEREIRA et al., 2011), principalmente quando se
trata da populacdo jovem e economicamente ativa acometida pela doenca. A mortalidade
prematura, entendida pela taxa de mortalidade que ocorre entre 30 e 69 anos, apresenta-se
como um bom indicador para analisar as doencgas cronicas ndo transmissiveis, como o cancer
de mama, bem como para o monitoramento das acGes em salde e politicas de promocédo da
salde em diversos contextos (CONFORTIN et al., 2019) urbanos e raciais.

Reduzir em 1/3 a mortalidade prematura por doengas crénicas ndo transmissiveis até
2030 esta entre um dos objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da ONU (Organizacdo das
Nacdes Unidas) (ONU, 2016). Dentre as metas do Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas e Agravos ndo Transmissiveis no Brasil (2021-2030),
estd a reducdo da mortalidade prematura por cancer de mama em 10% até 2030 (BRASIL,
2021b).

A interseccionalidade género, raca e classe social podem apontar a
multidimensionalidade das desigualdades sociais nas quais as mulheres estdo inseridas.
Diversos indicadores sociais locais, mostram ndo sé o acimulo de riqueza propiamente dito,

mas como se ddo as relagdes desiguais. Essas sdo vistas nas distintas oportunidades de
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escolaridade, ocupacdo no mercado de trabalho e renda (MARCONDES et al., 2013). Nesse
contexto, o cancer de mama desde a década de 80, no Brasil, vem acompanhado de indicadores
sociais positivos (DUARTE et al., 2020).

O acesso a cobertura da assisténcia oncoldgica nos distintos aglomerados urbanos
brasileiros é cercado por disparidades referentes a diferentes graus de exposicéo,
oportunidades de acesso a deteccdo precoce e tratamento, relacionados também as questbes
raciais. Nesse sentido, as taxas de mortalidades, em conjunto com a varidveis
socioeconémicas, apontam as vulnerabilidades nos diferentes graus de urbanizacdo e riqueza.
Ao analisar as capitais, regides metropolitanas e municipios isolados, é possivel observar que
regides proximas aos centros de gestdo tem papel de controle e comando sobre as regides ao
seu redor e articulam-se entre si. Ja nas regiGes mais afastadas das regides centrais, hd menos
semelhanca (DUARTE et al., 2020).

Desta forma, esse estudo propde-se a contribuir na deteccdo das possiveis falhas do
sistema de salde, por meio da andlise da distribuicdo da mortalidade prematura por cancer de

mama entre mulheres brancas e negras, nos diversos contextos urbanos brasileiros.

METODO

Trata-se de um estudo ecolégico, com o objetivo de agrupar os 5.570 municipios
brasileiros de acordo com os perfis politicos, socioeconémicos, distribui¢do de bens e servigos
e como se ddo as suas relagdes, que foram categorizados nos seguintes aglomerados
populacionais urbanos: 27 capitais; 22 regides metropolitanas (compostas por 388 municipios)
e 26 conglomerados de municipios isolados (compostos por 5.155 municipios), 0s quais nao se
apresentam inseridos como capitais e nem como regides metropolitanas, totalizando 75
agregados urbanos. Foi considerada a composicdo de regibes metropolitanas (RM),
aglomerados urbanos e RIDE’s (Regides Integradas de Desenvolvimento Econdmico)
adotados pelo IBGE em 31 dezembro de 2019, disponivel no site do IBGE
(https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-
regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-
desenvolvimento.html?=&t=downloads). Na presente pesquisa foram desconsideradas as
mulheres indigenas, amarelas e as mortes mal definidas.

Foram utilizados os dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do
DATASUS/Ministério da Salde, no periodo entre 2014 e 2019. Para calcular as taxas de

mortalidade prematura foram selecionados, como numeradores, no SIM, os Obitos por cancer


https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-desenvolvimento.html?=&t=downloads
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-desenvolvimento.html?=&t=downloads
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-desenvolvimento.html?=&t=downloads
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de mama (CID C50), pela Classificagdo Internacional de Doengas - 102 revisdo, em mulheres
com idades de 30 a 69 anos, nos municipios brasileiros. Ja os denominadores foram obtidos
atraves as estimativas populacionais de 2017 (meio do periodo) para cada municipio no
DATASUS. Foram consideradas as propor¢Ges de mulheres brancas e negras dos perfis
populacionais do censo demografico de 2010. Apos isso, foram calculadas as taxas brutas de
mortalidade por cancer de mama por 100 mil habitantes.

Para correlagio das taxas de 6bitos com indicadores sociais, foram obtidos o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e a
taxa de analfabetismo, de 2010,por meio do censo demografico do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), desagregados em mulheres brancas e negras residentes no
Brasil, por municipio, disponibilizados pelo Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (IPEA),

através do portal eletrénico: http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt/, acessado em: 04/11/2021.

O IDH é considerado um indicador de progresso a longo prazo e baseia-se em 3
dimensdes: renda, educacdo e saude. Ja o IVS é um indicador resultante de 16 variaveis,
baseadas em 3 dimensdes: infraestrutura urbana, capital humano e renda e trabalho. Ambos
variam de zero a um, cujo numero um é o IDH indicador de Otimas condicdes de
desenvolvimento, enquanto o IVS representa as piores condi¢Ges de vulnerabilidade social
(PNUD; IPEA; FJP, 2013; IPEA, 2010). A taxa de analfabetismo, considerada neste trabalho,
foi o analfabetismo entre as mulheres com 25 anos ou mais. Trata-se da raz&o entre a
populacdo de 25 anos ou mais de idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete simples e o
total de pessoas nesta faixa etaria multiplicado por 100 (IPEA, 2010).

Para a analise dos indicadores socioecondmicos locais, o IDH, o IVS e a taxa de
analfabetismo, para as capitais e as regides metropolitanas, esses valores foram obtidos
diretamente da base de dados do IPEA. No entanto, para 0s municipios isolados, cujos 0s
dados ndo estavam imediatamente disponiveis, foram calculadas as médias dos indicadores dos
municipios por estado, excluindo as capitais e regides metropolitanas.

O Pacote estatistico para a criacdo e manipulacdo de dados foi o Statistical Package for
the Social Sciences — SPSS, versdo 24. Foram realizados gréficos box plots, correlacbes de
Spearman e gréaficos de dispersdo entre as taxas de mortalidade prematura por cancer de mama

e as taxas de indicadores socioecondmicos.

RESULTADOS


http://ivs.ipea.gov.br/index.php/pt/
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A Figura 1 mostra as taxas de mortalidade prematura por cancer de mama entre
mulheres brancas e negras de 30 a 69 anos, nos anos de 2014 a 2019. As taxas de mortalidade
prematura por cancer de mama estavam concentradas nas capitais, seguidas das regides
metropolitanas e dos municipios isolados. Em relagdo a cor/raca, as maiores taxas foram
predominantes nas mulheres brancas em todos os aglomerados urbanos. Destacaram-se 0S
valores discrepantes, entre mulheres negras moradoras dos municipios isolados do Rio de
Janeiro, com alta taxa de mortalidade, e Amazonas, Amapd e Roraima, com taxas de

mortalidade menores.

Figura 1 - Taxas de Mortalidade Prematura por Céncer de Mama entre Mulheres
Brancas e Negras de 30 a 69 anos, entre 2014 e 2019
Taxas de Mortalidade
Prematura por Cancer de
2507 u Mama entre Mulheres
Brancas
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.F‘l ematura por Cancer de
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Fonte: Taxas brutas obtidas a partir de dados do SIM/ DATASUS/ Ministério da Salde

Na Tabela 1, sdo demonstradas as estatisticas descritivas referentes as taxas de
mortalidade prematura os Obitos por cancer de mama entre 2014 e 2019, por 100.000
habitantes. A taxa bruta média de mortalidade prematura por cancer de mama entre as
mulheres brancas foi de 137,9 e desvio padrdo de 32,6, enquanto nas mulheres negras a média
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foi de 133,2, e desvio padrdo de 30,6. Nas regiGes metropolitanas, as médias decaem para
121,6 com desvio padrdo de 37,2, entre as mulheres brancas, e para media de 111,5 com
desvio padrdo de 27,9 entre as mulheres negras. Nos municipios isolados, que apresentam as
menores medias das taxas de mortalidade prematura, nota-se a media de 94,7 e desvio de 42
entre as mulheres brancas. Ja nas mulheres negras, a média das taxas de mortalidades nos
municipios isolados ficou em 83,2 com desvio padréo de 26,4.

De acordo com a Tabela 1, nas capitais brasileiras, sdo notorias as concentraces da
mortalidade prematura por cancer de mama, principalmente na regido sudeste. A mortalidade
prematura por cancer de mama, no periodo analisado, demonstrou as maiores taxas, por
100.000, entre as mulheres brancas (204) e negras (187,4) no estado do Rio de Janeiro.

Dentre as capitais, as menores taxas de mortalidade prematura, por 100.000, entre as
mulheres brancas foram encontradas em Macapa (70,3) e nas mulheres negras em Palmas
(75,3). Nas regides metropolitanas, a regido de maior taxa de mortalidade prematura entre as
mulheres brancas foi no Rio de Janeiro (204,3) e a maior taxa em mulheres negras foi em
Pernambuco (167,9). Em oposto, a menor taxa de mortalidade prematura em cancer de mama
nas mulheres brancas foi no Para (56,8) e nas mulheres negras, as taxas mais baixas foram as
do Amazonas (66,9).

Nos municipios isolados, com resultados notoriamente mais baixos, as maiores taxas de
mortalidade prematura foram nos municipios do estado do Rio de Janeiro entre as mulheres
brancas (175,8) e negras (143,6). Foram observadas as mais baixas taxas de mortalidade
prematura entre as mulheres brancas nos municipios isolados do Amazonas (35,1) e entre as
negras, em Roraima (29,2). Ndo foram contabilizados 6bitos por cancer de mama entre as
mulheres brancas nos municipios isolados do Amap4, pelo sistema de informacao trabalhado.

Nota-se, na Tabela 1, as diferencas relacionadas as taxas de mortalidade prematura
superiores nas mulheres brancas, principalmente na regido sul. Embora, as taxas de
mortalidade prematura por cancer de mama estejam concentradas nas mulheres brancas, no
Brasil, séo notaveis as diferencas em determinados aglomerados urbanos onde as maiores taxas

de mortalidade entre as negras foram superiores, principalmente nas regides norte e nordeste.
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Tabela 1 — Taxas de Mortalidade Prematura por Cancer de Mama entre Mulheres,

entre 2014 e 2019, segundo o local de moradia, por 100.000

Unidade de Federacéao

Brasil
Ronddnia
Acre
Amazonas
Roraima

Paré

Amapa
Tocantins
Maranhéo
Piaui *

Ceara

Rio Grande do Norte
Paraiba
Pernambuco
Alagoas
Sergipe

Bahia

Minas Gerais
Espirito Santo
Rio de Janeiro
Sdo Paulo
Parand

Santa Catarina
Rio Grande do Sul

Mato Grosso do Sul

Mato Grosso

Goias**

Distrito Federal

Capitais
Brancas  Negras
137,9 1331
129,3 111,6
95,8 126,6
114,9 138
109,9 92,9
103,6 153,8
70,3 88,7
106,6 75,3
112,8 120,3
118,1 149,2
140,5 152,8
117,4 153,3
90,8 135,3
157,6 180
111 109,4
176,4 138,9
152,5 154,3
159,6 152,9
157,9 141,1
204 187,4
164,4 129
156,5 77,3
154,8 88,8
173,3 143,2
157,2 176,7
180,3 162,1
172,7 1443
136 111

Regides

Metropolitanas

Brancas

121,6

76,7

56,8
149,9

62,7
1217
109,1

90,1

66,2
136,1
126,5
140,4
130,6
139,8
151,4
204,3
1577
143,8
146,8
152,4

82,8
132,4
98,1

Negras

1115

66,9

89,6
71,8

84,6
80
127,3
122,8
120,3
167,9
118,4
132,6
125,4
109,5
115,2
167,7
129,1
68,2
102,7
114,7

121,3
127,8
89,4

Municipios
Isolados
Brancas Negras
94,7 83,2
84,4 81,6
71,7 82,5
35,1 355
54,2 29,2

48,9 58
0 333
117,4 78,8
54,5 53
79,7 84,7
96,9 118,6
110,2 92,2
61 111,9
89 107,1
61,3 70,3
115 113,5
74,2 87
108,6 93,2
94,7 82,7
175,8 143,6
139,1 89,2
154,1 83,9
148,4 68
164,6 90
123,7 97,1
84,8 87,2
115,2 91,9

*Piaui concentra a RIDE da Grande Teresina com 12 municipios (excluida Teresina) e mais 1

municipio do Maranhéo

** Goias concentra a RIDE do Distrito Federal e Entorno com 29 municipios (excluida Brasilia) e

mais 4 municipios de Minas Gerais

Fonte: Taxas brutas obtidas a partir de dados do SIM/ DATASUS/ Ministério da Saude
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As Figuras 2 e 3 correspondem aos gréficos de dispersdo das taxas de mortalidade
prematura por cancer de mama entre mulheres brancas e negras no Brasil, de acordo com as
tipologias de moradia, segundo os IDHM’s e IVS’s desagregados por raca/cor. Sao nitidos 0s
maiores indicadores na populacdo branca em relacdo a populacdo negra e as relacbes de
aumento das taxas de mortalidade prematura conforme h& o aumento desses indicadores. Nos
graficos de dispersdo exibidos, as seguintes correlacbes foram apresentadas: correlagdes nas
capitais (r = 0,64; p-valor < 0,001) nas mulheres brancas e (r = - 0,085; p-valor = 0,67) nas
mulheres negras; nas regides metropolitanas, as relagdes foram (r = 0,11; p-valor = 0,62) nas
mulheres brancas e (r = - 0,08; p-valor = 0,73) nas mulheres negras e nos municipios isolados,
(r = 0,72; p-valor < 0,001) nas mulheres brancas e (r = 0,33; p-valor = 0,10) nas mulheres

negras.

Figura 2 — Gréficos das Taxas de Mortalidade Prematura por Cancer de Mama entre
Mulheres Brancas e Negras no Brasil, entre 2014 e 2019, por local de moradia, segundo o

indice de Desenvolvimento Humano Municipal (por 100.000)
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Taxas de Mortalidade Prematura por Cancer de Mama entre Mulheres
Brancas e Negras nas Regioes Metropolitanas, entre 2014e 2019
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Quanto as correlacdes entre as taxas de mortalidade prematura por cancer de mama e o
IVS, pode-se observar, de acordo com a figura 3, entre as mulheres brancas, correlacfes
negativas nas capitais (r = - 0,36; p-valor = 0,70), regides metropolitanas (r = - 0,31; p-valor =
0,15) e nos municipios isolados (r = - 0,81; p-valor < 0,001). Em contraponto, nas mulheres
negras as correlagdes foram positivas nas capitais (r = 0,13; p-valor = 0,51) e regides
metropolitanas (r = 0,01; p-valor = 0,98), entretanto, nos municipios isolados apresentaram

correlagdo negativa (r = - 0,47; p-valor = 0,02).

Figura 3 — Gréficos das Taxas de Mortalidade Prematura por Cancer de Mama entre
Mulheres Brancas e Negras no Brasil, entre 2014 e 2019, por local de moradia, segundo o
indice de Vulnerabilidade Social (por 100.000)
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Fonte: Taxas brutas obtidas a partir de dados do SIM/ DATASUS/ Ministério da Saude e 1VS obtidos o IPEA —
Censo IBGE 2010.
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Taxas de Mortalidade Prematura por Cancer de Mama nas Regides
Metropolitanas, entre 2014 e 2019, segundo 0 IVS
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Fonte: Taxas brutas obtidas a partir de dados do SIM/ DATASUS/ Ministério da Sadde e IVS obtidos o IPEA —
Censo IBGE 2010.
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A Tabela 2 mostra as correlacGes entre as taxas de mortalidade prematura por cancer
de mama entre 2014 e 2019 e as taxas de analfabetismo entre as mulheres brancas e negras nas
capitais, regides metropolitanas e RIDE e nos municipios isolados. Nesta tabela, é perceptivel
a relacdo inversa entre as taxas da mortalidade prematura por cancer de mama e as taxas de
analfabetismo, nas mulheres brancas, nos trés tipos de moradia: nas capitais (r = - 0,613; p-
valor = 0,001), nas RM e RIDE (r = - 0,345; p-valor = 0,125) e nos municipios isolados (r = -
0,657; p-valor < 0,001). Em relacdo as mulheres negras, as correlagdes inversas, de menor
intensidade, apareceram nas capitais (r = - 0,131; p-valor = 0,514) e nos municipios isolados (r
= - 0,059; p-valor = 0,773); ja nas regides metropolitanas e RIDE, héa fraca correlacdo entre as
taxas de mortalidade e analfabetismo (r = 0,114; p-valor = 0,622).

Tabela 2. Correlacdes de Spearman entre as Taxas de Mortalidade Prematura por Cance
de Mama, entre 2014 e 2019, e a Taxa de Analfabetismo, segundo o IPEA - Censo 2010

Indicador Correlagdes ) Municipios
) ) Capital RM e RIDE
Socioecondmico de Spearman Isolados
Brancas rs - 0,613 - 0,345 - 0,657
Taxa de o 0,001 0,125 < 0,001
Analfabetismo
Negras rs -0,131 0,114 - 0,059
o 0,514 0,622 0,773

Fonte: Taxas brutas obtidas a partir de dados do SIM/ DATASUS/ Ministério da Saude e IVS obtidos do IPEA -
Censo IBGE 2010.

DISCUSSAO

Reduzir a mortalidade prematura é um desafio para a Salde Publica e sua analise tem
grande valia para o direcionamento das politicas publicas implementadas (CONFORTIN et al.,
2019d). Sendo o cancer de mama o mais incidente no mundo entre as mulheres, ha de se
ressaltar seu alto potencial de anos de vida perdidas, que, somadas as desigualdades sociais,
refletem as iniquidades raciais nos distintos graus de vulnerabilidade deste grupo (BAIRROS;
MENEGHEL; OLINTO, 2008).
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No presente estudo, foi possivel observar maiores taxas de mortalidade prematura por
cancer de mama em importantes eixos econdmicos do Brasil, nas capitais brasileiras,
principalmente nas regides Sudeste e Sul, seguidas pelos municipios pertencentes as regides
metropolitanas e, por fim, pelos municipios isolados. Niveis elevados de renda, a longevidade,
o estilo de vida, mudangas sexuais e reprodutivas, como a baixa fecundidade, podem explicar
as altas taxas de mortalidade por cancer de mama nas regiGes Sul e Sudeste, em relacdo as
demais regides brasileiras (COUTO et al., 2017; GIRIANELLI et al., 2014). Desta forma, a
doenca mostra-se diretamente ligada a urbanizacdo social, com risco maior para as mulheres
com status econdmicos mais elevados, moradoras das grandes cidades, do que as mulheres
moradoras das zonas rurais (KLUTHCOVSKY et al., 2014).

A populacdo do Sul do Brasil, predominantemente caucasiana, que possui alto nivel de
desenvolvimento econdmico, apresenta elevada mortalidade por cancer de mama em mulheres
jovens. No Rio Grande do Sul, 6% das mulheres que vivem nas regides metropolitanas do Rio
Grande do Sul apresentam céancer de mama hereditério incidente na faixa etaria abaixo de 50
anos, com caracteristicas agressivas e elevada taxa de mortalidade (PANIS et al., 2018). A
capital Rio de Janeiro liderou as taxas de mortalidade por cancer de mama mais altas do Brasil,
tanto entre as mulheres brancas e negras. O Rio de Janeiro € identificado em outros estudos
como a capital e o estado com maiores taxas de mortalidade por cancer de mama no Brasil. Em
estudo sobre as tendéncias de mortalidade por cancer de mama no Brasil, entre 1980 e 2009, a
taxa média da capital do Rio de Janeiro (19,648) apresentou-se como a maior dentre todas as
capitais e, a taxa média do estado do Rio de Janeiro (79,391) foi ainda mais alta (RIBEIRO et
al., 2013).

Em anélise sobre a distribuicdo de mamdgrafos no estado do Rio de Janeiro em 2012 e
2013 foram expostas as desigualdades na distribuicdo de mamdgrafos no estado, além de
apresentar a questdo da ociosidade na producdo dos exames mamograficos devido a falta de
mao-de-obra especializada, indisponibilidade de recursos e ma gestdo (VILLAR et al., 2015).
Isto reflete nos acessos iniquos entre as mulheres e capacidades de diagnosticar e tratar em
tempos habeis.

Em relacdo a distribuicdo racial, as taxas foram maiores entre as mulheres brancas, em
comparacdo as negras nos trés tipos de agregados urbanos. Um estudo de coorte realizado em
um municipio de Minas Gerais, acerca das mulheres diagnosticadas com cancer de mama entre
2003 e 2005, de todas as idades, acompanhadas pela UNACON (Unidade de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia), apontou piores prognosticos em mulheres negras devido a

diagnosticos mais tardios da doenca. A proporcdo de mortalidade foi de 54,5%, entre as
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mulheres negras, vs 28,6%, entre as mulheres brancas, para o cancer de mama (NOGUEIRA et
al., 2018). Outro estudo brasileiro, expds as maiores taxas brutas de mortalidade por cancer de
mama, entre as mulheres com 50 anos ou mais, por 100.000 habitantes, evidenciou as maiores
taxas de obitos por mulheres brancas (53,2) do que mulheres de cor preta (40,4), com
predominancia nas capitais do pais. Ao mesmo tempo, tal estudo também revelou o
crescimento de mortes por cancer de mama, entre 2000 e 2010, sendo maior entre as mulheres
de cor preta (183%) na regido Nordeste do pais (SOARES et al., 2015).

O Brasil é 0 segundo pais mais negro do mundo (ALMEIDA, 2003), com 51,1% de
negros de acordo com os dados do censo de 2010 (SOARES et al., 2015). Conforme a
Pesquisa Nacional de Amostras por Domicilios, realizada em 2019, o quantitativo de pessoas
que se declaram negras tem crescido no pais, com estimativas de 42,7% de populacdo branca,
56,2% de negros e 1,1% de amarelos e indigenas (JESUS, 2021) (IBGE, 2022). O rendimento
médio domiciliar per capita dos brancos, em 2021, era praticamente o dobro da populagéo
parda e preta. Os negros representam 74,8% da populacéo de menor renda (IBGE, 2022b).

‘O racismo ndo ¢ um agente determinante, mas ¢ capaz de transformar outros fatores
causais, que podem ser modificados pelo status social sustentados por estressores
discriminatorios, traumas, dificuldades financeiras ou exposi¢des nocivas na residéncia e no
trabalho (WILLIAMS et al., 2015). Os negros sdo duas vezes mais pobres que os brancos e
tais disparidades sdo apontadas nos indicadores sociais de educacdo, saude, renda, mortalidade,
condicdes de moradia e piores acessos ao servi¢o de salde da populacdo negra em comparacao
a branca (ARAUJO et al., 2009).

A exclusdo social relacionada ao racismo institucional e estrutural, pde nas mulheres
brancas as maiores chances da realizacdo dos exames de detec¢do precoce. Assim sendo, 0
acesso mais oportunistico pode colocar as mulheres brancas como diagnosticadas e
sobrediagnostidas por meio de exames falsos positivos, principalmente nas oportunidades de
acesso na rede particular. Nos EUA, as incidéncias de cancer de mama apresentam-se maiores
entre as mulheres brancas, porém as mulheres negras apresentam maior propensao em morrer
devido ao acesso aos servicos de saude, principalmente aos diagnosticos tardios (SOARES et
al., 2015b) (ELLIS et al., 2018) (SILBER et al., 2013). No Brasil, além das distribui¢es das
taxas de mortalidade estarem relacionadas a fatores como acesso aos servi¢os de saude e
tratamento oncoldgico, subtipos moleculares de cancer de mama sao distribuidos distintamente
nas areas geograficas, com interferéncia de fatores nutricionais, climaticos e étnicos (SOARES
etal., 2015).
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Para Migowski et al (2018), a percepcdo da falta de acesso aos servicos de salde, o
desconhecimento sobre os sinais de alerta de cancer e os mitos sobre as doengas geram atraso
no diagndstico. Além disso, ressalta-se a importancia da atencdo primaria em detectar os sinais
de alerta e mudancas frente aos entraves de encaminhamento para o pélo secundario, a fim de
vencer barreiras de acesso.

Um estudo feito a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios em 2003 e
2008 identificou que residir em regido metropolitana triplica a chance de realizacdo da
mamografia, com maiores oportunidades em mulheres com maiores rendas e escolaridade.
Nessa pesquisa foi evidenciado que morar nas regides Sul e Sudeste aumentam as chances de
realizar o exame e que a inclusdo social era mais importante do que o nimero de mamaografos
(OLIVEIRA et al., 2011).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), em 2013, mostrou que mulheres na faixa etaria
igual ou superior a 40 anos apresentaram 79% de realizacdo de exames conforme a SBM,
geralmente tais condutas sdo adotadas principalmente pelo setor privado, divergentes das
adotadas no SUS pelo Ministério da Salude (BARBOSA et al.,, 2019). Ao comparar as
pesquisas da PNS de 2013 e 2019 houve aumento de 54,3% para 58,3% das mulheres entre 50
e 69 anos que realizaram a mamografia no periodo inferior a 2 anos, conforme as diretrizes do
Ministério da Saude, sendo no ultimo ano, 60,5% de mamografias nas areas urbanas e 41,6%
nas areas rurais (INCA, 2022d).

Apesar do protocolo padrdo, tornou-se rotineira a solicitacdo de exames mamograficos
fora dos protocolos recomendados no Brasil (MIGOWSKI et al., 2018c), o que também deve
ser considerado como grande problema para satde publica, visto que os sobrediagnésticos
podem ser consequéncias de um tumor indolente com pequenas chances de evolucao,
representando intervencdes desnecessarias (ESSERMAN et al., 2014) (KRAMER et al, 2009).
Além disso, o rastreamento proporciona menores beneficios nas mulheres com menos de 50
anos, pelo aumento de falso positivos e falso negativos (MIGOWSKI et al., 2018b).

Com os avancos na rede do Sistema Unico de Saude (SUS) houve reducdo desse
deslocamento, o que pode contribuir para alteracdo das taxas de sobrevida e mortalidade nas
areas geogréaficas. Ademais, as melhorias da qualidade de informacgdes do SIM nesses locais
podem favorecer as prevaléncias da mortalidade por cancer de mama (SOARES et al., 2015).
Ainda que melhorias tenham ocorrido na rede assistencial, altas taxas de mortalidade sdo
grandes desafios. Historicamente, as regifes Sul e Sudeste com os altos IDH"s apresentam-se
com altas taxas de mortalidade, enquanto as regiGes de menores IDH"s apresentam-se com
menores taxas de mortalidade (KLUTHCOVSKY et al., 2014).
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Neste estudo, as capitais apresentaram correlagdo das taxas de mortalidade prematura
de cancer de mama fortemente positivas entre brancas e associa¢do negativa entre as mulheres
negras. Nas regifes metropolitanas, as associagcdes entre as mulheres brancas decaem para uma
associacdo positiva fraca e, entre as negras, permanece negativa. Isso reflete o peso que a
capital exerce em desenvolvimento socioecondémico e graus de maior vulnerabilidade para o
cancer de mama nesses locais. Nos municipios isolados, ha forte associacdo entre as taxas de
mortalidade e os IDH"s nas mulheres brancas. Entre as mulheres negras, a associacao também
aparece como positiva, mas em menor intensidade. Essas associacBes constatam as
disparidades, mostrando concentragdo de maiores taxas de mortalidades nos locais de elevado
grau de desenvolvimento socioeconémico, com mulheres com melhores condi¢fes de vida em
geral, principalmente em mulheres mais jovens no Brasil (CARVALHO; PAES, 2019).

Em correlagcdes entre mortalidade por cancer de mama e os IVS's tem se notado
associagdes negativas (KOCK; RIGHETTO; MACHADO, 2020). H& associa¢fes negativas
das taxas de mortalidade prematura entre mulheres brancas e os 1VS’s, nas capitais do Brasil.
O contrario acontece com as mulheres negras, em que as correlacdes mostram o aumento das
taxas de mortalidade, conforme atingem os piores indices de vulnerabilidade social. Nesse
ambito urbano, com elevado nivel de desigualdade, determinantes sociais e culturais, podem
explicar as disparidades nos acessos a diagnostico, tratamento e progndsticos, 0 que acarretaria
em discrepancias na sobrevida (RODRIGUES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2011b).

Nas regides metropolitanas, as taxas de mortalidade prematura entre as mulheres
brancas aparecem com as tendéncias semelhantes as capitais, contudo em mulheres negras, tal
correlacdo aparece quase nula. Nos municipios isolados, tais relacdes apresentam-se
inversamente proporcionais entre as mulheres brancas, sendo a associa¢do negativa maior nas
mulheres brancas do que nas mulheres negras. Isso expressa que, nos locais menos
urbanizados, as taxas de mulheres brancas decaem conforme as piores condicGes de
vulnerabilidade social, numa forte associacdo negativa, enquanto, nas mulheres negras, essa
associacdo segue a mesma tendéncia, porém numa associagdo negativa moderada.

As taxas de mortalidade prematura por cancer de mama e as taxas de analfabetismo,
quando cruzadas, aparecem com associacdo negativa mais forte nas mulheres brancas nas
capitais e nos municipios isolados. Esses resultados reafirmam a relacdo direta entre as
mulheres brancas com maiores graus de escolaridade e as oportunidades de diagndstico
precoce, ao contrario das mulheres negras, que possuem maiores taxas de analfabetismo e

maiores chances de detectarem o cancer no estadiamento tardio (SULEIMAN et al., 2017).
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As elevadas taxas de mortalidade prematura por cancer de mama nas capitais e nas
regibes metropolitanas encontradas neste estudo apoiam-se na literatura da maior exposicao
aos fatores de risco nas regides mais urbanizadas. Em teoria, locais mais urbanizados facilitam
0 acesso ao diagnostico precoce e ao tratamento, enquanto locais menos urbanizados
apresentam altos nimeros de diagndstico tardio. Nesse panorama, também se encontram 0s
fluxos migratdérios em direcdo as areas mais urbanizada a procura de melhor atendimento
(RIBEIRO et al., 2013).

As causas das maiores incidéncias ligadas ao cancer de mama em mulheres brancas
podem ser relacionadas aos determinantes sociais e as condi¢BGes de trabalho nos grandes
centros urbanos e menores de fecundidade e aleitamento, conforme citado anteriormente
(CNDSS, 2008b). Esta proposicdo pode explicar as distintas relacbes em que as mulheres
brancas morrem mais em locais mais urbanizados, enquanto nas mulheres negras esse
fendmeno pode aparecer como exclusdo social, pelo baixo poder aquisitivo, escolaridade e
coberturas dos programas de prevencgdo ao cancer de mama (MACHADO, 2017), vistos nos
municipios menores interioranos (SOARES et al., 2015).

A influéncia da melhoria da sobrevida em paises com altas rendas é reflexo da funcéo
dos sinais de alerta na deteccao precoce e medidas terapéuticas aprimoradas. No Brasil, quedas
na taxa de mortalidade em algumas regides do Brasil foram observadas nas capitais do Sudeste
e Sul a partir do final dos anos 90, essas podem estar associadas a melhoria dos meios
diagnosticos, enquanto os aumentos no interior das regides do Norte e do Nordeste podem
relacionar-se com as mudancas reprodutivas e sexuais difundidas para as mulheres que vivem
fora das capitais, mesmo que com baixa renda e piores acessos aos servicos de saude
(MIGOWSKI et al., 2018b).

Perante as desigualdades, segundo a PNAD, em 2021, o Brasil tinha nas proporg¢des de
brasileiros abaixo da linha da pobreza: 34,5% de pretos, 38,4 de pardos e 18,6% de brancos
(IBGE, 2022Db). Dentre as usuarias do SUS, 80% sdo compostos pela populacdo negra, duas
vezes mais pobres que as brancas, apontados pelos indicadores sociais, condi¢des de moradia e
piores acessos aos servigos de saude (ARAUJO et al., 2009b). Essas mulheres encontram
barreiras que vdo desde o racismo propriamente dito até as barreiras geograficas, ja que em
muitos casos, atendimento de referéncia se dd num s6 ponto do estado, o que desfavorece as
mulheres negras moradoras das areas interioranas (SERPA et al., 2022). Esse risco desigual
interacial alerta para importancia da promog¢do e equidade em saude, com o combate ao
racismo (SANTOS; GUIMARAES; ARAUJO, 2007b).
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Quanto as limitacBes, esse estudo foi realizado pelos dados do SIM e da
proporcionalidade populacional de mulheres brancas e negras do censo demografico de 2010
que podem apresentar diferencas de cobertura e qualidades dos dados, 0 que pode representar
uma barreira acerca do conhecimento do perfil epidemiolégico.

Conforme a Resolugéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude, o presente estudo ndo foi submetido a um Comité de Etica em Pesquisa por utilizar-se

de banco de dados secundarios, publicos e isentos de identificacdo individual (BRASIL, 2013).

CONCLUSAO

Séo distintas as vulnerabilidades ao risco da mortalidade prematura por cancer de
mama. Tais determinantes perpassam pelo tipo de tumor, estadiamentos, condigdes
socioecondmicas, agilidade no acesso a diagndstico precoce e tratamento em nivel local ou
referencial, além da influéncia do constructo racial atrelado as iniquidades em saude.

Os resultados da pesquisa evidenciaram maiores taxas de mortalidade prematura entre
as mulheres brancas nas capitais e regides metropolitanas, principalmente nos grandes eixos
econdmicos do pais, com bons indicadores socioeconémicos, maiores IDHM’s, menores taxas
de IVS e de analfabetismo. As maiores taxas de realizacdo de mamografias por parte dessas
mulheres possivelmente revelam maiores graus de exposicdo e excesso de sobrediagnostico
nessas regides. Portanto, é imprescindivel repensar nas questdes de organizacdo da rede de
salde e acolhimento dessas mulheres a fim de direcionar acdes.

Ao refletir sobre os aspectos étnico-raciais frente as iniquidades em saude e os estilos
de vida das mulheres brancas e negras, as elevadas nas taxas de mortalidade prematura nas
mulheres brancas podem ser ligadas aos estilos de vida e moradia, facilitadores a exposicao e
ao diagndstico/tratamento. Enquanto as mulheres negras, o fator excludente racial, 0 menor
acesso a cobertura mamografica e ao servigo assistencial oncologico podem resultar no
diagnostico tardio ou na morte antecipada por outras causas.

Fica evidente que as hipo6teses geradas necessitam ser avaliadas de acordo com o perfil
populacional e modelo assistencial de salde para conversdo de medidas que atendam o0s

déficits em cada agregado populacional nos programas de saude.
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5.2 ARTIGO 2: A MORTALIDADE PREMATURA POR CANCER DE COLO DO UTERO
FRENTE AS INIQUIDADES RACIAIS NO BRASIL

Resumo

OBJETIVO: Analisar as taxas de mortalidade prematura por cancer de colo do Utero entre
mulheres brancas e negras no Brasil, no periodo de 2014 a 2019, de acordo com locais de
moradia: capitais, regides metropolitanas e municipios isolados. METODOS: Trata-se de um
estudo ecoldgico, com andlise descritiva das taxas de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por
cancer de colo do Utero entre mulheres brancas e negras, calculadas a partir do Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Foram calculados os coeficientes de correlagdo de
Spearman entre as taxas de mortalidade com seguintes indicadores socioeconémicos: O indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e
a taxa de analfabetismo, desagregados por local e raca, segundo a base censitaria
disponibilizada pelo IPEA (Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada). RESULTADOS: As
taxas de mortalidade prematura entre as mulheres negras foram maiores que as taxas de
mortalidade entre as mulheres brancas nas capitais, RM’s e municipios isolados brasileiros.
Foi apontada forte associacdo entre o IVS e as taxas de mortalidade prematura nas negras,
principalmente nos municipios isolados (r = 0,741), enquanto nas mulheres brancas as
associagOes foram fracas nas trés localidades de moradia (r capital = 0,252; r RM =0,147 e r
municipios isolados = 0,142). Em relacdo ao IDHM, houve associacdo negativa moderada
entre as taxas de mortalidade prematura nas mulheres brancas (r = - 0,372) e negras nas

capitais (r = - 0,405). Tal associacdo negativa apresentou-se forte nas mulheres negras
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pertencente aos municipios isolados (r = - 0,688). A taxa de analfabetismo teve associagdo
forte positiva entre as taxas de mortalidade prematura em mulheres negras nos municipios
isolados (r = 0,471). CONCLUSAO: Evidenciou-se a necessidade de avancos das politicas
publicas em saude voltadas para a populacdo negra, que se encontra em desvantagem no
acesso aos exames de diagndstico e procedimentos terapéuticos, o que culmina nos piores
desfechos. Sdo imprescindiveis aten¢des e esforcos a fim de minimizar os riscos de morte das
mulheres negras brasileiras em desvantagem pelas vulnerabilidades socioecondmicas somadas

ao racismo institucional.

Palavras-chave: Cancer de Colo do Utero. Mortalidade Prematura. Raca e Sadde.

Urbanizacéo.

Abstract

OBJECTIVE: To analyze premature mortality rates from cervical cancer among white and
black women in Brazil, from 2014 to 2019, according to places of residence: capitals,
metropolitan regions and isolated municipalities. METHODS: This is an ecological study,
with descriptive analysis of premature mortality rates (30 to 69 years) from cervical cancer
among white and black women, calculated using the Mortality Information System (SIM).
Mortality rates were correlated with the following socioeconomic indicators: The Municipal
Human Development Index (IDHM), the Social Vulnerability Index (IVS) and the illiteracy
rate, disaggregated by location and race, according to the census base provided by the IPEA
(Institute of Applied Economic Research). RESULTS: Premature mortality rates among black
women were higher than mortality rates among white women in Brazilian capitals, MR's and
isolated municipalities. A strong association was found between the IVS and premature
mortality rates in black women, especially in isolated municipalities (r = 0.741), while in white
women the associations were weak in the three housing locations (r capital = 0.252; r RM =
0.147 and r municipalities isolated = 0.142). Regarding the IDHM, there was a moderate
negative association between premature mortality rates in white women (r = - 0.372) and black
women in capitals (r = - 0.405). This negative association was strong in black women
belonging to isolated municipalities (r = - 0.688). The illiteracy rate had a strong positive
association between premature mortality rates in black women in isolated municipalities (r =
0.471). CONCLUSION: The need for advances in public health policies aimed at the black

population was evidenced, which is at a disadvantage in terms of access to diagnostic tests and
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therapeutic procedures, which culminates in the worst outcomes. Attention and efforts are
essential in order to minimize the risk of death for black Brazilian women at a disadvantage

due to socioeconomic vulnerabilities added to institutional racism.

Keywords: Cervical Cancer. Mortality Premature. Ethnicity and Health. Urbanization.

INTRODUCAO

O cancer de colo do utero, caracterizado pela replicacdo desordenada do Papiloma
Virus Humano (HPV) no epitélio, transmitido sexualmente, tem pico nas idades entre 45 e 50
anos (INCA, 2021). A leséo por HPV é transitoria. Porém, em uma minoria, a infeccéo persiste
e gera lesdes precursoras do cancer invasivo. Fatores de risco para o cancer de colo do Utero
compreendem o tabagismo, o uso de contraceptivos, fatores imunes ou genéticos, a
multiparidade, a iniciacdo sexual precoce e a multiplicidade de parceiros (INCA, 2021).

No mundo, é considerado o quarto tipo de cancer mais comum entre as mulheres
(GULTEKIN et al., 2020) e o terceiro na América Latina (BASTOS, 2019). Mais de 85% dos
casos acontecem nos paises de baixa e média renda (BARBOSA et al., 2016a). O plano Global
Estratégico para eliminacdo do Cancer de Colo do Utero da Organizacdo Mundial da Salde
(OMS) tem como meta reduzir a incidéncia da doencga para 4 mulheres a cada 100.000 até o
final do século. Porém, estimativas atuais mostram que paises com maiores riscos ao cancer de
colo do Gtero ainda mantém taxas da doenca de 80 a cada 100.000 mulheres (GULTEKIN et
al., 2020), bem distante do objetivo.

No Brasil, foram estimados, para 2022, 16.710 novos casos de cancer de colo do utero.
Em 2020, foram contabilizados 6.627 ¢bitos da doenca no pais (INCA, 2022). A maior parte
das incidéncias e dbitos desse tipo de cancer estdo localizadas na regido Norte do pais (INCA,
2021).

A OMS recomenda um conjunto de acdes como exames regulares em 80% das
mulheres, tratamento adequado de 60% a 90% do cancer invasivo na populagéo (INCA, 2021).
Atualmente, no Brasil, o rastreio é recomendado a cada trés anos para mulheres entre 25 e 64
anos através do exame Papanicoloau (INCA, 2021). Além disso, o calendario vacinal contra o
HPV contempla meninos e meninas com idades entre 9 a 14 anos (BRASIL, 2022), além de
mulheres imunossuprimidas até 45 anos, como as portadoras de HIV/AIDS, oncologicas e
transplantadas (BRASIL, 2021).
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A mortalidade por cancer de colo do Gtero € um complexo indicador dos sistemas de
salde, pois € uma resultante das disponibilidades de recursos para o diagndstico precoce e a
terapia adequada (BARBOSA et al., 2016a). Além do mais, desigualdades socioeconémicas e
culturais, somadas a rede organizacional do sistema de salde local, sdo capazes de
desempenhar facilitadores ou obstrutores, como barreiras relacionadas a prevencao,
diagnostico e tratamento (LOPES; RIBEIRO, 2019).

A desigualdade racial é um desses aspectos que influenciam nas condigdes de saude. E
conhecido que a populacao negra apresenta piores niveis de educacdo, saude, renda, habitacéo,
adoecimento e mortalidade (ARAUJO et al., 2009). As mulheres negras tém maior risco de
morrer por cancer de colo do Utero do que as mulheres brancas, por questfes raciais e
sociodemogréaficas agregadas no pais (MENDONCA et al., 2008) Assim, atentar para a
interseccionalidade entre raca, género e salde traz a tona entendimentos acerca das dindmicas
sociais, estruturais e interagcdes que resultam nas vulnerabilidades raciais dessas mulheres no
processo saude-doenca (NASCIMENTO, 2018).

Além das questdes raciais, a distribuicdo do acesso e oferta dos servigos de salde
disponiveis a populacdo determinam o processo de adoecimento e mortalidade. As cidades
possuem processos, dinamismos e conflitos diferentes, com vantagens e desvantagens
relacionadas a assisténcia em saude, podendo as tornar iniquas, muitas vezes (MATQOS, 2005)
(CAIAFFA et al., 2008). Sendo assim, as mulheres moradoras de locais mais vulnerdveis
podem ser mais expostas ao adoecimento e suas repercussfes nas taxas de sobrevida por
cancer de colo uterino, contribuindo para o aumento da mortalidade.

A analise espacial € capaz de apontar diferencas regionais e intrarregionais no territério
brasileiro, necessarias para analisar os déficits da cobertura dos programas de rastreamento e
assisténcia oncoldgica (SANTOS; MELO; SANTQOS, 2012). Perante a magnitude do cancer de
colo do utero, nesse sentido, é marcante a presenca da doenga em locais vulneraveis, de baixo
nivel socioeconémico, onde as barreiras geograficas, a insuficiéncia de recursos e barreiras
culturais dificultam o diagnostico e a terapia (SANTOS; ZAPPONI; MELO, 2009). Nesse
sentido, ao refletir sobre os contextos sociais urbanos, intraurbanos e interurbanos, estdo 0s
facilitadores ou barreiras que tocam as condi¢des de saude da populagdo, bem como os estilos
de vidas e distintos fatores de riscos, de acordo com o local de moradia (CAIAFFA et al.,
2008).

Indicadores socioeconémicos municipais contribuem para a analise das iniquidades
sociais diante das disponibilidades de servico de saude no atendimento das mulheres e, as

politicas publicas individuais e coletivas podem contribuir para as necessidades em salde
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determinantes no processo de adoecimento (OLIVEIRA et al., 2017). Nesse contexto, a
populacdo negra se encontra em cenarios desfavoraveis quanto a educacdo, moradia, renda e
mercados de trabalho, e rendimento médio per capita quase metade do rendimento da
populacdo branca (IBGE, 2022). As populacdes com maiores vulnerabilidades tém como
principal limitacdo a dificuldade aos servicos de saude, o que representa distintos riscos
individuais e coletivos de adoecer e morrer (SANTOS; MELO; SANTQOS, 2012).

A mortalidade prematura que abrange a faixa etaria de 30 a 69 anos (CONFORTIN et
al., 2019c), compreende aspectos sociais, politicos, intelectuais e econdmicos, pois trata-se de
uma morte evitavel perante a expectativa de vida ao nascer em decorréncias dos cuidados em
salde desiguais (PARPINELLI et al., 2000). Reduzir em 1/3 a mortalidade prematura por
doencas crénicas ndo transmissiveis até 2030 esta entre um dos objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel da ONU (Organizacdo das Nagdes Unidas) (ONU, 2016). Dentre as metas do
Plano de Acgbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas e Agravos nao
Transmissiveis no Brasil (2021-2030), esta a reducdo da mortalidade prematura por cancer de
colo do Utero em 20% até 2030 (BRASIL, 2021).

Visando contribuir na deteccdo de possiveis falhas das acdes nos niveis de promocao,
protecdo e reabilitacdo em salde na assisténcia oncolégica uterina, este artigo tem como
objetivo analisar a mortalidade prematura das mulheres com cancer de colo de Gtero, em
relacdo as disparidades interraciais e aos indicadores socioecondémicos, em diferentes

contextos urbanos de residéncia, como proxy de acesso aos servicos de saude.

METODOLOGIA

A presente pesquisa € um estudo ecolégico, exploratorio, que teve como fonte de dados
0s Obitos por cancer de colo do Utero entre mulheres brancas e negras com idades de 30 a 69
anos, segundo o local de residéncia. Neste estudo, foram desconsideradas as mortes mal
definidas e os dbitos entre mulheres amarelas e indigenas, 0s quais ndo eram de interesse do
estudo. As informagdes acerca dos obitos foram coletadas de acordo com a 102 revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID C53: Neoplasia Maligna do Colo do Utero) da
base de dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do DATASUS/Ministério
da Saude, no periodo entre 2014 e 2019.

Foram calculadas as taxas brutas de mortalidade prematura por 100.000 habitantes.
Nesse calculo, os numeradores foram obtidos a partir dos ébitos supracitados e, como

denominadores de cada municipio, foram consideradas as estimativas populacionais de 2017
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(meio do periodo em andlise), fornecidas no DATASUS. Foram respeitados os perfis
populacionais de mulheres brancas e negras com base no censo de 2010.

Conforme os graus de urbanizacdo, a dindmica espacial e as relacGes estabelecidas
pelos que ali vivem, na oOtica de distribuicdo de bens e servigos nos espacos, 0s 5570
municipios brasileiros foram segregados em 75 unidades de anélises categorizadas nos
seguintes aglomerados populacionais: 27 capitais; 22 regides metropolitanas (compostas por
388 municipios) e 26 conglomerados de municipios isolados (compostos por 5.155
municipios), 0s quais ndo sdo pertecentes as capitais e regides metropolitanas no Brasil,
totalizando 75 agregados. Foram consideradas as composicdes das regides metropolitanas
(RM’s), dos aglomerados urbanos e das RIDE’s (Regides Integradas de Desenvolvimento),
adotadas pelo IBGE, em 31 de dezembro de 2019, disponivel no site do IBGE

(https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-

regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-

desenvolvimento.html?=&t=downloads).

Para analisar a relacdo da taxa de mortalidade prematura com os indicadores
socioeconémicos, foram utilizados: o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) e a Taxa de Analfabetismo de 25 anos ou mais,
obtidos através do IPEA (Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada), desagregados em
mulheres brancas e negras, de acordo com o censo 2010.

O IDH e o IVS baseiam-se em trés dimensdes. O primeiro em renda, educacéo e saude
e 0 segundo em infraestrutura urbana, capital humano e renda e trabalho, respectivamente.
Ambos tém variacdes entre zero e um, com significados distintos. No IDH, o valor um é
atribuido a oOtimas condicdes de desenvolvimento e, no IVS, a piores condi¢bes de
vulnerabilidade social. A taxa de analfabetismo com 25 anos ou mais € a razdo entre a
populagéo de 25 anos ou mais de idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete simples e o
total de pessoas na mesma faixa etaria multiplicado por 100 (PNUD; IPEA; FJP, 2013; IPEA,
2010).

Para obtengdo desses indicadores socioecondmicos foram encontrados diretamente da
base de dados relacionados as capitais e regibes metropolitanas. No entanto, para 0s
municipios isolados, indisponibilizados diretamente, foram retiradas as médias dos indicadores
municipais por estado, com exclusdo das capitais e regides metropolitanas. Foram calculados
os coeficientes de correlacdo de Spearman entre as taxas de mortalidade e os indicadores

socioecondmicos.


https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-desenvolvimento.html?=&t=downloads
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-desenvolvimento.html?=&t=downloads
https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/18354-regioes-metropolitanas-aglomeracoes-urbanas-e-regioes-integradas-de-desenvolvimento.html?=&t=downloads
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O Pacote estatistico para confeccdo e manuseio do banco de dados foi o Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS, versédo 24. Conforme a Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, o estudo ndo foi submetido a um Comité
de Etica em Pesquisa, por tratar-se de banco de dados secundarios, publicos e isentos de
identificagdo individual (BRASIL, 2013).

RESULTADOS

Entre 2014 e 2019, foram notificados 25.805 o6bitos por cancer de colo de Gtero na
faixaetaria de 30 a 69 anos no Brasil. Destes, 41% foram entre mulheres brancas e 59% entre
mulheres negras.

A Tabela 1 apresenta o total dos 6bitos prematuros por cancer de colo do utero e suas
taxas por 100.000, nas capitais, regides metropolitanas e municipios isolados, em mulheres
brancas e negras nos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal. E perceptivel a superioridade
das taxas de Obitos nas mulheres negras em relacdo as brancas. Sdo notdrias que as maiores
taxas de dbitos entre as mulheres no pais foram no Amazonas. Nesse estado destacam-se as
elevadas taxas de Obitos em mulheres negras nas trés localidades de moradia do estado
(Manaus = 220, RM = 173,24 e municipios isolados = 110,36). Enquanto nas mulheres
brancas, as taxas de mortalidade foram menores (Manaus = 126,25, RM = 108,68 e municipios
isolados = 75,95),

De modo geral, as taxas de mortalidade prematura por cancer de colo do Utero, como
visto anteriormente, foram superiores entre as negras, porém, em algumas localidades as
mulheres brancas estiveram com taxas superiores, como nos trés tipos de moradia do Parana
(Curitiba = 42,46, RM = 68,06 e municipios isolados = 56,21) e de Santa Catarina
(Floriandpolis = 52,43, RM = 63,80 e municipios isolados = 47,10), onde predominam a
populacédo caucasiana e, também, na regido metropolitana do Amapé (113,27). Nos municipios
isolados de Séo Paulo, essa diferenca também foi observada entre mulheres brancas e negras,
entretanto, foi minima (28,15) (Tabela 1).

As mais baixas taxas encontradas no pais foram em mulheres brancas em Vitoria
(17,77), na regido metropolitana do Rio Grande do Norte (28,96) e nos municipios isolados do
Amapa (16,39). De modo genérico, as capitais, regides metropolitanas e 0s municipios
isolados seguiram o mesmo perfil quando comparadas cada unidade de analise. Porém, deve-se
atentar para as relagdes estabelecidas em nivel do aglomerado populacional o que pode levar a

diferentes contextos da mortalidade tanto pelo local de moradia quanto pela raca (Tabela 1).
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Tabela 1. Mortalidade Prematura por Cancer de Colo do Utero entre Mulheres entre 2014 e 2019, pelo tipo de Local de Moradia

Capital (N = 27)

RM e RIDE (N = 22)

Municipios Isolados (N = 26)

Unidade de Taxas de Taxas de Taxas de Taxas de Taxas de Taxas de
Federacao Total de Mortalidade Total de Mortalidade Total de Mortalidade Total de Mortalidade Total de Mortalidade Total de Mortalidade
Mortes (por 100.000) (por 100.000) (por 100.000) (por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
Brancas Brancas Negras Negras Brancas Brancas Negras Negras Brancas Brancas Negras Negras
Rondo6nia 22 63,19 84 111,57 55 48,86 91 55,81
Acre 15 65,29 82 134,82 9 53,76 57 100,05
Amazonas 167 126,25 747 220,72 17 108,68 114 173,24 26 75,95 177 110,36
Roraima 17 84,95 54 104,53 3 54,19 15 72,94
Para 51 45,55 334 118,91 25 44,35 203 115,05 105 45,06 818 96,11
Amapa 16 59,16 86 121,12 8 133,27 16 82,01 1 16,39 18 74,81
Tocantins 16 71,04 31 80,45 43 64,69 156 79,84
Maranhéo 63 71,80 278 144,20 19 74,42 99 114,78 172 76,79 833 105,69
Piauf 25 41,01 138 85,78 10 81,10 60 90,54 48 39,41 266 73,17
Ceara 86 32,22 318 75,34 36 40,51 163 72,28 124 35,65 485 64,67
Rio Grande
do Norte 34 31,42 83 66,95 18 28,96 70 69,31 65 36,93 131 51,63
Paraiba 19 19,39 74 64,99 12 33,09 43 60,86 60 23,61 272 72,31
Pernambuco 61 30,53 198 76,64 119 52,94 266 66,67 198 44,03 549 73,20
Alagoas 44 43,60 129 79,75 11 69,56 32 84,18 48 37,23 178 58,17
Sergipe 29 50,14 60 51,77 8 48,82 43 82,62 32 39,55 157 74,90
Bahia 54 32,30 379 58,90 16 38,69 116 55,51 166 27,06 905 48,73
Minas Gerais 110 31,07 173 49,17 102 32,33 184 34,45 484 25,47 588 32,62
Espirito
9,00 17,77 28 58,12 85 53,84 169 71,57 75 31,16 96 38,73
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Na Figura 1, a representacdo das taxas de mortalidade prematura por cancer de colo do
utero, por 100.000 mulheres. Sdo apontadas disparidades entre mulheres brancas e negras.
Verifica-se que as taxas de mortalidade sdo superiores entre as mulheres negras, nas capitais,
regides metropolitanas e nos municipios isolados. Destacam-se outliers na regido norte. Nas
capitais, Manaus aparece como outlier, tanto em mulheres brancas (126,50), quanto nas
mulheres negras (220,72), sendo este Gltimo maior. Nas regifes metropolitanas, destacam-se
um outlier na regido metropolitana do Amapa, em mulheres brancas (133,27) e outro outlier na
regido metropolitana do Amazonas, conhecida como regido metropolitana de Manaus, em

mulheres negras (173,24), com taxas superiores aos demais municipios.

Figura 1 - Taxas de Mortalidade Prematura por Céncer de Colo do Utero em Mulheres
Brancas e Negras entre 2014 e 2019, por 100.000

Taxa de Mortalidads
250 Prematura por Cancer de
Colo do Ttero em Mulheres
Brancas entre 2014 e 2019
Taxa de Mortalidade
3 m Prematua por Cancer de
Manaus Colo do Ttero em Mulheres
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%
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Fonte: DATASUS/Ministério da Salide

Conforme a Tabela 2, representativa das estatisticas descritivas das taxas de
mortalidade prematura por cancer de colo do utero, por 100.000, entre 2014 e 2019, séo
notdrias as disparidades entre as mulheres brancas e negras. As taxas de mortalidade prematura
entre mulheres negras atingiram 0s maiores picos nas 3 localidades de moradia. Nas capitais,
onde os valores chegaram a quase o dobro, as taxas de mortalidade méaximas, por 100.000,
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entre as mulheres negras foram de 220,72 e nas brancas de 126,25. As maiores taxas foram nas
capitais em mulheres negras com média de 81,48 (6 = 22,34). As medianas de tais taxas de
mortalidade foram: 72,67 nas capitais, 70,44 nas regibes metropolitanas e RIDE e 61,42 nos
municipios isolados. Ja as taxas de mortalidade entre as mulheres brancas, com médias mais
baixas que as negras, atingiram suas maiores médias nas regides metropolitanas igual a 59,46
(o = 24,91) e mediana de 54,95. As menores médias das taxas de mortalidade prematura
foram obtidas nos municipios isolados, onde as mulheres brancas obtiveram média igual 43,12
(o =15,09) e mediana de 39,48. Em oposto, estiveram as mulheres negras com média das taxas

de mortalidade igual a 63,81, com desvio-padrdo 22,49 e mediana 61,42.

Tabela 2- Estatisticas Descritivas das Taxas de Mortalidade Prematura de Cancer de Colo do

Utero entre Mulheres Brancas e Negras, entre 2014 e 2019, por 100.000 habitantes

Local de Moradia

Capital RM e RIDE Municipios
Isolados
Madximo 126,25 133,27 76,79
Mediana 42,63 54,95 39,48
Mulheres Brancas Minimo 17,77 28,96 16,39
Média 48,25 59,46 43,12
Desvio padrdo 22,34 24,91 15,09
Madximo 220,72 173,24 110,36
Mediana 72,67 70,44 61,42
Mulheres Negras
Minimo 17,75 34,45 26,46
Meédia 81,48 75,14 63,81
Desvio padrdo 41,14 30,60 22,49

Fonte: DATASUS/Ministério da Salide

Conforme visto na tabela 3, as correlagdes entre as taxas de mortalidade prematura e 0s
IVS's mostram fracas associacOes entre as taxas de mortalidade em mulheres brancas nos trés
tipos de moradia: nas capitais, r = 0,252 (¢ = 0,204); nas RM’s, r = 0,147 (6 = 0,513) e nos
municipios isolados r = 0,142 (o = 0,490). Contrariamente, as associa¢des entre as taxas de
mortalidade prematura em mulheres negras apresentaram-se moderadas associacdes nas
capitais (r = 0,402 e o = 0,038) ¢ nas regides metropolitanas (r = 0,479 ¢ o = 0,024). Ja nos
municipios isolados, a raca negra apareceu com forte associacao entre as taxas de mortalidade
e 0 IVS (r=0,740 e c = 0).
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Ao relacionar as taxas de mortalidade prematura e os IDHM foi perceptivel, como
representada na tabela 3, a relagédo inversa, em que foram encontradas associagdes negativas
moderadas nas capitais entre as mulheres brancas (r = - 0,372 ¢ ¢ = 0,056) e negras (r = -
0,405 e o = 0,036). Tais relagdes apresentadas foram quase nulas quando se trata das regides
metropolitanas entre as mulheres brancas (r = - 0,039 ¢ 6 = 0,863) e negras (r =- 0,095 e 6 =
0,673). Nos municipios isolados as associa¢fes foram negativamente fracas entre as mulheres
brancas (r =- 0,128 ¢ 6 = 0,535) e fortemente negativas entre as negras (r = - 0,688 ¢ 6 = 0).

Quando cruzadas as taxas de mortalidade prematura e as taxas de analfabetismo foram
fracamente associadas entre nas mulheres brancas (r = 0146 ¢ ¢ = 0,468) e nas mulheres
negras (r = 0197 e o = 0,324) nas capitais. Nas regides metropolitanas, semelhantes
associacfes quase nulas foram obtidas tanto nas mulheres brancas (r = 0,075 ¢ o = 0,740)
quanto nas mulheres negras (r = 0,040 ¢ o = 0,859). Ja nos municipios isolados, a associa¢ao
foi moderada nas mulheres negras (r = 0,471 e 6 = 0,015), enquanto, nas brancas, permaneceu
fraca (r = 0,063 e 6 =0,761) (Tabela 3).

Tabela 3 - Correlagdes de Spearman entre as Taxas de Mortalidade Prematura po
Cancer de Colo do Utero entre 2014 e 2019 e os indicadores Socioecondmicos, segund:
0 IPEA - Censo 2010

Indicadores Correlagdes  Capital RM Municipios
Socioecondmicos de e Isolados
Spearman RIDE
IVS Brancas rs 0,252 0,147 0,142
c 0,204 0,513 0,490
Negras rs 0,402 0,479 0,741
c 0,038 0,024 0,000
IDHM Brancas rs -0,372 - 0,039 -0,128
c 0,056 0,863 0,535
Negras rs - 0,405 - 0,095 - 0,688
c 0,036 0,673 0,000
Taxa dBrancas rs 0,146 0,075 0,063
Analfabetismo - 0,468 0,740 0,761
Negras rs 0,197 0,040 0,471
c 0,324 0,859 0,015

Fonte: DATASUS/Ministério da Salde
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DISCUSSAO

A mortalidade prematura, considerada um indicador para avaliar as agdes de prevencéao
e tratamento das DCNT e o0 monitoramento das politicas publicas aplicadas (CONFORTIN et
al., 2019d) traz, a partir desse estudo, apontamentos sobre as disparidades de
morbimortalidade entre mulheres brancas e negras na assisténcia oncoldgica uterina.

A mortalidade prematura por cancer de colo do utero tem diminuido nas dltimas
décadas no Brasil (MALTA et al., 2019). Todavia, o pais ainda sofre com elevados niveis de
Obitos prematuros por essa doenca, que ocorrem de forma heterogénea em distintas faixas-
etarias (NASCIMENTO et al., 2020c). Na presente andlise, as maiores taxas de mortalidade
prematura estiveram entre as mulheres negras, moradoras das capitais, seguidas das que vivem
nas regides metropolitanas e nos municipios isolados.

O Brasil é considerado o 7° pais mais desigual do mundo, nas quais as desigualdades de
riqueza e renda estdo somadas geralmente as desigualdades de género, étnica, racial, entre
outras, resultando em iniquidades determinadas por fatores individuais, sociais, estruturais e
conjunturais (ALBUQUERQUE; RIBEIRO, 2020). Nesse contexto, as desigualdades sociais
sdo transferidas para o campo da salde a medida que diferentes populagdes tém desiguais
riscos de adoecer e acessos distintos aos procedimentos de diagnéstico e tratamento, conforme
as distribuigdes das riquezas (BARRETO, 2017).

Observou-se elevadas disparidades nas taxas de mortalidade por cancer de colo do
utero nas regides Norte e Nordeste, ao contrario das regides Sul e Sudeste, onde as taxas foram
menores. Quando segregados em capitais, regides metropolitanas e municipios isolados, ha
tendéncia de elevacdo das mortalidades nas mulheres negras, principalmente nos municipios
isolados. Em pesquisa feita em 2011, com as declaragdes de o6bitos do SIM, foram
evidenciadas as maiores taxas nas regides Norte e Nordeste, em que 0s 6bitos por cancer de
colo do utero também tiveram predominio das mulheres negras (SILVA et al., 2017).

Diversos estudos evidenciam a vulnerabilidade em que se enquadram as mulheres
negras, como a maior prevaléncia de ISTs (InfeccBes Sexualmente Transmissiveis), abortos
com assisténcia inadequada, diversas formas de violéncia, maiores taxas de mortalidade
materna, aléem das maiores taxas de mulheres que nunca realizaram 0s exames preventivos.
Esse retrato esbarra nos perfis de morbimortalidade, qualidade de vida e expectativa de vida
feminina (DOMINGUES, 2013).

Domingues (2013) apontou que mulheres nas regides Norte e Nordeste sdo as que mais

referiram estado negativo de saude, e isso € maior quando se trata de zonas rurais, ao contrario
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do ambiente urbano, onde a disponibilidade de bens e servigos favorece a realizagdo de exames
e tratamento da doenca. Entretanto, o processo de urbanizacdo desordenado, com aglomeracéo
inadequada, mas condicdes sanitarias, poluicdo ambiental, estresse, a pobreza e 0 desemprego
contribuem para que mulheres nas regifes urbanas, em sua maioria, as negras moradoras
desses locais, tenham més condicdes de saude.

Dessa forma, agregar urbanamente pode ser uma forma de olhar para a doenca de
acordo com seus possiveis potenciais de morbidade/mortalidade conforme lugar de moradia,
nichos e estilos de vida. Diante disso, esse estudo traz a reflexdo sobre as desigualdades
interraciais que se mostram acentuadas nas capitais. Tal discrepancia pode ser traduzida pelas
dificuldades de acesso a assisténcia pelas mulheres negras moradoras das grandes cidades.
Nessa conjuntura, a raca torna-se um importante marcador do determinismo social, um
constructo sociopolitico, modelado pelo contexto historico, cultural e epidemiolédgico
(BARATA, 2009). Diante disso, o racismo institucional é tido como o fracasso das instituicdes
e organizagfes em prover um servigo profissional e adequado as pessoas em virtude de sua
cor, cultura, origem racial ou étnica (CRI, 2006).

Dessa maneira, como um grande desafio, a Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra, inclui agdes de promocao a saude e prevencgdo de doencas, além da gestdo de
participacdo da sociedade, controle social e atencdo a saude dos trabalhadores, com vista a
equidade da populacdo negra (BRASIL, 2010) (CNDSS, 2008b). Porém, é notério que as
barreiras que sustentam o racismo institucional sdo veladas e de dificil mensuracdo. Nessa
pesquisa, foram relacionadas aos piores indices de desenvolvimento humano e vulnerabilidade
social em que as mulheres negras vivem.

Como descrito na literatura, esse tipo de cancer é frequente em locais com piores
condicBes de vida, torna-se mais comum na populacéo negra ja que ali estdo concentradas as
classes socioecondmicas mais baixas, com poucos bens e acesso a servigos de satde, tornando-
a mais vulneravel (SANTOS; GUIMARAES; ARAUJO, 2007). Além da desigualdade pela
cor/raca negra, as iniquidades em satde também vém marcadas pelo processo de urbanizagéo e
metropolizagdo, que transformou o meio ambiente e social, visto que houve o répido
crescimento das populagbes nas regides periféricas com estruturas precarias (OLIVEIRA;
LUIZ, 2019). Assim, as iniquidades de saude se dao conforme a localizagdo das mulheres
brancas e negras e seus condicionantes sociais.

Num pais de grande extensdo e diversos contextos socioecondmicos e culturais, as
populacbes assumem distintos riscos frente a exposi¢do ao HPV (AYRES; SILVA, 2010). As

pesquisas apontam que, nas mulheres negras, o diagndstico é mais tardio, quando comparado
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as brancas. Um estudo realizado com mulheres de S&o Leopoldo, em 2003, e Pelotas, em 2001,
no Rio Grande do Sul, identificou risco elevado entre mulheres negras com baixa escolaridade
e menor renda por nunca terem realizado o exame Papanicoloau (BAIRROS; MENEGHEL,
OLINTO, 2008).

Outro estudo feito no Maranhdo, em 1998, a respeito da ndo realizacdo do
Papanicoloau mostra riscos elevados em mulheres com menores escolaridade e renda, além de
associagOes as auséncias de leucorreia, consulta nos ultimos trés meses e companheiro fixo e o
desconhecimento/medo do exame (OLIVEIRA et al., 2006).

Dados da PNS em 2013 e da pesquisa telefonica pelo Vigitel corroboram com os
demais estudos em que as maiores coberturas do exame Papanicoloau se deram em mulheres
brancas, nas zonas urbanas, com maiores escolaridades, rendas e oportunidades de acesso ao
exame (OLIVEIRA et al., 2018). O estudo comparativo da PNS nos anos de 2008, 2013 e
2019 apontam o aumento da cobertura dos programas de Estratégia de Satde da Familia (ESF)
na populacdo negra, no entanto, a dificuldade de acesso aos servigos de saude foi maior entre
0s negros, de forma estavel, ao longo do tempo (CONSTANTE; MARINHO; BASTOS,
2021).

Em meio a esta discussdo, Goes e Nacimento (2013b) ressaltam em seus estudos o
acesso aos servicos preventivos de saude entre mulheres brancas e negras na Bahia. Nele, foi
considerado bom acesso em 15,4% das mulheres brancas e 7,9% das negras; as relagdes entre
0s niveis de renda e o acesso deram-se de forma direta e os melhores acessos se deram a partir
do nivel médio (20,5 % entre as brancas e 13,1% entre as negras) (GOES; NASCIMENTO,
2013).

As mortalidades por cancer de colo do Gtero, em diversos estudos, mostram que as
regides Norte e Nordeste sdo detentoras de altas taxas no interior dos estados, mesmo com as
politicas de rastreio com o teste de Papanicoloau (GIRIANELLI et al., 2014) e a insercdo da
vacinacdo no programa nacional de imunizacéo pelo SUS (Sistema Unico de Sadde) (INCA,
2018b).

Tallon et al. (2020) mostraram as tendéncias das taxas de mortalidades por cancer de
colo do utero em 5 anos no Brasil, entre 2012 e 2016. Revelaram que os Obitos estavam mais
concentrados na faixa etaria de 50-54 anos (11,52%) no pais e a regido Norte obteve 0s
maiores coeficientes de mortalidade, enquanto a Sul o maior crescimento, devido
possivelmente & melhoria dos sistemas de notificagéo.

Nesse sentido, elevadas taxas de mortalidade por cancer de colo do Utero geralmente

persistem pela sua relacdo com a pobreza, limitagdo de acesso aos servicos de salde que
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impedem o diagndstico ou acontece tardiamente. I1sso diminui as chances de tratamento, cura e
piora o prognéstico (RODRIGUES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2011a). Assim, a situacdo
do estado do Amazonas, como demonstrado nesse estudo, com suas elevadas taxas de
mortalidade prematura nos trés locais de moradia é preocupante. Desse modo, cabe urgéncias
de politicas de saude a fim de detectar e sanar as falhas na prevencdo e no tratamento em
niveis locais.

Observou-se ainda que as capitais e regides metropolitanas, em sua maioria, seguem
perfis parecidos de mortalidade, ao contrario dos municipios isolados, que tendem a elevar-se
ou ndo. As disparidades intraurbanas sugerem desigualdades pelos distintos acessos aos
programas de rastreamento e condi¢Bes socioecondmicas (MEIRA; GAMA; SILVA, 2011).
Essa variabilidade é refletida através das taxas de mortalidade prematura e suas diferentes
coberturas assistenciais no pais. Nesse contexto, diferencas na qualidade dos sistemas de
informagao podem implicar nas taxas de mortalidade (GIRIANELLI et al., 2014).

Quando avaliadas as taxas de mortalidade prematura e os IVS’s, segundo a raga/cor, ha
associacfes positivas nas capitais e regides metropolitanas nas mulheres negras. Nos
municipios isolados, onde 0s acessos aos diagnosticos e tratamentos podem ser mais
dificultosos por barreiras assistenciais, a associagdo é ainda mais forte entre as mulheres
negras, 0 que ndo aconteceu com as mulheres brancas em nenhumas das tipologias de moradia.

A populagdo negra que, em sua maioria, ocupa os piores locais de moradia no pais,
com IDH inferior ao da populacdo geral e acessos a saneamento basico, educacdo e
oportunidades de trabalho menores. Sendo, neste caso, a ocupacdo um fator que modifica a
desigualdade em saude (BARATA, 2009). As relacGes entre as taxas de mortalidade prematura
por cancer de colo do utero e os IDHM’s desagregados por cor/ raga, apresentaram-Se€ COMO
associag0es inversas, que se ddo de maneiras distintas entre as mulheres brancas e negras. Esse
comportamento de maiores taxas de ébitos nos locais de menores IDHM é mais intenso
quando se trata das mulheres negras nas capitais e nas regides metropolitanas.

Um estudo sobre as desigualdades regionais na mortalidade por cancer de colo do Utero
no Brasil conferiu projec6es para 2030 com reducdo das taxas no Brasil. No que diz respeito as
regionalizacgdes, seguem os mesmos padrdes de reducdo as regides sul, sudeste e centro-oeste.
Porém, nas regides norte e nordeste, com base no periodo dos 15 anos analisados, as projecdes
séo de aumento, principalmente nas regides mais pobres (BARBOSA et al., 2016a).

A realizacdo do rastreamento do céncer de colo do Utero perpassa por fatores
limitadores e facilitadores do acesso que sofrem interferéncias de ordem social, econémica,

racial e cultural. Para o rastreamento do cancer do colo do Utero, os fatores limitadores do
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acesso ao rastreamento estdo: o medo, a vergonha; crenca que o exame ¢é desnecessario apds o0s
60 anos; falta de credibilidade em coleta por enfermeiros; presenga do racismo institucional,
disparidades socioeconémicas e demograficas para realizacdo dos exames; auséncia de contra
referéncia e o desinteresse por uma parcela da populacdo (LOPES; RIBEIRO, 2019).

Conforme o estudo realizado por Bairros, Meneghel e Olinto (2008), no sul do Brasil,
sobre 0 acesso aos exames de rastreamento para cancer de mama e cancer de colo do Utero e 0s
aspectos socioeconémicos, foi demonstrado risco em néo realizar exames nas mulheres negras.
Além disso, as estatisticas apontaram que 56% das mulheres negras apresentavam menos de
oito anos de escolaridade, 45 % pertenciam as classes D /E e 89% viviam com renda familiar
menor ou igual a trés salarios minimos.

Nesse amago, as carateristicas apresentadas nesse estudo referentes as taxas de
analfabetismo revelam as possiveis faltas de coberturas na rede de assisténcia, principalmente
nos municipios isolados com maior impacto na mortalidade prematura da raca negra.

Quanto as limitacBes, esse estudo foi realizado pelos dados do SIM e da
proporcionalidade populacional de mulheres brancas e negras do censo demogréafico de 2010
que podem apresentar diferencas de cobertura e qualidades dos dados, o que pode representar
uma barreira acerca do conhecimento do perfil epidemiol6gico.

Conforme a Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude, o presente estudo ndo foi submetido a um Comité de Etica em Pesquisa por utilizar-se

de banco de dados secundarios, publicos e isentos de identificacdo individual (BRASIL, 2013).

CONCLUSAO

As desigualdades sociais e raciais no Brasil trazem a tona as iniquidades relacionadas a
assisténcia a saude. As disparidades na mortalidade prematura por cancer de colo do Utero
entre brancas e negras ressaltam a problematica do racismo institucional no pais.

Quando mensuradas as associacdes entre as taxas de mortalidade prematura por cancer
de colo do utero e os indicadores sociais concluiu-se que mulheres negras sdo mais vulneraveis
nos locais com piores indices de vulnerabilidade social, ao contrario das mulheres brancas.
Além disso, essa relacdo é aumentada quando se trata de municipios isolados, mais distantes
das zonas urbanas e possivelmente, com menores acessos a rede assistencial.

As associagOes dos indicadores de desenvolvimento humano inversos as taxas de
mortalidade prematura por cancer de colo do Utero corroboram com dados literarios de acessos

mais dificultosos para as mulheres negras nos municipios isolados. Além disso, as taxas de
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analfabetismo sustentam que a falta de informacdo/conhecimento é mais impactante para a
ocorréncia da mortalidade prematura pela doenca dessas mulheres nesses locais.

Cabem reflexdes acerca dos cenarios criticos em que vivem as mulheres negras nos
municipios isolados, fora do contexto urbano, distantes das grandes circulacdes de bens e
servicos, além das relagdes sociais estabelecidas. Diante desse panorama, a insercao dos piores
indicadores socioecondémicos as leva para maiores vulnerabilidades e o risco de morte
prematura por cancer de colo do Utero.

E imprescindivel a implementacéo de politicas publicas de sadde, realmente eficazes,
direcionadas as mulheres negras, excluidas pelo racismo. E preciso o olhar biopsicossocial, a
fim de romper fatores que possam predispor a ndo realizagdo dos exames preventivos e
derrubar as barreiras de acesso ao diagndstico e terapia relativos a assisténcia oncoldgica do

cancer de colo do Utero.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nas mulheres brancas e negras sao distintas as vulnerabilidades no que se refere a
realizacdo de exames preventivos e ao risco de morte pelo cancer de mama e de colo do utero.
Tais determinantes perpassam pelo tipo de tumor, estadiamentos, condi¢es socioeconémicas,
agilidade no acesso a diagndstico precoce e tratamento em nivel local ou referencial, além da
influéncia do constructo racial associados as inquidades em saude.

Os resultados da presente pesquisa evidenciaram altas taxas de mortalidade prematura
por cancer de mama entre as mulheres brancas, nas capitais e regides metropolitanas, grandes
eixos econdmicos do pais. Quanto aos indicadores socioecondmicos, ha associacbes positivas
aos IDH e negativas as taxas de IVS e analfabetismo, o que reafirma o perfil urbano e a
prevaléncia em mulheres brancas, portadores de melhores condigdes socioecondmicas e
demograficas.

Maiores oportunidades de realizagdo de mamografias aumentam as chances de
sobrediagndsticos e sobretratamentos. Fato este acrescido por mulheres que, usualmente,
consomem a rede privada e tendem a realizar os exames fora dos protocolos do Ministério da
Saude. Portanto, é imprescindivel repensar nas questdes de organizacdo da rede de saude, 0
acolhimento a essas mulheres e as barreiras na fluidez dos processos de niveis de atencdo
primaria, secundaria e terciéria.

As disparidades na mortalidade por cancer de colo do Utero entre brancas e negras
ressaltam a problematica do racismo institucional no pais. As associacdes, aqui apresentadas,
demostraram que as taxas de mortalidade por cancer de colo do Utero estdo diretamente
relacionadas a vulnerabilidade das mulheres negras que habitam, geralmente, os piores locais
de moradia, sdo detentoras de baixa escolaridade e possuem menores rendas ao contrario das
mulheres brancas. Isso é notdrio ao se observar os municipios isolados, mais distantes das
zonas urbanas com menores acessos a rede assistencial de diagndstico e tratamento.

As associacdes dos IDH associados as taxas de mortalidade por cancer de mama e
inversos as taxas de mortalidade por cancer de colo do Utero corroboram com dados literarios
em relagdo a exposicdo e estilos de vida das mulheres brancas e os acessos mais dificultosos
para as mulheres negras. Além disso, as taxas de analfabetismo sustentam que a falta de
informacao/conhecimento € mais impactante para a ocorréncia da mortalidade prematura por
colo do utero em mulheres negras nos municipios isolados, por menores adesfes aos
programas de rastreamento .

Com isso, é imprescindivel a implementacdo de politicas publicas de saude, realmente
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eficazes, direcionadas as mulheres negras, excluidas pelo racismo. E preciso o olhar
biopsicosocial, a fim de romper fatores que possam predispor a ndo realizacdo dos exames
preventivos e derrubar as barreiras de acesso ao diagnostico e terapia relativas a assiténcia
oncologica do cancer de colo do Utero. Sdo necessarios os enganjamentos de diagnosticos
primarios servicos de saude enganjados para prover melhor progndstico, tratamento e formas
de reabilitacdo para essas mulheres.

O estadiamento no diagnostico da doenca, que implica diretamente no prognostico, é
um bom indicador para exemplificar as desigualdades na assisténcia a satde da mulher, pois o
retardo da percepcdo da salde, a adesdo aos exames de diagnosticos e a utilizacdo de
procedimentos terapéuticos quando associados a escolaridade e distribuigdo de renda estéo
fortemente associados aos resultados de saude.

A estruturacdo e planejamento dos municipios pode contribuir para a definicdo e
alocacdo de recursos sociais, de salde, materiais e humanos que sejam atenuantes frente as
iniquidades de salde aqui apresentadas. A assisténcia de qualidade integral, através de acGes
de promocao, prevencdo, diagnosticos e tratamentos precoces e servicos de reabilitacdo, séo
bases dos programas assistenciais brasileiros. A universalidade e a equidade, como principios
do SUS, garantem o direito a saude das mulheres brasileiras no &mbito oncoldgico.

No entanto, as dificuldades das percepcBes de instituicbes antropol6gicas, como o
racismo, muitas vezes, sdo desapercebidos na sociedade. As academias, por sua vez, sdo 0S
melhores meios para pontuar as questdes sociais, o local de moradia e o racismo segregadores
do atendimento em saude. As instituicdes formadoras dos profissionais em salde pouco
ensinam sobre os olhares para a salde da populacdo negra, gerando uma realidade
assistencialista mecanica e fragil no tocante do racismo.

Espera-se que esse estudo possa implicar nas aplicacfes de politicas publicas na
assisténcia oncologica feminina, num pais tdo heterogéneo como o Brasil, composto por
diversos “brasis”. E preciso a inser¢do de acdes que realmente mitiguem ao racismo na
propria rede de saude, bem como na sociedade em geral, com cenario onde a igualdade e a

equidade se fagcam presentes.
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ANEXO A

Quantitativos de municipios e populagéo, segundo a tipologia de agregacdo do municipio para cada Unidade da Federacgao,
caracterizando 75 agregados populacionais. Brasil, 2019

Tipologia de agregagéo dos municipios

Regido administrativa e Capital Pertencente a RM ou RIDE Municipio ndo agregado

Unidade da Federacao — — —
Municipios Populagao % Municipios Populagdo % Municipios Populagdo %

Rond6nia 1 529.544 0,3 * * * 51 1.247.681 0,6
Acre 1 407.319 0,2 * * * 21 474.616 0,2
Amazonas 1 2.182.763 1,0 12 494,173 0,2 49 1.467.661 0,7
Norte  Roraima 1 399.213 0,2 * * * 14 206.548 0,1
Para 1 1.492.745 0,7 6 1.017.529 0,5 137 6.092.591 2,9
Amapa 1 503.327 0,2 2 142.996 0,1 13 199.408 0,1
Tocantins 1 299.127 0,1 . . * 138 1.273.739 0,6
Maranhao 1 1.101.884 0,5 12 531.233 0,3 203 5.272.957 2,5
Piaui 1 864.845 0,4 * * * 211 2.218.432 11
Piauf** * * * 13 359.057 0,2 * * *
Ceara 1 2.669.342 1,3 18 1.436.903 0,7 165 5.025.833 2,4
Nordeste Rio Grande do Norte 1 884.122 0,4 14 730.155 0,3 152 1.892.576 0,9
Paraiba 1 809.015 0,4 11 469.386 0,2 211 2.739.726 1,3
Pernambuco 1 1.645.727 0,8 14 2.433.848 1,2 170 5.477.496 2,6
Alagoas 1 1.018.948 0,5 10 244,387 0,1 91 2.074.022 1,0
Sergipe 1 657.013 0,3 3 304.107 0,1 71 1.337.576 0,6
Bahia 1 2.872.347 1,4 12 1.056.862 0,5 404 10.943.855 5,2
Minas Gerais 1 2.512.070 1,2 49 3.449.825 1,6 799 15.072.853 7,2
Sudeste E§p|'rito San_to 1 362.097 0,2 6 1.617.240 0,8 71 2.039.313 1,0
Rio de Janeiro 1 6.718.903 3,2 21 6.350.747 3,0 70 4.195.293 2,0
Sao Paulo 1 12.252.023 5,8 38 9.482.659 45 606 24.184.367 115
Parana 1 1.933.105 0,9 28 1.721.855 0,8 370 7.778.997 3,7
Sul Santa Catarina 1 500.973 0,2 21 708.845 0,3 273 5.954.970 2,8
Rio Grande do Sul 1 1.483.771 0,7 33 2.856.962 14 463 7.036.506 33
Mato Grosso do Sul 1 895.982 0,4 * * * 78 1.883.004 0,9
Centro- Ma_to Grosso 1 612.547 0,3 12 428.760 0,2 128 2.443.159 1,2
Goias 1 1.516.113 0,7 20 1.097.378 0,5 196 2.926.403 1.4
Oeste pjagmes * * * 33 1.612.503 0,8 * * *
Distrito Federal 1 3.015.268 14 * * * * * *
BRASIL 27 50.140.133 23,9 388 38.547.410 18,3 5.155 121.459.582 57,8

*Néo se aplica a informacéo
**Piaui concentra a RIDE da Grande Teresina com 12 municipios (excluida Teresina) € mais 1 municipio do MA
***Goias concentra a RIDE do DF e Entorno com 29 municipios (excluida Brasilia) e mais 4 municipios de MG



