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SANTOS, Jéssica Mendes Costa de Freitas. Desigualdades raciais na mortalidade
prematura e nos Anos Potenciais de Vida Perdidos por cincer de mama no Brasil, 2022,
Dissertagdo (Mestrado em Sauide Coletiva) - Programa de Pés-graduacdo em Sadde Coletiva,
Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis, 87p.

RESUMO

Analisaram-se a mortalidade prematura e os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por
cancer de mama feminino, segundo cor/raga, no Brasil, nos anos de 2000 a 2020. Trata-se de
um estudo ecoldgico, baseado em agregados de dados secundarios de Obitos por cincer de
mama, disponiveis no Open DataSUS. Os dados sofreram correcdes por cor/raca ignorada e
causas mal definidas, por redistribuicdes em cada ano. Foram calculados: 6bitos prematuros
dos sitios oncoldgicos de maior mortalidade no pais e suas proporcoes; curvas de mortalidade
proporcional e suas tendéncias por cor/raca segundo modelo de regressdo linear generalizada
de Prais-Winsten; nimeros e proporcdes de Obitos e APVP segundo cor/raga, além de
medianas de APVP. O cancer de mama foi a principal causa de morte prematura oncoldgica
feminina no Brasil nesse periodo e aumentou essa propor¢do em relagdo a outras causas
neoplédsicas. Em nimeros absolutos, a maioria das mortes por ciancer de mama foi nas
brancas, mas se verificou um efeito da idade na mortalidade, pois houve maior impacto nas
pardas e pretas abaixo dos 54 anos, com uma tendéncia significativamente ascendente da
propor¢do dos 6bitos por essa causa nessas ragas. Entre 65 e 69 anos houve maior propor¢ao
de mortalidade de brancas e queda desse desfecho entre as pardas e pretas. Em relacdo ao
cdlculo de tendéncia, observam-se semelhancas entre as trés racgas, entre 30 e 34 anos
(tendéncia neutra), 40 e 49 anos (tendéncia decrescente) e 55 a 69 anos (tendéncia
ascendente), mas entre 50 e 54 anos, os dados de mortalidade das brancas tendem a um
comportamento decrescente, enquanto os dados das pardas e pretas tendem a
estacionariedade. As propor¢des de APVP até 49 anos foram maiores nas pardas e pretas e de
forma geral até houve declinio das medianas de APVP para as trés racas, porém maior entre
as brancas do que entre as pardas e pretas. Conclui-se que as pardas e pretas morreram mais
em faixas de idade anteriores e mais precocemente por cancer de mama do que as brancas.
Estes resultados podem ser tteis ao planejamento de acdes de rastreamento, diagndstico e
tratamento em tempo oportuno dessa neoplasia, a fim de melhor assistir os grupos mais
vulneréveis.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Mortalidade Prematura. Anos Potenciais de Vida

Perdidos. Origem Etnica e Satide.
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Years of Potential Life Lost by breast cancer in Brazil, 2022, Dissertacio (Mestrado em
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ABSTRACT

Premature mortality and Years of Potential Life Lost (YPLL) for female breast cancer were
analyzed, according to color/race, in Brazil, from 2000 to 2020. This is an ecological study,
based on data aggregates data of breast cancer deaths, available on Open DataSUS. The data
were corrected for unknown color/race and ill-defined causes, by redistribution in each year.
The following were calculated: premature deaths from cancer sites with the highest mortality
in the country and their proportions; proportional mortality curves and their trends by
color/race according to the Prais-Winsten generalized linear regression model; numbers and
proportions of deaths and YPLL according to color/race, in addition to medians of YPLL.
Breast cancer was the main cause of premature female oncological death in Brazil during this
period and this proportion increased in relation to other neoplastic causes. In absolute
numbers, most deaths from breast cancer were in whites, but there was an effect of age on
mortality, as there was a greater impact on browns and blacks under 54 years of age, with a
significantly upward trend in the proportion of deaths from this type cause in these races.
Between 65 and 69 years of age, there was a higher proportion of mortality among whites and
a drop in this outcome among browns and blacks. Regarding the trend calculation, there are
similarities between the three races, between 30 and 34 years old (neutral trend), 40 and 49
years old (decreasing trend) and 55 to 69 years old (ascending trend), but between 50 and 54
years old , the mortality data for whites tend to have a decreasing behavior, while the data for
browns and blacks tend to be neutral. The proportions of YPLL up to 49 years were higher in
browns and blacks and, in general, there was even a decline in the medians of YPLL for the
three races, but higher among whites than between browns and blacks. It is concluded that
brown and black women died more in earlier age groups and earlier from breast cancer than
white women. These results can be useful for planning screening, diagnosis and timely
treatment of this neoplasm, in order to better assist the most vulnerable groups.

Keywords: Breast Neoplasms. Premature Mortality. Years of Potential Life Lost. Ethnic

origin and Health.
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1 INTRODUCAO

As relagOes entre raga e saide sdo importante objeto de estudo na ciéncia, sendo
cada vez mais frequente o debate sobre o enfrentamento do racismo e o reconhecimento de
desvantagens materiais e simbdlicas sofridas pelos negros (MAIO e MONTEIRO, 2005). A
visibilidade desta temdtica traz desdobramentos importantes, como a andlise sobre a
influéncia das iniquidades histéricas na satide e nas relacdes sociais de individuos e
populacdes (KALCKMANN et al. 2007).

No caso do Brasil, apesar do peso da dimensao étnico-racial nos problemas sociais
que assolam o pais (KALCKMANN et al, 2007), frequentemente, essas desigualdades sdao
“escamoteadas pelo mito da democracia racial”, com amparo das dificuldades de registros de
cor/raga em documentos de registro oficiais (SACRAMENTO e NASCIMENTO, 2011).

Muitos estudos sobre disparidades raciais e saude ja foram realizados em paises
com menor diversidade racial do que o Brasil, como por exemplo os Estados Unidos da
América (EUA) (PACHECO, 2021). Contudo, essa lacuna persiste na literatura nacional,
especialmente fazendo uma intersec¢ao com a saude da mulher e o cincer que mais mata esse
género no mundo: o cancer de mama (SUNG et al. 2020).

Em fevereiro de 2021, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) divulgou dados
em que, pela primeira vez em duas décadas, o cancer de mama ultrapassou o cancer de
pulmao, assumindo o posto de neoplasia maligna mais comum no mundo, apés o cancer de
pele ndo melanoma, este considerado de baixa relevéncia clinica por possuir bom progndstico.
Ha projecOes de aumento nesses niimeros, com estimativa de 19,3 milhoes de casos novos em
2020 e previsao de 30 milhdes em 2040 (SUNG et al. 2020). Entretanto, pouco se sabe sobre
as caracteristicas e distribuicao racial da doenca, especialmente sobre o seu possivel impacto
na mortalidade prematura feminina.

A interseccao entre raga, classe e género tornam desafiadoras pesquisas sobre a
saude da mulher, pois segundo Ribeiro (2018, p. 19): “Mulheres ndo sao um bloco unico -
elas possuem pontos de partida diferentes”, sendo uma das caracteristicas desse grupo a
diversidade de realidades, especialmente aquelas que sofrem a combinacdo de opressoes.

Nesse sentido, as desigualdades entre grupos raciais femininos caracterizam as
negras com maior sobreposicao e acimulo de desvantagens sociais e de saide, ao longo dos
varios ciclos de vida e geracdes, do que as brancas. Tal realidade configura diferentes niveis

sociais e de saude para as mulheres pretas e pardas, sendo cada vez mais relevantes as anélises
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sobre os impactos da raca na sadde feminina, particularmente, na estrutura de mortalidade,
que reduz as expectativas de vida e envelhecimento populacional.

Em relacdo ao cancer de mama, a prépria Politica Nacional de Sadde Integral da
Populagdao Negra preconiza que € responsabilidade das esferas de gestdo o “desenvolvimento
de acdes especificas para a reducdo da disparidades étnico-raciais nas condi¢des de saidde e
nos agravos, considerando as necessidades locorregionais” dessa e de outras doencas

(BRASIL, 2007).
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2 JUSTIFICATIVA

Além das desigualdades sociais histéricas, a populacdo negra enfrenta
desigualdades especificas, como o dificil acesso aos servigos de atencdo oncoldgica e escassez
de pesquisas sobre saide oncoldgica e cor/raga, evidenciando o impacto do racismo na satde
e indo na contramio do principio de equidade do Sistema Unico de Satide (SUS) (PAULISTA
et al. 2019).

O reconhecimento do racismo enquanto determinante social das condicdes de
saude pode orientar tomadas de decisoOes na defini¢do de prioridades e alocacdo de recursos na
esfera administrativa. Entdo, justifica-se esta pesquisa com o intuito de colaborar com o
suprimento de uma lacuna na literatura sobre informacdes de mortalidade prematura e Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP) das mulheres negras por cancer de mama, possibilitando
o enfrentamento dos processos de exclusdo e buscando a compreensdo das vulnerabilidades,
visando o entendimento da importincia de reduzir a disparidade racial em sadde
(PARPINELLI et al., 2000).

E importante ressaltar que o estudo somente de taxas brutas de mortalidade geral
pode falhar em quantificar e qualificar o peso dessas perdas para a sociedade. Segundo Pereira
et al. (2011, p. 162), “os anos produtivos de vida perdidos por morte em idade precoce ou
numa etapa de vida de alta criatividade e produtividade ndo sé punem o préprio individuo e o
grupo que lhe € préximo, como também privam a coletividade do potencial econdmico e
intelectual do individuo”.

A mortalidade prematura por cancer de mama enfatiza o “valor social da morte”
(PEREIRA et al. 2011, p. 162) e escancara a vulnerabilidade das mulheres jovens, expondo a
necessidade de medidas preventivas primadrias e secunddrias eficientes. Além disso, a mulher
parda/preta sofre dupla discriminacdo: o racismo e o sexismo, também chamado de “asfixia
social” no Retrato das desigualdades de género e raca (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2006, p. 5). Essa dupla carga discriminatéria conjuga fatores que
podem ocasionar um desdobramento negativo na assisténcia a satde.

Em suma, o cancer de mama € uma doenca com elevada incidéncia, prevaléncia e
mortalidade no Brasil. Seu tratamento, mortalidades geral e precoce causam elevados custos
sociais e econOmicos para os sistemas de satde. Desigualdades raciais e histéricas no rastreio
e no tratamento oportuno prejudicam os grupos de mulheres mais vulnerabilizadas, tolhendo a
expectativa de vida e de envelhecimento, especialmente de mulheres negras e residentes de

dreas mais remotas e empobrecidas. Contudo, ainda hd escassez de estudos de amplitude
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nacional sobre a mortalidade prematura e os APVP por cancer de mama segundo os grupos
raciais em um pais como Brasil, que ainda abriga tantas desigualdades socioecondmicas.

Nessa perspectiva, dados de mortalidade disponiveis pelo Departamento de
Informética do SUS (DataSUS) permitem anélises de dados, ao longo de série de anos, e
podem ser uteis para compreender, ao longo do tempo, os niveis de sadde, suas desigualdades
e orientar melhorias na atencdo a saude.

Assim, este estudo pode colaborar com o suprimento de uma lacuna na literatura
sobre informacgdes de mortalidade prematura e APVP das mulheres pardas e pretas por cancer
de mama, possibilitando o enfrentamento dos processos de exclusio e buscando a
compreensdo das vulnerabilidades, a fim de contribuir com a efetividade das politicas
publicas na busca de reducdo das desigualdades raciais que ainda impedem a conquista de

igual longevidade e envelhecimento entre todas as brasileiras.
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3 OBJETO DE ESTUDO

e Mortalidade prematura e Anos Potenciais de Vida Perdidos por cancer de mama em

mulheres brasileiras segundo cor/raga.
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4 HIPOTESES

Mulheres brasileiras pardas e pretas morrem por cancer de mama em faixas de
idade mais anteriores do que as mulheres brancas, estas t€ém prevaléncia de mortes mais
préxima ao inicio do envelhecimento e assim menor nimero de APVP. Ao longo dos anos,
ainda permanecem desvantagens na estrutura de mortalidade para as pardas e pretas, mesmo
com avanco nos niveis de saide no pais. Com isso, as andlises da mortalidade prematura e
APVP podem ainda revelar a manutencdo das desigualdades raciais no Brasil ao longo dos

anos deste século XXI.
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S OBJETIVOS

5.1 Geral

Analisar a mortalidade prematura e os Anos Potenciais de Vida Perdidos por

cancer de mama feminino segundo cor/raga no Brasil nos anos de 2000 a 2020.
5.2 Especificos

e Estimar a mortalidade prematura por cincer de mama em mulheres brasileiras
segundo cor/raga;

e Verificar a propor¢ao do cincer de mama em relacao aos 6bitos prematuros por
outras neoplasias entre mulheres brasileiras por grupos raciais;

e Descrever as curvas etdrias e suas tendéncias temporais da mortalidade
proporcional por cancer de mama em mulheres brasileiras segundo cor/raga;

e (Calcular os Anos Potenciais de Vida Perdidos por ciancer de mama feminino

por cor/raga.
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6 REFERENCIAL TEORICO
6.1 Cancer de mama

O cancer de mama é uma doenca heterogénea em relacdo a clinica e a morfologia,
com mais de 20 tipos histopatoldgicos diferentes e diversos sinais/sintomas de suspei¢do
diagndstica (ndédulos palpaveis ou impalpdveis, microcalcificagcdes segmentares, descarga
papilar sanguinolenta ou cristalina, retracdo de pele ou papila, edema ou hiperemia mamdria,
linfonodomegalia axilar e/ou supra/infraclavicular, entre outros) (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015; FRASSON et al. 2018).

As neoplasias malignas mamadrias acometem principalmente mulheres na
perimenopausa — em torno dos 50 anos de idade. Porém, observa-se a importancia de estudar
também a doenca nas mulheres em idade reprodutiva — antes da menopausa — devido ao
potencial de gravidade intrinseco aos tipos tumorais mais comuns nessa faixa etdria e/ou do
estdgio mais avancado no momento do diagndstico, pois seriam pacientes sintomadticas ja que
ndo sdo alvo do rastreio populacional (PINHEIRO, 2013; DE LIMA, 2011; GEBRIM, 2011).
No Brasil, 44,3% dos diagndsticos sdo em mulheres abaixo de 50 anos (SIMON et al. 2019).

Além do sexo feminino e idade na quinta década de vida em diante, também sao
listados outros fatores de risco para o cancer de mama: histérico familiar de cancer de mama
e/ou ovario, mutacdes genéticas pessoais ou familiares (especialmente nos genes BRCA 1,
BRCA 2 e p53), radioterapia tordcica prévia, sobrepeso/obesidade pds-menopausa, ingesta de
bebidas alcdolicas, menarca precoce (antes dos 12 anos), nuliparidade ou gestacdo tardia
(ap6s os 30 anos), ndo ter amamentado, menopausa tardia (apds os 55 anos) e uso de terapia
de reposicado hormonal combinada por mais de 5 anos. Logo, trata-se de uma doenca com
fisiopatologia complexa e multideterminada, com etiogéneses genéticas e comportamentais
individuais, portanto assumindo o posto de uma enfermidade plural que necessita ser
destrinchada conforme as individualidades de cada grupo populacional (GEBRIM et al. 2011;
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015;
BRASIL, 2019a).

6.1.1 O cancer de mama no mundo e no Brasil

O cancer de mama é um problema de saude publica que acomete mulheres em
todo o mundo e com aumento progressivo dos casos diagnosticados nos ultimos anos.

Segundo o Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) eram esperados em torno de 1,67
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milhdes de casos novos no mundo em 2012, e em 2018, ja se estimava 2,1 milhdes de novos
casos da doenca, o equivalente a 11,6% de todos os canceres no sexo feminino e com um
risco estimado de 55,2 novos diagnésticos a cada 100 mil mulheres (BRAY et al. 2018).

Os paises com maiores taxas de incidéncia documentadas sdo Austrdlia, Nova
Zelandia, paises do norte da Europa e da Europa Ocidental e as menores incidéncias sdo na
Asia Oriental (BRASIL, 2019b; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR
GOMES DA SILVA 2019, 2015).

No Brasil, o caAncer de mama vem apresentando aumento progressivo em relagdo a
incidéncia. Dados oficiais estimaram 28.340 novos casos da doenca em 2000 (KLIGERMAN,
2000), 48.930 em 2006 (ARAUIJO et al., 2007), 49.240 em 2010 (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2009) e 57.960 em 2016
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).
Para 2020-2022, s@o estimados 66.280 novos casos de cancer de mama para cada ano do
triénio, correspondendo a um risco estimado de 61,61/100.000 mulheres. Essa condicdo a
torna a neoplasia maligna mais incidente na populacdo feminina brasileira apds o cancer de
pele nio melanoma INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA, 2019; BRASIL, 2019a). Observa-se que essa publicacdo trienal de estimativas
oncoldgicas no Brasil ndo calcula dados desagregados, como relacionados a faixas etdrias ou

cor/raga.
6.1.2 Mortalidade geral por cancer de mama

Globalmente, ao longo dos ultimos anos, tem se registrado crescente mortalidade
por cancer de mama feminino. Estimaram-se 370.000 mortes em 2000 por essa neoplasia no
mundo (PAULINELLI, 2003), 522 mil 6bitos em 2012, e em 2018 o GLOBOCAN estimou
627 mil 6bitos pela doenca no mundo, sendo a principal causa de morte por cancer em mais
de 100 paises (BRASIL, 2019a; BRAY et al., 2018). Paises de média e baixa renda, onde
muitos diagndsticos de cincer de mama sdo feitos tardiamente, tém alta mortalidade pela
doenca, configurando, em 2016, como a principal causa oncoldgica de morte (324 mil 6bitos)
nas regides menos favorecidas (COSTA; SARDINHA e VERZARO, 2019; INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015). A sobrevida em
cinco anos é um importante indicador de mortalidade pelo cancer de mama e, entre 2005 e
2009, era de 85% em paises ricos, enquanto que nos paises de média e baixa renda era de
menos de 70%: Malésia (68%), India (60%), Mongoélia (57%) e Africa do Sul (53%)
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015). Em
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relacdo a magnitude da mortalidade em paises com grande incidéncia do cincer de mama, ha
maior debate sobre a importancia dos comportamentos e hibitos de saidde, envelhecimento
populacional e acesso aos meios de diagndstico (PEREIRA, 2001).

No Brasil, a taxa de mortalidade por cancer de mama passou de 9,7/100 mil
mulheres em 1998 (PAULINELLI, 2003) para 16,16/100 mil mulheres em 2017
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019).
Contudo, a sobrevida em cinco anos aumentou no pais nos quinquénios 1995-1999 e 2005-
2009 de 78% para 87%, mas ainda com desigualdades individuais e heterogeneidade
territorial (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA,
2015).

De forma geral, a mortalidade atribuida ao cancer de mama cresce, em parte pela
incidéncia da doenga associada ao aumento da prevaléncia de seus fatores de risco,
especialmente devido a adocdo de um estilo de vida urbano que gera sedentarismo,
alimentacdo desequilibrada, ingestdo de bebida alcodlica e interferéncia em fatores
reprodutivos que sdo considerados protetores, como relacionados a idade ao gestar e a
amamentacao (GIRIANELLI et al. 2014).

Fatores externos podem interferir na sobrevida, como as condi¢des
socioecondmicas, 0 acesso € o uso dos servicos de saide de diagndstico e tratamento
(HOFELMANN et al. 2014). Costa; Sardinha e Verzaro (2019) citam que fatores sociais
também estdo relacionados a maior mortalidade por cancer de mama, sendo os principais:
pobreza, baixa escolaridade, residéncia na zona rural e dreas remotas e, especialmente, falta
de acesso aos servicos de saude. Estudo no Rio de Janeiro, em 2011, revelou risco mais
elevado para a mortalidade por cdncer de mama nas 4reas mais pobres do municipio,
evidenciando a vulnerabilidade da populacdo com especificas dificuldades associadas aos
padrdes de acesso, nivel de escolaridade e conhecimento sobre diagndstico e tratamento
precoces da doenca (SANTOS e MELO, 2011). Um estudo publicado em 2014 analisou a
mortalidade por cancer de mama de 1980 a 2010 no Brasil, apresentando diminui¢do da
mortalidade por cancer de mama nas capitais das regides Sul, Sudeste, Nordeste e Centro-
Oeste, mas um aumento nas cidades do interior do Nordeste e capitais do Norte, expondo
possivel regionalizacdo e interiorizagao da mortalidade por cancer de mama (RAMOS et al.
2020).

O’Keefe et al (2015) listam determinantes de saide e sua correlagdo com as
heterogeneidades na mortalidade por cancer de mama: “viver em uma 4rea geografica com

alta pobreza e/ou baixo nivel de escolaridade estd associado a resultados piores”, [citando
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ainda que] “a interagdo entre status socioeconOmico e raca/etnia contribui para as
disparidades do cancer de mama” (O’KEEFE et al. 2015, p. 6).

Em relacdo aos ultimos anos pandémicos devido a COVID-19, h4 registros na
literatura citando os impactos dessa doenca em relacdo aos dados de mortalidade por canceres
no Brasil, com uma redu¢do de aproximadamente 10% de todas as notificagdes em 2020 em
relacdo a 2019. Entre as hipdteses aventadas, estdo uma possivel competi¢io entre causas de
morte, escassez de recursos de infraestrutura relacionados a diagndstico e tratamento e
adiamento de cirurgias e tratamentos quimioterdpicos e radioterdpicos em momentos de pico

da pandemia (JARDIM et al., 2021).
6.1.3 A importancia e as dificuldades do diagnostico precoce

As medidas de prevenc¢do primdria do cancer de mama siao baseadas na adocdo de
habitos de vida sauddveis (ingestao de uma alimentacdo saudavel, pratica de atividades fisicas
regularmente e abstinéncia alcéolica), que podem evitar até 30% dos casos da doenca
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).

Por outro lado, a prevencdo secunddria € baseada no diagndstico e tratamento
precoce (rastreamento com exames de imagem e possibilidade de intervenc¢do oportuna) e
representa importante a¢do para controle da epidemiologia das neoplasias malignas mamarias
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015).

Segundo entidades médicas brasileiras, para o rastreamento mamario de mulheres,
recomenda-se o exame anual de mamografia dos 40 aos 74 anos, sendo que a partir dos 75
anos o exame € recomendado para aquelas que t€m expectativa de vida maior que 7 anos.
Outros exames como ultrassonografia, ressonincia magnética e tomossintese possuem carater
complementar a mamografia, em casos especificos (URBAN et al. 2017). O Ministério da
Saude adota a recomendacdo de exames mamogréaficos dos 50 aos 69 anos, com intervalo de
repeti¢do de até dois anos, conforme diretrizes proprias (BRASIL, 2019a).

As controvérsias sobre indicacdo etdria do rastreamento mamogréafico perpassam
por possiveis beneficios e maleficios desse exame realizado a nivel populacional em mulheres
assintomdticas. Entre as vantagens, teriamos: possibilidade de mais diagndsticos precoces,
possiveis tratamentos menos agressivos e maiores chances de cura (URBAN et al. 2017). No
entanto, citam-se também os danos de possiveis casos falso-positivo (ansiedade e possivel
excesso de exames) e falso-negativo (sensacdo de falsa seguranca). Nesse contexto, os
conceitos de overdiagnosis e overtreatment sdo utilizados argumentando pelo inicio do exame

a partir dos 50 anos, supondo ser a faixa etdria de maior incidéncia do cancer de mama,



26

quando de fato os diagnésticos seriam significativos e sem procedimentos com efeitos
colaterais desnecessdrios, como outros exames de imagem, bidpsias e até cirurgias
diagndsticas em casos inconclusivos apenas com core biopsy (MIGOWSKI et al., 2018).

Porém, entidades médicas citam as literaturas mundial e nacional, que expdem o
crescente nimero de diagnoésticos em mulheres mais jovens. Humphrey et al. (2002)
reconhecem a discussdo da indicacdo da mamografia entre 40 e 49 anos, mas expdem dados
de 15 a 20% de redugdo de mortalidade por cancer de mama nessa faixa etdria. O cldssico
estudo “Health Insurance Plan Study” acompanhou mais de 60.000 mulheres por 7 anos e
entre 40 e 49 anos a mamografia nao mostrou um beneficio inicial, mas apds 7 anos teve um
impacto na reducdo de 24% da mortalidade por cidncer de mama, com manutencdo desse
percentual em 18 anos de follow up (SHAPIRO et al., 1985). Forouzanfar et al. (2011)
mostraram que o cancer de mama apresenta tendéncia crescente de diagndstico na faixa etdria
de 40 a 49 anos, especialmente nos paises de baixa e média renda. Dados do Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (2021) de 2000 a 2019 expdem que 17,6%
dos obitos por cancer de mama eram de mulheres entre 40 e 49 anos e 33,1% eram de
mulheres entre 50 e 59 anos. No maior estudo de coorte retrospectiva de cancer de mama no
pais, 32,2% dos diagnoésticos da doenca eram em mulheres entre 40 e 50 anos e 55,7% em
mulheres acima de 50 anos (SIMON et al. 2019), sendo concordante com outros dados que
sugerem que a populacdo mais jovem € importante parcela das mulheres acometidas pela
doenca, sucedendo a reflexdo se ndo deveriam ser incluidas na faixa etdria de rastreamento
mamografico.

O autoexame mamdrio tem sua importancia enquanto percep¢do corporal da
mulher notar alteracdo que precise de avaliacdo médica, mas isoladamente como método de
rastreio ndo tem evidéncias cientificas de impacto em melhores taxas de mortalidade por
cancer de mama (HACKSHAW e PAUL, 2003).

Assim, a depender da relagdo entre os diferentes determinantes do cancer de
mama e do acesso as medidas de prevencdo, esta doengca pode evoluir em estidgios de
morbidade. A compreensdo deles € essencial para a condugdo do tratamento e interpretacdo da
sobrevida feminina. Para fins clinicos e académicos, a Unido Internacional Contra o Cancer
propde a Classificacdo de Tumores Malignos pela abreviatura TNM (“Tumor”, “Nodes” e
“Metastases”), conforme caracteristicas da doenga. Para o cancer de mama, resumidamente, o

TNM (BRASIL, 2004) lista:


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Forouzanfar+MH&cauthor_id=21924486
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Forouzanfar+MH&cauthor_id=21924486
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e [Estiagio I — tumores menores que 2 cm, sem acometimento linfonodal e sem
metdstases a distancia, considerados tumores iniciais e geralmente diagnosticados nos exames
de rastreio;

e Estdgio II (Ila e IIb) — uma combinagdo de 5 critérios que j4 inclui tumores com
linfonodos axilares méveis comprometidos e/ou tumores de 2 até 5 cm ou acima de 5 cm sem
comprometimento axilar;

e Estagio III (IlIa, ITIb e IlIc) — também uma combinagdo de 5 critérios em que j se
inclui um comprometimento fixo axilar/clavicular e/ou invasao cutanea/muscular tumoral;

e [Estagio IV — qualquer tamanho e comprometimento linfonodal com coexisténcia
de metastase a distancia, ou seja, considerado um cancer de mama incurdvel e com indicacao
de terapéuticas paliativas para controle da patologia e conforto do paciente.

O prognéstico desfavordvel para as pacientes com cancer de mama sofre
influéncia de uma série de fatores, alguns relacionados as caracteristicas do subtipo tumoral,
como tipo histopatoldgico, grau nuclear, perfil molecular e existéncia de mutacdo genética
hereditdria, mas o fator intrinseco que mais impacta na sobrevida dessas pacientes € o estagio
ao diagnéstico. Schneider e d’Orsi (2009) discutem que o risco de morte, em 10 anos, de
pacientes com cancer de mama diagnosticadas no estdgio I € de 1 a cada 8 mulheres e as
diagnosticadas no estagio II evoluirdo em um ter¢co de mortalidade, também em 10 anos; para
o mesmo periodo de tempo, as paciente em estigio III teriam 7,18 vezes maior risco de dbito
em relacdo as pacientes estdgio I, assim como as pacientes estdgio IV teriam o risco de morte
19,49 vezes maior, com mediana de sobrevida de 34 meses (IC 95%, 27-42 meses, p=0,001).

O diagndstico do cancer de mama em estdgios iniciais, muitas vezes de forma
subclinica, € um dos pilares das diretrizes terap€uticas da doencga, visando o aumento
substancial das chances de cura e maior probabilidade de sobrevida. Segundo Gebrim (2011),
os casos mais avancados de cancer de mama tém uma sobrevida de apenas 30% das pacientes
em 10 anos|...], enquanto os casos iniciais podem alcancar a margem de 97% de sucesso com
o tratamento (HOFELMANN et al. 2014).

Além de chances aumentadas de um melhor desfecho clinico, o diagndstico
precoce do cancer de mama também estd associado a tratamentos menos agressivos e,
consequentemente, menores impactos fisicos, socioecondmicos e psicologicos para as
pacientes (PINHEIRO et al. 2013; SANTOS e MELO, 2011; PAULINELLI et al., 2003).

Também € importante citar os menores gastos com o tratamento do cancer de
mama em estdgio clinico inicial em relagdo a estigios mais avancados. Os custos de

tratamento de canceres avancados (estdgios III e IV) costumam ser entre 60 a 80% maiores
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que nos estdgios I e II. Especificamente, sobre o cancer de mama, os custos com
quimioterapia, cirurgia e radioterapia, com base em valores de 2016, sdo seis vezes maiores
no estagio III em relagdo ao estagio I (R$ 65.125 versus R$ 11.373) (MEDICI, 2018).

Mas, nem sempre o cancer de mama € diagnosticado durante o estdgio I, seja por
particularidades bioldgicas de crescimento acelerado ou por dificuldades na prevencdo
secunddria. Para que haja impacto na redu¢do da mortalidade por cincer de mama, a OMS
orienta que programas de rastreamento populacional devem abranger pelo menos 70% da
populagdo alvo. Contudo, no Brasil estima-se que o rastreamento mamogrifico pelo SUS
alcancou apenas 24,8% da populacdo feminina de 50 a 69 anos, em 2013 (FREITAS et al.
2016), e com diferencas importantes entre os subgrupos populacionais de mulheres e regides
do pais. A depender da metodologia utilizada (estimativa de cobertura através do numero de
mamografos ou numero de exames realizados pelo SUS e estimativa populacional) a
cobertura mamogréfica pode ter diferentes quantificacdes no pais, mas todas abaixo do
recomendado como minimo pela OMS. Estimativas do inicio do século XXI mostram que a
cobertura de mamografia em 15 capitais e Distrito Federal variou 37% e 76%, enquanto o
percentual desse exame realizado pelo SUS variou entre 17% e 54% (GEBRIM e
QUADROS, 2006). Em estudo de 2021, a cobertura mamografica de mulheres entre 50 e 69
anos pelo SUS foi registrada em 9,4% em 2019 e 5,3% em 2020, com discussdao sobre o
impacto da pandemia de COVID-19 justificando a queda na realizacdo desse exame (BESSA,
2021).

6.2 Desigualdades em satde

Barata (2009) provoca o leitor na obra “Como e por que as desigualdades sociais
fazem mal a saiide”, com afirmacdes necessarias na construcao e compreensao de raciocinios
relacionados ao tema. Em suma, o mergulho no tema exige preparo tedrico, que a autora

explana:

Muitos tentam esvaziar o conteido politico e as conotagdes de injustica social e
desrespeito aos direitos humanos expressos nessas desigualdades, reduzindo-os
simplesmente a diferengas entre individuos ou grupos de individuos definidos
segundo caracteristicas biolgicas. E importante entio que comecemos esclarecendo
o sentido que as desigualdades sociais em satide t€m para aqueles que procuram
compreender o processo de produc¢do da satde e da doenga nas populacdes, sem
reduzir essa compreensdo apenas aos aspectos bioldgicos (BARATA, 2009, n.p.).

Estudos sobre desigualdades nos niveis de vida e sadde sdao amplamente
realizados com grupos populacionais com diferentes caracteristicas sociais — renda, educagao,

ocupacdo, raga, género e lugar de moradia — como forma de indicar as injusti¢as que colocam
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“alguns grupos em desvantagem com relagdo a oportunidade de ser e se manter sadio”
(BARATA, 2009, n.p.). Tais pesquisas podem contribuir para a compreensdo da realidade
socioecondmica e de saude, auxiliar na adocao de medidas que aumentem a produtividade e
expectativa de vida das geracdes futuras e evitar a morbimortalidade prematura e a perda da
qualidade de vida e bem-estar.

Por isso, globalmente, paises vém sucessivamente realizando acordos entre si e
assumindo compromissos politicos internacionais na tentativa de tornar melhores as
condi¢Oes gerais de vida e diminuir a morbimortalidade em suas realidades (BRASIL, 2015).
No entanto, grande parte das desigualdades sdo persistentes, ao longo do tempo, ainda geram
volume elevado de desvantagens para os grupos mais vulnerabilizados de cada sociedade, o
que destaca a necessidade desse debate (SMEDLEY, 2012; SHARKEY, 2013).

Particularmente, em paises como o Brasil, existe estreita relacdo entre
caracteristicas individuais e aquelas do grupo e lugar em que estdo inseridos. Com isso, €
possivel ainda se verificar estratificacdo social e discriminag¢do interpessoal que moldam
organizacdo espacial dos lugares. Essa condi¢do determina desigual exposicdo a fatores de
risco ou protecdo, bem como a recursos e beneficios ao longo da vida e geracdes. Estes
fendmenos definem a producdo, manutencdo e perpetuacdo das desigualdades nas
experiéncias de saide e morte (SMEDLEY, 2012; SHARKEY, 2013).

Quatro teorias assumem, segundo Barata (2009), o desafio de fornecer elementos
para a compreensdo do processo de producdo da satide e da doenga sobre a distribuicao do
estado de saude na populacdo:

e Teoria estruturalista ou materialista — confere maior importancia a estrutura
econOmica da sociedade;

e Teoria psicossocial — valoriza a percep¢ao da desvantagem social como fonte de
estresse e desencadeador de doencas;

e Teoria da determinacdo social do processo satide-doenga — analisa a constitui¢dao
do sistema de producao capitalista e suas formas de expressao nas diferentes sociedades;

e Teoria ecossocial — chama a atencdo para processos de incorporagdo pelos
organismos humanos aos aspectos sociais e psiquicos, de forma indissocidvel.

Portanto, compreender as desigualdades sociais vai além da repeticdo de
dicotomias “doencas de pobres” versus “doencas de ricos”, “doencas sociais” versus “doencas
biologicas”, “doencas fisicas” versus “doencas psiquicas”, pois “toda e qualquer doenca e sua

distribuicdo populacional sdao produtos da organizacdo social, ndo tendo sentido falar,
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portanto, em doencas sociais e doengas ndo sociais”, [um reflexo da] “iniquidade existente em
cada sociedade” (BARATA, 2009, n.p.).

Para o cincer de mama, destacam-se desigualdades sociais que contribuem para o
menor acesso ao diagndstico precoce no Brasil. Dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS)
de 2013 revelaram variagdao de 30% nesse acesso entre as mulheres sem instru¢do e ensino
fundamental incompleto em comparacdo com aquelas com nivel superior completo, com uma
discrepancia que existe em todas as regides do pais, no entanto, mais expressiva na Regido
Norte. Também se evidenciou associa¢do de maior nivel de escolaridade com o menor tempo
para inicio do tratamento do cancer (BRASIL, 2019b). Nesta mesma perspectiva, estudo
maranhense descreveu que o nivel educacional pode influenciar também em relagcdo ao tipo de
exame de prevencdo secunddria acessado: o autoexame mamadrio exclusivo é o mais relatado
(29,1%) pelas mulheres com até quatro anos de estudos; em contrapartida, as mulheres com
mais de cinco anos de estudos teriam 49,3% de acesso a exames clinicos (DE LIMA et al.,
2011). A relacdo entre a escolaridade e a mortalidade por cancer de mama foi um dos tépicos
avaliados em série temporal de 1998-2002 e 2008-2012 em capitais do pais, evidenciando
diferencas nos percentuais de 6bito em mulheres com 12 ou mais anos de estudos e mulheres
com 4-7 anos de estudos: de 17,7% para 18,2% para o grupo de maior escolaridade e de
26,2% para 26,4% para o grupo de menor escolaridade (COSTA; SARDINHA e VERZARO,
2019).

Uma pesquisa no interior de Sdo Paulo observou que a renda familiar menor ou
igual a 5 saldrios minimos impactou significativamente no maior nimero de mulheres que nao
realizaram exame clinico das mamas (44,4% versus 13%) e nem mamografia (57,5% versus
23,3%) (AMORIM et al. 2008). Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), levantados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2008,
demonstraram que 71,7% das mulheres de 50 anos ou mais referiram ter realizado o exame de
mamografia alguma vez em sua vida, crescendo esse grupo de mulheres para 95,6% entre
aquelas de maior renda. No entanto, comparando dados da PNAD de 2003 e de 2008,
verifica-se que houve aumento relativo na realizacdo de mamografia prévia entre as mulheres
de baixa renda (renda < 25% do saldrio minimo em 2008) do que entre as de renda superior
(renda > 5 saldrios minimos): 20,2% para 29,1% versus 76,6% para 80,7%, nimeros ainda
discrepantes que evidenciam a desigualdade de acesso ao exame de acordo com o nivel
socioecondmico (GIRIANELLI et al. 2014).

A PNAD também estratificou as mulheres beneficidrias de planos de saide e entre

estas, aquelas acima de 50 anos que realizaram a mamografia nos 2 anos anteriores foi no
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percentual de 83,6% (MALTA et al. 2011), enfatizando que mulheres com alto nivel
socioecondmico tém maior acesso a servigos de prevencao, rastreamento regular e diagndstico
oportunos de cancer de mama (RODRIGUES e BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2011).

Girianelli et al. (2014) discutem também sobre a regionalizacdo e o acesso a
mamografia de rastreio, concluindo que as mulheres moradoras de dreas metropolitanas t€ém
trés vezes mais chances de realizar o exame em relacdo a moradoras de outras localidades,
especialmente as de dreas rurais e remotas.

Além dos exames de rastreamento, frisa-se também a importancia da realizacdo de
bidpsias diagndsticas apds alteracdes imagenoldgicas ou ao exame fisico. Trufelli et al. (2008)
citam, em estudo realizado em hospital publico de referéncia no interior de Sdo Paulo, em
2008, que a mediana do tempo entre a realizacdo da mamografia e a realizacao da core biopsy
— a principal bidpsia diagndstica para ciancer de mama — foi de 72 dias nessa amostra,
variando de 4 a 1095 dias. Essa avaliacdo € importante, pois a varidvel tempo € determinante
em relacdo ao risco de disseminacdo de metdstases das mamas em outros 6rgaos, piorando o

progndstico ao progredir a doencga para o estagio IV, considerado incurdvel.
6.2.1 Quem € a mulher negra brasileira?

Ha necessidade de desarmar-se de julgamentos quando se fala sobre raca. Lévi-

Strauss (1960, p. 47) instiga:

(...) nada, no estado atual da ciéncia, permite afirmar a superioridade ou a
inferioridade intelectual de uma ragca em relacdo a outra, a no ser que se quisesse
restituir sub-repticiamente a sua consisténcia a noc¢ao de raga, parecendo demonstrar
que os grandes grupos étnicos que compdem a humanidade trouxeram, enquanto
tais, contribui¢des especificas para o patrimdnio comum.

Seyferth (2007, p. 106) ¢ enfatica ao afirmar que o “que caracteriza o conceito de
raca € sua imponderabilidade, o fato de ser, antes de tudo, uma constru¢do social que interfere

nas relagdes sociais”, conceito ja visitado pela mesma autora:

"Raca" € um termo de miiltiplos conteddos que vao, em continuo, da ciéncia a
ideologia, sempre que estd em jogo a diversidade da espécie Homo sapiens.
Produzidas por cientistas ou imaginadas pelo senso comum, as taxonomias raciais
tém alto grau de arbitrio, pois implicam em selecdo ou escolha das caracteristicas
que servem de base para a constru¢do de esquemas classificatérios (SEYFERTH,
1993, p. 175).

E, justamente, por entender que as caracteristicas raciais ndo sé interferem, como
também produzem significados sociais (SEYFERTH, 1993), € preciso estudar a raca e suas

interseccdes com outras areas da ci€ncia, assim como a saude.
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Um interessante conceito de raga foi abordado em outro estudo sobre disparidades
sociais e mortalidade por cancer, considerando o termo como uma “classificacdo social,
baseada no fenétipo, mas também um marcador de fatores sociais que influenciam a saide”
(O’KEEFE et al. 2015, p.1).

Esse entendimento de raca é importante para subsidiarmos as estruturas tedricas
desta pesquisa, especialmente quando estudamos um pais com mais da metade da populacao
(50,7%) negra — autorreferidos como pardos e pretos — segundo o Censo de 2010, do IBGE.
Além disso, dados mais recentes, de 2015, apontam uma autodeclaragao de raca/cor parda ou
preta no Brasil ainda maior, de 53,9% (BRASIL, 2017).

Embora exista essa maioria no pais, hd uma incontestdvel desigualdade racial na
distribuicao da riqueza: entre os 10% mais pobres, 76% eram pardos e pretos; 1% dos mais
ricos era composta 79% de brancos, em 2014 (BRASIL, 2017).

Em relacdo ao sexo, aproximadamente metade da populacdo negra brasileira é
composta de mulheres: 41 milhdes de pessoas, o que corresponde a 23,4% do total dos
brasileiros (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2006). Em 2009, do
total de mulheres no pais, 50% eram negras € 49,3% eram brancas, uma participacao relativa
maior de negras em comparagao as brancas, o que foi algo observado de forma oficial a partir
do ano anterior, quando j4 existiam 70 mil negras a mais que brancas, nimero que saltou para
600 mil no ano seguinte. No entanto, vale ressaltar que esse nimero nio se deve somente as
taxas de fecundidade e natalidade, mas também a uma maior identidade, valorizacdo e
reconhecimento da populacio negra como tal, com mais mulheres se autodeclarando pretas ou
pardas (MARCONDES et al. 2013).

A maior concentracdo das mulheres negras € nas regides Norte e Nordeste, 74,7%
e 69,9% das mulheres, respectivamente, €, em menor propor¢do, no Sul do pais, esta regidao
com apenas 20% de mulheres negras, chegando a 12,9% de mulheres pardas e pretas em
Santa Catarina (MARCONDES et al. 2013).

A composicdo etdria entre as mulheres brancas e negras € semelhante até a faixa
de idade da juventude, quando iniciam as diferencas que refletem na expectativa de vida: 73,8
anos das mulheres brancas versus 69,5 anos das mulheres negras (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2006). Em 2009, enquanto 42,6% das negras
tinham até 24 anos, as brancas na mesma faixa etdria correspondiam a 37,1%. No outro
extremo, as negras idosas (acima de 60 anos) correspondiam a 10,3%, enquanto as brancas
nessa faixa etdria eram 14%. Pode-se levantar algumas hipéteses que justifiquem essa

diferenca: reflexo dos indices de violéncia enfrentados pelas jovens negras e menor acesso aos
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servigos de saude, significando mortes mais precoces, menor expectativa de vida e chance de
envelhecimento para a populacdo negra em comparagdo a branca (MARCONDES et al.
2013). Esse cendrio sugere que embora tenha aumentado recentemente a diversidade racial no
pais, permanecem incontestdveis as desigualdades raciais na distribuicdo de vdrios atributos
sociais associados a essas diferencas de expectativa de vida (MUNIZ e BASTOS, 2017).

Essa desigualdade racial relacionada a aspectos sociais perpassa também pela
distribuicdo desigual de riqueza, com a base da pirdmide econdmica do Brasil ocupada
majoritariamente por “ndo-brancos”. Essa distor¢cao na distribuicdo de renda € particularmente
evidente no pais em relacdo a outros paises com grande diversidade racial, como os EUA
(TELLES, 2003).

Telles (2003, p. 136) explica: “Essas desigualdades ndo sdo meramente o
resultado da escraviddo ou de grandes desigualdades de classe, mas de uma continua pratica
social preconceituosa, de cunho racial”. A discriminagdo racial, entdo, seria uma das reflexdes
a serem feitas a partir da realidade de um sistema de classe desigual que privilegia brancos,
oportunizando-os em relacdo a renda e educagdo. Para o entendimento dessas profundas
desigualdades raciais, observamos os fatores causais da ‘“hiperdesigualdade”, das barreiras
discriminatdrias invisiveis e da cultura racista (TELLES, 2003), instigando o estudo dos seus

impactos na sadde.
6.2.2 Diferencas raciais na realiza¢do do rastreio mamadrio e seu impacto no cancer de mama

Apesar da clédssica premissa de que o SUS reconhece a satide como um direito a
ser assegurado pelo Estado, fundamentado nos principios de universalidade, equidade e
integralidade, injusticas sociais em relagdio a esses direitos de acesso' e de acessibilidade®
ainda sdo bastante frequentes (PAULISTA et al. 2019). Isso porque aspectos
socioecondmicos, raciais, geograficos, culturais e politicos podem ser uma barreira aos
usudrios do SUS. Um dos determinantes das iniquidades da acessibilidade em saude € a
discriminacdo por cor/raga, intensificando a vulnerabilizag¢do de diferentes grupos.

De acordo com o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA) (2011) em
2008, 67% dos usuarios do SUS eram pardos e pretos, sendo que a maior parte dos
atendimentos eram de pessoas com renda entre um quarto e metade do saldrio minimo. A

proporcdo de pessoas que estiveram em uma consulta médica em um ano, segundo dados de

! Acesso representa “a disponibilidade dos servicos de saude” (PAULISTA e cols., p. 2).
2 Acessibilidade como “a possibilidade concreta de acessar os servigos ou recursos ofertados” (PAULISTA e
cols., 2019, p. 2).
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2015 do Ministério da Sadde, conforme cor/raca era: 74,8% entre os brancos, 69,5% entre os
pretos e 67,8% entre os pardos (BRASIL, 2017).

Ainda segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (2011), em 2008,
54,9% das mulheres brancas com 40 anos de idade ou mais nfo realizaram exame clinico das
mamas no periodo inferior a um ano; em contrapartida, 66,9% das mulheres negras nao
realizaram o procedimento no mesmo periodo de tempo (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2006, 2011).

O IBGE, em 2014, estimou que 60% das mulheres brasileiras, de 50 a 69 anos,
realizaram a mamografia nos dois anos anteriores a pesquisa, com algumas particularidades
em relacdo a esse percentual: 66,2% das brancas, 54,2% das negras e 52,9% das pardas
submeteram-se ao exame (BRASIL, 2019a). Proporcionalmente falando, em 2008, a
porcentagem de mulheres que ndo realizou mamografia foi de 59,8% das mulheres brancas
versus 71,3% das mulheres negras (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2011).

Amorim et al. (2008, p. 2625) descrevem dados de pesquisa no interior de Sao
Paulo, de 2008, em que a ndo realiza¢do do exame de mamografia foi significativamente mais
prevalente nas mulheres com 70 anos ou mais de cor parda/preta: 71,7% das pardas/pretas
versus 45,8% das brancas (p=0,0039). A andlise de regressdo multipla apontou que a nao
realizacdo do exame pelo subgrupo de pardas/pretas, apds ajuste de idade e renda per capita,
foi estatisticamente significativa: razdo de prevaléncia de 2,26 versus 1 (IC 95%, 1,03-186,
p=0,028). O autor aponta uma possivel desigualdade racial no acesso ao exame.

Estudo norte-americano de 2015 comparou a raca de pacientes com cancer de
mama e o tempo para efetuar o diagndstico e iniciar o tratamento. As pacientes negras tiveram
o diagndstico em uma mediana de 29 dias, com 22,1% delas levando mais de 60 dias para
isso. Ja as pacientes brancas souberam do diagndstico com uma mediana de 21 dias, com
18,3% demorando mais de 60 dias. Em rela¢do ao tratamento, as pacientes brancas também
tiveram inicio mais célere: mediana de 14 dias e 18,7% delas iniciando o tratamento apds 30
dias versus mediana de 20 dias das pacientes negras, com 30,3% delas com tratamento apenas
ap6s 30 dias (GORIN et al, 2006). Ainda que em outra realidade geografica e
socioecondmica, a varidvel cor/raca foi analisada como fator significativo no diagndstico e
tempo para inicio do tratamento do cancer de mama, o que pode impactar na morbidade da
doenca.

Costa; Sardinha e Verzaro (2019) descrevem a mortalidade por cancer de mama,

no Brasil, entre os quinquénios 1998-2002 e 2008-2012 de forma que os 6bitos das mulheres
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brancas eram de 71,3% no primeiro periodo e de 61,5% no segundo; as mulheres pardas
representaram 20,3% e 28,4% das mortes, respectivamente; as mulheres pretas eram 6,9% e
9,2% dos obitos nesses anos. De forma isolada, houve maior mortalidade entre as mulheres
brancas, o que podemos relacionar ao que Bernstein et al. (2003) discutem em estudo
americano sobre fatores de risco para cancer de mama conforme a etnia, entre eles a alta taxa
de incidéncia, e consequente mortalidade, de cancer de mama nas brancas, refletindo uma
junc¢do de fatores, como: primeira gestacdo em idade tardia (mulheres afro-americanas com
taxa de 1995 de 4,6 gravidezes versus 2,7 gravidezes das brancas, uma taxa que nas negras
com menos de 20 anos seria mais do que o dobro das mulheres brancas) e maior
acessibilidade a terapia de reposicdo hormonal pés-menopausa, com cerca da metade das
chances das afro-americanas receberem prescri¢io de hormonios de reposicdo em relacao as
mulheres brancas.

O’Keefe (2015) traz outro dado importante para essa analise: as mulheres negras
tém maior prevaléncia de tumores de mama chamados de “triplo negativos”, ou seja, com trés
marcadores nio expressos no exame de imunohistoquimica: receptor de estrogénio, receptor
de progesterona e receptor do fator de crescimento epidérmico humano, este mais conhecido
como HER-2. Esse perfil molecular de cancer de mama tem maior incidéncia em pacientes
mais jovens e tem pior sobrevida por ser intrinsecamente mais agressivo e ndo responder a
hormonioterapia ou a terapia alvo com drogas anti-HER-2

Gongalves e Barbosa (2006) apresentaram dados semelhantes aos de Costa;
Sardinha e Verzaro (2019), com maior ocorréncia de 6bitos por cancer de mama entre as
mulheres brancas no estado de Sdo Paulo, comparando 1998 e 2003: 67,4% brancas, 8,2%
pardas e 2,8% pretas em 1998 versus 82,5% brancas, 9,1% pardas e 5,5% pretas em 2003. O
autor frisa que a melhoria da cobertura mamogréifica pode ter interferido nesses nimeros,
além de menor nimero de casos em que a cor era desconhecida (20,0% versus 1,5%).

Em contraponto, Schneider e d’Orsi (2009) encontraram os seguintes dados em
Santa Catarina, um estado com populacdo majoritariamente branca, em 2009: as mulheres
brancas com cancer de mama apresentaram melhor sobrevida (76,9%) que as cores/racas
negra, parda, amarela e indigena agrupadas (62,2%), com a razdo de risco da categoria de
racas/cores agrupadas 84% maior que a cor/raga branca. Segundo O’Keefe et al. (2015) dados
norte-americanos apresentam que a mortalidade por cancer de mama € maior entre mulheres
negras do que entre mulheres brancas: entre 2002 e 2008, a sobrevida relativa de 5 anos para

cancer de mama incidente foi de 78% entre mulheres negras e 90% entre mulheres brancas.
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No entanto, deve-se atentar as taxas brutas de mortalidade por cancer de mama no
Brasil, descritas por Soares et al. (2015), comparando dados de 2000 e 2010: em 2000, a taxa
bruta de mortalidade das brancas acima de 50 anos era de 46,0/100 mil e a mesma taxa para as
pretas era de 29,7/100 mil; em 2010, a taxa bruta de mortalidade nessa idade era de 53,2/100
mil para as brancas e de 40,4/100 mil para as negras. No Nordeste, o aumento do nimero total
de 6bitos por cancer de mama entre esses dois anos foi de 183% nas pretas, mas com um
aumento de apenas 58% dessa populacdo no mesmo periodo. Também foi exposto que a taxa
de mortalidade por cancer de mama nas mulheres pretas acima de 50 anos quase quadruplicou
no Norte entre 2000 e 2010, passando de 4,7/100 mil para 18,6/100 mil.

Além da mortalidade, a literatura também relata diferencas raciais na ocorréncia
do linfedema do membro superior ipsilateral ao lado da cirurgia axilar devido ao cincer de
mama, uma importante sequela dessa terapéutica. Barrios (2021) descrevem que pacientes
negras possuem maior chance de apresentar esse quadro clinico, que € limitante em relacdo a
qualidade de vida e pode estar associado a outras complica¢des, como neuropatia periférica,

dor cronica e risco de infecgdes locais.
6.2.3 Actimulo de desigualdades no curso de vida da mulher negra

Cunha (2008, p. 90) afirma que:

[...] a populacdo negra brasileira sofre um acimulo de desigualdades
socioecondmicas e raciais, que limitam ndo somente o seu nivel de bem-estar, mas
também o das futuras geracdes. [...] a maior vulnerabilidade dos negros com relagao
a sobrevivéncia quando comparados a situa¢do dos brancos.

Esse acimulo de desigualdades sociais pode ser interpretado por uma perspectiva
do racismo que analisa a totalidade da vida social, as contradicdes, os antagonismos e a
dimensao histdrica e politica de um “ciclo de desvantagem” da populagdo negra (MADEIRA,
2017).

De forma isolada, desigualdades raciais, de género e socioecondmicas sdo bem
descritas na satide, mas hd uma lacuna na andlise da combinagdo desses fatores em relacdo ao
estudo da mortalidade. Analisa-se a interacdo dessas disparidades sociais ao longo do curso de
vida por duas principais hipdteses: risco multiplo e interseccionalidade. A primeira hipétese
compreende os riscos como aditivos, mas se desconsidera as diferencas contextuais da mulher
negra, erroneamente inferindo que “esses status sociais sdo dimensdes independentes da
estratificacdo” (BROWN et al. 2016, p. 2). J4 a segunda hipdtese responde essa critica do
risco multiplo ao interpretar a interacdo das desigualdades de forma multiplicativa,

“resultando em contextos sociais unicos que condicionam as experiéncias vividas e as chances



37

de vida dos individuos situados nesses contextos” (BROWN et al. 2016, p. 2), ou seja, essa
interacdo € simultanea e interativa.

Na América Latina, essa teoria das desvantagens cumulativas ao longo da vida foi
estudada por Hasenbalg e Silva (THEODORO, 2008) e leva em consideracdo as fases de vida
do individuo, especialmente a vida pré-adulta (infancia e adolescéncia, caracterizada pelo
estudo e aquisicdo de habilidades) e a vida adulta (caracterizada pelo trabalho na esfera da
producdo ou doméstica). Essas duas fases de vida estdo intrinsecamente relacionadas e
evidenciam o cardter ciclico da reprodugdo da desigualdade racial, com o impacto da raga em
todas as fases, mas especialmente com acimulo de vantagens para os brancos na primeira fase
e transicdo para a segunda, quando ha o fim dos estudos, a constituicio de um novo grupo
doméstico e a necessidade de producao geradora de renda (THEODORO, 2008). Esse aspecto
etario auxilia ultrapassar o raciocinio de que a raca € relacionada a satide apenas em relacao
ao acesso, mas evidencia um cardter amplo de agrupamento de disparidades.

Além da idade, a literatura evidencia as disparidades em sadde de acordo com
género e raca e alguns postulados sdo encontrados em diferentes trabalhos: “embora as
mulheres vivam mais do que os homens, elas apresentam taxas de morbidade mais altas e
diminui¢do da qualidade de vida” (BROWN et al. 2016, p. 3), com pior avaliacdo de saudde,
mais doencas crOnicas e maior probabilidade de limitacdes funcionais ao longo da vida.
Teorias levantadas pelo feminismo negro expdem as desvantagens de saide experimentadas
por mulheres negras e pobres, reforcando a predicdo de que género, ragca e status
socioecondmico sdo dimensdes condicionadas umas as outras, mas com limitacdes tedricas,
pois hd uma caréncia de dados robustos que aplicam conceitos de desigualdade em satde nos
padrées de curso de vida, com poucos estudos longitudinais que abordam a hierarquia

multipla de estratificacdo de género, de raca e de classe (BROWN et al. 2016).
6.3 Célculos de mortalidade

As taxas de mortalidade, sem esmiugar fatores sociais, pode trazer conclusdes
precipitadas no estudo de doencas tdo “plurais” como o cancer de mama, cujos estadiamentos
e desfechos progndsticos sdo diversos e relacionados a diferentes determinantes em saude.

Uma das limitagdes das taxas de mortalidade é em relagdo a necessidade da
quantificacdo da populacdo para o seu cdlculo. A periodicidade da coleta das informagdes
sobre a populacao é fundamental para conhecer as condi¢des de satide da populacdo e planejar
acoes de intervencdo. No Brasil, esses dados sdo obtidos pelos censos demograficos do IBGE

e os ultimos anos de realizacdo de censo foram 1991, 2000 e 2010, com adiamento do censo
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previsto para 2020 devido a pandemia de COVID-19. Dados intercensitarios sdo estimados
por projecdes, mas as mesmas sao menos confidveis quanto mais distante do ano do censo for
o ano avaliado. O IBGE publica projecdes anuais para os anos entre censos, mas estimativas
gerais da populacdo sem desagregacdo por faixa etdria, sexo ou cor/raga, por exemplo. Essa
caracteristica desses dados oficiais ¢ um problema para os estudos transversais, devido a
heterogeneidade dos municipios brasileiros e maior vulnerabilidade de alguns grupos
populacionais, devido a necessidade de avaliagdes estratificadas (RODRIGUES, 2017). Outra
limitacdo das taxas de mortalidade € a sua fragilidade ao comparar populagdes de localidades

diferentes com distintas distribui¢des etdrias populacionais, mesmo com ajustamento por

padronizacao (UNASUS UFSC, 2021).
6.3.1 Mortalidade prematura

O conceito de mortalidade prematura foi estabelecido por Dempsey, em 1947, ao
discutir sobre mortalidade por tuberculose e fundamenta-se em “quantificar a perda, segundo
aspectos sociais, politicos, intelectuais e econdomicos, além dos aspectos pessoais e familiares
acarretados pela morte que ocorre prematuramente, ou seja, prévia a idade definida pela
expectativa de vida ao nascimento” (PARPINELLI et al. 2000, p. 579). Esse conceito ganhou
forca como indicador da qualidade dos cuidados a saide e pode ser utilizado como
comparativo entre paises, distintos servicos de saide, diferentes periodos temporais ou
diferentes critérios socioecondmicos, por exemplo (PARPINELLI et al. 2000).

E importante compreender a mortalidade prematura enquanto mortalidade evitdvel
por meio de politicas publicas e intervengdes de saude para prevenir a doenga, assim como 0
adiamento da mortalidade conforme a qualidade dos cuidados de satde. Rutstein et al. (1976)
introduziram o conceito de mortalidade “desnecessaria e prematura” ao propor uma lista de
causas em que a morte ndo ocorreria na presenca de cuidados médicos oportunos e eficazes,
auxiliando no conhecimento epidemiolégico e no planejamento de avangos na assisténcia
médica.

Outros estudos ampliaram o conceito de mortalidade “desnecessaria e prematura”
incluindo as causas de morte que sdo alvo de programas de satide publica, cunhando o
conceito de mortalidade evitdvel, em que o 6bito ndo aconteceria ou seria adiado com
cuidados de satde de qualidade (MARTINEZ et al. 2020).

Dubey e Awasth (2019, p. 1593) reforca esse entendimento ao afirmar:

Ap6s o nascimento, a morte € o tnico evento vital certo no ciclo de vida humano e,
se registrada e estudada cientificamente, pode levar a um entendimento que ajude a



39

aumentar a produtividade e a expectativa de vida das geracdes futuras, evitando a
morbimortalidade evitdvel e prematura.

Desde a década de 1990, Global Burden of Disease (GBD) produz avaliacGes
sobre a morte prematura e os anos vividos com incapacidades, com o indicador DALY que
varia de zero (plena saide) a um (morte), principal métrica do GBD, associando pesos
relativos & mortalidade, as doencas e suas sequelas (ASSUNCAO e FRANCA, 2020).

Entre as moléstias causadoras de mortes prematuras estdo as Doencgas Cronicas
Nao Transmissiveis (DCNT). A cada ano, 15 milhdes de pessoas na faixa etdria de 30 a 69
anos morrem, prematuramente, por doencas cardiovasculares, neoplasias, doencas
respiratdrias cronicas e diabetes, sendo responsaveis por 63% das mortes globais em 2008.
Essa faixa etaria de 30 a 69 anos para a conceituacdo de mortalidade prematura fora proposta
pela OMS por englobar a fase mais produtiva da vida (MALTA et al.,, 2014, 2019;
ASSUNCAO e FRANCA, 2020). Outros autores citam diferentes faixas etdrias no estudo da
mortalidade prematura ou precoce, como 30 a 70 anos (CAO et al., 2018; MARTINEZ et al.,
2020), 25 a 64 anos (BEST et al. 2018), menores de 65 (OLIVEIRA e LUIZ; 2019) e menores
de 75 anos de idade (SINGH e SIAHPUSH, 2013; LEWER et al.,, 2020; AWUOR e
MELLES, 2019).

Nesta pesquisa, adota-se o critério de mortalidade prematura da OMS,
considerando as idades entre 30 a 69 anos, pois € o intervalo etdrio médio de incidéncia do
cancer de mama. Uma pesquisa com 12.689 mulheres brasileiras com até 39 anos acometidas
com cancer de mama evidenciou que, mesmo entre essas pacientes jovens com diagndstico
dessa neoplasia, 83,8% delas tinham 31 anos ou mais (PINHEIRO et al. 2013). Outros dois
importantes artigos da drea analisaram o diagnostico de cancer de mama em 2.296 e 2.950
mulheres brasileiras e citaram que a idade mediana do diagndstico foi de 54 e 53.9 anos,
respectivamente (SIMON et al.,, 2019; ROSA et al., 2020). Esses dados evidenciam a
importancia de estudar o cancer de mama em mulheres em idade produtiva.

As mortes por DCNT afetam especialmente os paises de baixa e média renda,
sendo responsdveis por um 29% dos Obitos das pessoas com menos de 60 anos de idade
nesses paises, enquanto nos paises desenvolvidos essa causa corresponde a cerca de 13% dos
obitos. Em resposta a resolucdes feitas pela Organizacio das Nacoes Unidas (ONU) em 2011,
a OMS estruturou o Plano de Acdo Global para Prevencdo e Controle das DCNT,
impulsionando, de 2010 a 2025, a reducdo em 25% da mortalidade de quatro grandes DCNT:
doencas cardiovasculares, canceres, diabetes e doencas respiratorias cronicas (MARTINEZ et

al. 2020).
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No Brasil, as DCNT correspondem a 72% das causas de morte, afetando todos os
niveis socioecondmicos, mas com maior repercussdo nos grupos mais vulneraveis, como 0s
de baixa escolaridade e renda, gerando impactos econdmicos para as familias, comunidades e
sociedade geral (MALTA et al. 2014, 2019).

Em 2013, dados brasileiros do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)
descreviam as neoplasias como a segunda causa dos 6bitos no pais (16,8%), ultrapassadas
somente pelas doencas cardiovasculares (29,7%). Em 2000, as neoplasias ocupavam o
terceiro lugar nessa lista, antecedida pelas doencas cardiovasculares e causas mal definidas. Ja
em 1980, esse ranking era: doengas cardiovasculares, causas mal definidas, causas externas,
doencas infecciosas e neoplasias (BRASIL, 2021). De maneira geral, desde a década de 1990,
as neoplasias tétm uma tendéncia de declinio de mortalidade no mundo devido diagndsticos e
tratamentos precoces, mas no Brasil, nas ultimas décadas aumentaram as taxas brutas de

mortalidade feminina por cancer de mama, de pulmao e colorretal (MALTA et al. 2019).
6.3.2 Anos Potenciais de Vida Perdidos

A mensuracdo da mortalidade prematura pode ser também através do indicador
APVP com base em cdlculo cujo limite inferior € a idade e o limite superior corresponde a
expectativa de vida ao nascimento, padronizada em 70 anos neste estudo (PARPINELLI et al.
2000).

Apesar da maioria dos autores utilizarem esse método para o cdlculo de APVP,
existem muitas divergéncias em relacao ao limite potencial de vida. Neste trabalho, utilizamos
a faixa etdria produtiva de vida para considerar os Obitos prematuros, dos 30 aos 69 anos.

Sobre essa avaliagdo, Barbosa (2010, p. 24) considera:

A consideracdo mais fundamental a se fazer no cdlculo de medidas de lacuna de
mortalidade (mortality gaps), como a medida de anos potenciais de vida perdidos
(APVP), € a escolha de determinada meta ou norma para a saude da populagcdo. As
medidas da carga da mortalidade prematura quantificam a lacuna entre a estrutura de
mortalidade observada em dada populacdo e aquela desejada, delimitada por uma
referéncia normativa de sobrevivéncia, um limite superior selecionado, geralmente
associado a um nivel de expectativa de vida.

Entdo, o limite superior assume um valor arbitrdrio definido conforme a
populacdo de estudo, mas comumente considerado o valor constante de 70 anos, visto as
principais referéncias para mortalidade prematura. Isto possui respaldo na premissa de que o
principal objetivo dos estudos de mortalidade prematura é enfatizar o peso das mortes de
pessoas mais jovens € os Obitos apds os 70 anos t€ém um grande peso das causas naturais, de

modo que as mortes prematuras e passiveis de preveng¢do seriam mais dificilmente
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distinguidas daquelas. Além disso, Barbosa (2010, p. 25) lembra ainda que “o diagndstico
pode ser impreciso nessa faixa etdria. Assim, seria mais dificil atribuir aos 6bitos a causa
correta, justificando a exclusao de tais 6bitos do calculo do indicador”, fazendo referéncia aos
6bitos acima de 70 anos.

Em um estudo cléssico sobre o tema, Dempsey (1947, p. 25) simplifica o célculo
dos APVP considerando a expectativa de vida ao nascer como limite superior e subtraindo

deste limite a idade do 6bito, mas ressalta que:

(...) se a esperanca de vida local € utilizada como limite superior, um 6bito em dada
populacdo onde a esperanga de vida em cada idade é maior teria maior peso do que
uma morte em uma populacido pobre, com menor esperanga de vida. Isso viola um
dos principios basicos de andlise comparativa da satide das populacdes, que requer
que os eventos tenham a mesma quantificagdo em todas as populagdes.

6.3.3 Mortalidade por cincer de mama na mulher negra jovem

Barata (2009) afirma que o risco de mortalidade prematura € sempre maior em
negros em comparagdo as taxas observadas para os brancos, nos mesmos grupos de setores
censitdrios, agrupados segundo propor¢do de pobres, concentracdo de renda e percentual de
riqueza.

Dados brasileiros de 2016 listaram taxas padronizadas (por 100 mil habitantes) de
obitos na populacio feminina, expondo que o cancer de mama assume o 7° lugar como causa
especifica de 6bitos na populacdo feminina geral e o 3° lugar na faixa etaria de 30 a 69 anos.
Analisando por regides brasileiras, esse 3° lugar se mantém no Sul, Sudeste e Centro-Oeste,
mas varia no Norte (5° lugar) e Nordeste (4° lugar), devido as taxas de Diabetes mellitus e do
Cancer de colo uterino nessas duas regioes (BRASIL, 2019b). Além disso, ha uma tendéncia
de aumento na mortalidade por cancer de mama em mulheres entre 20 e 49 anos de idade no
Brasil (RAMOS et al. 2020).

Pinheiro et al. (2013) citam maior taxa de mortalidade e menor sobrevida livre de
doenca nas mulheres com cancer de mama na pré-menopausa, em comparagdo as pacientes na
p6s-menopausa. Neste estudo misto do Rio de Janeiro e Sao Paulo, os autores observaram que
as mulheres negras com idade inferior a 35 anos eram responséveis pelo triplo de mortalidade
por cancer de mama quando comparadas as mulheres brancas.

Estudo do Espirito Santo, com dados de 2003 a 2006, exp0s que os Obitos do sexo
feminino por neoplasias tiveram uma diferenca entre as idades médias de 7 anos para brancas

e pardas/pretas, com diferenca significativa no estudo (FIORIO et al. 2011).
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O’Keefe et al. (2015) expdem que 5% dos cainceres de mama das mulheres
brancas sdo detectados em estdgio avancado, contra 8% dos canceres de mama em mulheres

negras, 0 que impacta na mortalidade por esse tumor:

Embora a mortalidade por cancer de mama tenha diminuido anualmente em uma
média de 2%, principalmente devido ao diagndstico precoce e melhorias no
tratamento, esse declinio foi mais lento em mulheres negras do que em mulheres
brancas. (O’KEEFE et al. 2015, p. 7)

Uma pesquisa norte-americana com 63.472 pacientes identificou que as mulheres
negras foram diagnosticadas com idade mais precoce e cancer de mama mais avangado e
tiveram menor sobrevida. Apds ajustes das varidveis por estadiamento, faixa etaria, status
socioecondmico, comorbidades e tratamento, as diferencas continuaram significativas, o que
fez os autores interrogarem um possivel rastreamento mais cedo nas mulheres negras
(NOGUEIRA et al. 2018).

Entre 2000 e 2010, a disparidade na taxa de mortalidade por cancer de mama entre
mulheres brancas e negras aumentou de 30,3% para 41,8%, fazendo O’Keefe et al (2015, p. 7)
refletirem que “em todos os estagios de diagnostico, as mulheres negras sobrevivem menos do

que as brancas”.
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7 METODOS

7.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico baseado em dados secunddrios de 6bitos por
cancer de mama feminino, agregados por anos. No Brasil, os registros de mortalidade sdo com
base no compilado de Declarages de Obitos (DO) que alimentam o Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), este disponivel no formato on-line no Open DataSUS
(https://opendatasus.saude.gov.br).

A DO ¢ o instrumento oficial de coleta das informagdes sobre Obitos, sendo
padronizada nacionalmente e preenchida por profissional médico, conforme a Resolu¢do N°
1601/00, do Conselho Federal de Medicina (LUCENA et al. 2014). As DO preenchidas sao
reunidas no SIM, no dmbito municipal, através de um fluxo padronizado e periédico bem
estabelecido de envio dessas informacdes ao Ministério da Saide (BRASIL, 2021).

As principais fontes de registros de mortalidade no pais sao o DATASUS, Open
DataSUS e dados de Cartorios de Registro Civil. O DATASUS e o portal Open DataSUS sao
advindos do SIM, este ultimo disponibiliza de maneira facilitada algumas bases processadas
do DATASUS. Por serem de mais facil acesso digitalmente, os dados do SIM no Open
DataSUS sdo importantes ferramentas de vigilancia epidemioldgica nacional,
disponibilizando informag¢des acerca da mortalidade em todas as instancias do sistema de
saude e uteis instrumentos para andlise da situacdo de saide da populacdo brasileira
(MARCHI et. al., 2013; FELIX et. al., 2012). Especialmente o Open DataSUS, devido a
politica de dados abertos, ou seja, qualquer pessoa pode acessar essas informagdes livremente,
utiliza-las, maneji-las e compartilhd-las para qualquer finalidade, sendo exigido apenas que se
preserve sua proveniéncia e sua abertura (BRASIL, 2021).

Ja os dados de 6bitos dos Cartorios de Registro Civil sdo direcionados também ao
IBGE, enquanto os estabelecimentos de sadde, Institutos Médico Legal e Servigos de
Verificagio de Obitos encaminham os eventos ocorridos para as Secretarias de Sadde dos
Estados, para registro oficial em fontes nacionais (OLIVEIRA; PEREIRA, 1997), mas de
acesso dificultado. Para fins académicos, optou-se pelas informacdes do Open DataSUS pelo
fluxograma ja bem estabelecido para esse registro de mortalidade no pais, sendo um
importante banco de dados na pesquisa cientifica brasileira. Além disso, a partir de 2000, o
SIM passou a registrar maior quantidade de Obitos do que a coletada pelos cartdrios

(BRASIL, 2009).


https://opendatasus.saude.gov.br/
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Para esta pesquisa foram analisados os 6bitos ocorridos no Brasil entre 2000 e
2020, por contemplar um periodo de tempo de mudangas sociais € econdmicas no pais e ser
representativo enquanto comparagao de seus anos iniciais e finais, visto particularidades de
reconhecimento racial. Além disso, apesar dos dados oficiais de mortalidade no Brasil por
cor/raga estarem disponiveis desde 1996, esses dados passaram por progressivo processo de

melhora na qualidade e completude das informagdes.
7.2 Local de estudo

Foram analisados dados de 6bitos ocorridos em todos os municipios brasileiros
entre 2000 e 2020. O Brasil possuia populacdo estimada, em 2020, de 211.755.692 milhdes de
habitantes, area de 8.510.295,914 km?, densidade demografica 24,88 hab/km?, com total de
5.570 municipios, distribuidos em 26 estados e um Distrito Federal (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2021).

7.3 Base de dados

No periodo de 2000 a 2020, ocorreram 24.223.179 6bitos no Brasil. Destes,
10.419.287 foram em mulheres, independentemente de cor/raca e causa.

Inicialmente, a populacdo disponibilizada no Open DataSUS foi de 270.555 6bitos
ocorridos em decorréncia do cincer de mama em mulheres (CID-10: C50 — 10* revisdao da
Classificacdo Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a Sadde, cédigo de
neoplasia maligna de mama) entre os anos de 2000 a 2020. Dentre esses, 256.890 tinham
cor/raca definida, sendo 255.063 por cor/raga branca, parda ou preta. Acrescentou-se a esse
nimero também os Gbitos por causas mal definidas que foram redistribuidos conforme
descrito em tépico abaixo. O acesso a esses dados foi entre maio e outubro de 2021.

O critério utilizado para definicdo de morte prematura foi o da OMS. Este
corresponde aos Obitos em pessoas com 30 a 69 anos de idade, ou seja, em etapa produtiva de
vida (MALTA et al., 2014, 2019; ASSUNCAO e FRANCA, 2020). Este critério é compativel
com a patologia estudada devido sua prevaléncia maior em torno da quinta década de vida
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA, 2015;
BRASIL, 2019a). Assim, sem correcdes e se considerando as idades entre 30 e 69 anos, entre

2000 e 2020, foram 176.632 6bitos por cancer de mama feminino por cor/raca branca, parda e
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preta, 979 6bitos em mulheres amarelas e 168 6bitos em mulheres indigenas, sendo estas duas
ultimas racas excluidas do estudo devido ao baixo nimero de mortalidade.

As idades foram agregadas em grupos de 5 em 5 anos (30 a 34, 35 a 39, 40 a 44,
45 a 49,50 a 54, 55 a 59, 60 a 64 e 65 a 69 anos), visando otimizar a comparacao visual dos
obitos, segundo as unidades de andlise, que foram dispostas em graficos teméticos ao longo

dos resultados do estudo (BERMUDI et al. 2020).
7.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo todos os registros de obitos de mulheres de 30 a 69
anos que possuem o CID-10 C50 e seus desdobramentos como causa bdsica do o6bito,
conforme a 10* revisao do CID-10. Os CIDs dos 6bitos em estudo estdo descritos no quadro 1.
O CID-10 é uma publicagdo da OMS que visa padronizar a codificacdo de doengas e outros
problemas relacionados a satde, fornecendo codigos para cada patologia (OMS, 1993).

Na figura 1a hd o campo “Condi¢des e causas do Obito” da Declaragio de Obito
padrdo do Brasil e nesse documento visualizamos a parte “I” para preenchimento da(s)
causa(s) do 6bito e a parte “II”” para preenchimento de possiveis comorbidades que podem ter
contribuido com o 6bito, mas que ndo tiveram uma relacdo causal com esse desfecho. Por
exemplo: uma morte por choque hemorrdgico em mulher vitima de trauma € descrita no
campo “I” e uma possivel comorbidade de cancer de mama, que de alguma forma pode
diminuir sua imunidade devido o tratamento da doenga, ¢ descrita no campo “II”, pois a
neoplasia em si ndo teve relagdo direta com o 6bito. O campo “I” € o de nosso interesse nesta
pesquisa.

Quadro 1: Classificagcdo dos CID-10 de Neoplasia Maligna da Mama segundo a OMS, 1993.
CID-10 Tipo de Neoplasia

C50 Neoplasia maligna da mama

C50.0 Neoplasia maligna do mamilo e aréola

C50.1 Neoplasia maligna da por¢do central da mama

C50.2 Neoplasia maligna do quadrante superior interno da mama
C50.3 Neoplasia maligna do quadrante inferior interno da mama
C50.4 Neoplasia maligna do quadrante superior externo da mama
C50.5 Neoplasia maligna do quadrante inferior externo da mama
C50.6 Neoplasia maligna da por¢do axilar da mama

C50.8 Neoplasia maligna da mama com lesdo invasiva

C50.9 Neoplasia maligna da mama, ndo especificada

Fonte: Elaboragao prépria, com dados disponibilizados pela OMS (1993).


https://www.medicinanet.com.br/cid10/970/c500_neoplasia_maligna_do_mamilo_e_areola.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/971/c501_neoplasia_maligna_da_porcao_central_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/972/c502_neoplasia_maligna_do_quadrante_superior_interno_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/973/c503_neoplasia_maligna_do_quadrante_inferior_interno_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/974/c504_neoplasia_maligna_do_quadrante_superior_externo_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/975/c505_neoplasia_maligna_do_quadrante_inferior_externo_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/976/c506_neoplasia_maligna_da_porcao_axilar_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/977/c508_neoplasia_maligna_da_mama_com_lesao_invasiva.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/978/c509_neoplasia_maligna_da_mama_nao_especificada.htm
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Os obitos por causas mal definidas foram também utilizados por meio de técnica

descrita em tdpico a seguir.

Figura la: Campo “Condigdes e causas do 6bito” do modelo padrio de Declaragdes de Obito

no Brasil.
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Fonte: Silva, 2020.
7.5 Critérios de exclusio

Adota-se como critério de exclusdao as DO ndo registradas no Open DataSUS. Os
registros de mortalidade brasileiros vém apresentando elevados e crescentes percentuais de
cobertura dos 6bitos registrados no Brasil ao longo dos anos. Estima-se cobertura aproximada
de 90% da populagdo brasileira, porém a qualidade da sua informacdo pode ser varidvel
regionalmente (SILVA et al. 2014).

Além disso, foram excluidos os 6bitos sem defini¢do de sexo e idade. Apesar de
serem apenas 1% dos diagnésticos, ha casos de cancer de mama em homens (FRASSON et
al.,, 2018). Devido a raridade, consideramos excluir deste estudo os casos de neoplasias
mamadrias masculinas. J4 em relagdo a idade, optamos por excluir as faixas etdrias que nao sao
de interesse do estudo da mortalidade prematura, que sdo justamente idades inferiores a 30

anos ou superiores a 69 anos.
7.6 Imputacao dos dados

Nas ultimas décadas, métodos estatisticos tém sido desenvolvidos e direcionados
para solucionar problemas de dados faltantes ou dados perdidos (missing data) nas pesquisas
da drea da Saude, sendo uma abordagem comum a substituicdo dos dados faltantes por
estimativas de valores plausiveis a serem imputados a essas informacdes. Essa técnica

possibilita “completar” os bancos de dados e suas andlises de forma mais fidedignas,
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superando a dificultade de perda de dados em estudos epidemiolégicos, como este. A simples
substituicdo da lacuna por uma média ou entdo ocultacdo desses dados faltantes podem
distorcer os resultados, sendo entdo preconizado a corre¢do dessa limitacdo do estudo
(NUNES, 2007).

Um dos problemas especificos para a estimacdo de medidas de mortalidade por
causa e cor/raca é a frequéncia de Obitos por causas mal definidas e cor/raca ignorada.
Exemplificamos com os comparativos dos nimeros de 6bitos gerais no Brasil entre 2000 e
2020 com cor/raga ignorada e causas definidas e mal definidas: do total de 24.223.179 &bitos,
1.646.555 (6,8%) possuem cor/raca ignorada e 835.982 (3,5%) possuem causa mal definida.

Assim, a fim de garantir que esses Obitos ndo diminuam a capacidade das
estimativas de mortalidade de medir e representar o padrao e dindmica de mortalidade referida
no pais foi realizada inicialmente uma correcio do nimero de 6bitos do sexo feminino por
meio da redistribuicdo proporcional dos 6bitos com cor/raga ignorada para os com cor/raca
referida, separada para cada ano de 6bito por faixa etdria. Essa correcdo pressupde que a
distribuicdo dos Obitos com cor/raca ignorada tenha a mesma distribuicdo dos 6Obitos com
cor/raga referida, e por isso podem ser redistribuidos proporcionalmente para os outros grupos
raciais. Posteriormente, foi feita a correcdo dos 6bitos por causas mal definidas (registrados
como R99 no CID-10) seguindo a mesma metodologia de redistribuicdo proporcional aplicada
a Obitos com cor/raga ignorada. Logo, esses procedimentos buscaram minimizar as perdas de
registro de mortalidade e o viés associado a essa perda devido as diferengas na qualidade de
preenchimento das Declaragdes de Obitos entre os estados brasileiros nos anos de estudo
(MALTA et al., 2014). Além disso, t€m como vantagem manter a padriao de distribui¢do dos
obitos, incorporando dados que seriam excluidos e poderiam alterar a magnitude dos
fendmenos estudados. Abordagem semelhante ja foi utilizada por outros autores (CAVALINI

e LEON, 2007; CALDAS et al, 2017).
7.7 Analise estatistica

Apo6s as correcdes dos dados, segundo a metodologia apresentada na se¢do 7.6,
inicialmente calculou-se as prevaléncias das principais causas oncoldgicas de morte das
mulheres brasileiras entre 30 e 69 anos, conforme os grupos raciais de interesse do estudo:
brancas, pardas e pretas. Os sitios tumorais avaliados foram: mama, ttero, pulmao, estdmago,
colén e reto, figado e outros, com os respectivos CIDs descritos no quadro 2. Tais érgios

foram escolhidos com base nos cinceres com maior mortalidade na populac¢do feminina geral

no Brasil ¢ no mundo (SUNG et al, 2020; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
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ALENCAR GOMES DA SILVA, 2019). Esses dados foram analisados por grupos de trés

anos entre 2000 a 2020 e também de forma conjunta nessas duas décadas.

Quadro 2: Classifica¢do dos CID-10 de Neoplasia Maligna de Utero, Pulmio, Estdmago,
Colorretal e Figado segundo a Organizacdo Mundial de Sadde, 1993.

Sitio tumoral CID-10
Utero C53, C54, C55
Bronquios e pulmdes C34

Colorretal C18, C19, C20
Estdmago Cl6

Figado e vias biliares intra-hepaticas C22

Fonte: Elaboracdo préopria, com dados disponibilizados pela OMS (1993).

Foram elaboradas também curvas etédrias de mortalidade proporcional por cor/raca
branca, parda e preta para os grupos de idade estudados entre 2000 e 2020.

Também foram estimados APVP por permitirem analisar os anos de vida que
seriam potencialmente retirados da vida de cada mulher se o 6bito por cancer de mama nao
tivesse ocorrido (PEREIRA et al, 2011). Esta medida de saiude tem como uma das

metodologias de cédlculo a férmula abaixo (DEMPSEY, 1947):

APVP = 70 - idade do obito

Os APVP por cancer de mama foram calculados entre 2000 e 2020 para as
mulheres brancas, pardas e pretas, permitindo estimar quantos anos potenciais essa neoplasia
maligna suprimiu da vida desses grupos. Para este indicador de saude foram apresentadas a
mediana de APVP por faixa etéria e cor/raga.

Na andlise de tendéncia temporal, foi utilizado o modelo de regressdo linear
generalizada de Prais-Winsten (ANTUNES; CARDOSO, 2015), em que as varidveis
independentes (X) foram os anos de ocorréncia dos Obitos e as propor¢cdes de mortalidade
foram consideradas varidveis dependentes (Y). Este modelo atua na correcdo do chamado
efeito de autocorrelacdo serial em séries temporais, quando apenas um periodo anterior no
tempo € considerado. Essa especificacao também € conhecida como modelo auto regressivo
AR.

O célculo do modelo utilizado neste trabalho segue a metodologia apresentada por
ANTUNES e CARDOSO (2015). Nela, a equagdo de regressao linear com componente de
tendéncia € descrita como:

Y=bo +b: X


https://www.medicinanet.com.br/cid10/970/c500_neoplasia_maligna_do_mamilo_e_areola.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/971/c501_neoplasia_maligna_da_porcao_central_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/972/c502_neoplasia_maligna_do_quadrante_superior_interno_da_mama.htm
https://www.medicinanet.com.br/cid10/973/c503_neoplasia_maligna_do_quadrante_inferior_interno_da_mama.htm

49

onde:

bo é a intersecdo entre a reta e o eixo vertical;

b1 é a inclinagdo da reta.

Como o interesse aqui € analisar tendéncia, € interessante estimar a taxa
percentual de mudanca entre os valores de Y no decorrer dos anos. Para a realizacdo desse
célculo, aplica-se a transformacdo logaritmica de base 10 a Y, resultando em:

logYi = bo +b1 Xi

logYi+1 = bo +b1 Xi+1

Subtraindo as equacdes anteriores e se empregando algumas propriedades de
logaritmos as duas equacdes anteriores, obtem-se a taxa de mudanca (Yi.;-Yi)/Y; = -1+10"7,
que serve de base para definir a chamada mudanga percentual anual, comumente referida
como APC (do inglés annual percent change):

APC = [-1+101]*100%

Com a APC assim definida, valores positivos indicam uma tendéncia ascendente
nos valores de Y. Se os valores forem negativos, ha uma tendéncia descendente. Como a APC
¢ obtida a partir de um parametro estimado por regressdo linear, deve-se associar valores
pontuais a intervalos de confianca, como segue:

[Cos95 = [-1+10b1min]*7100%, [-1+1001max[*100%

Assim, diz-se que a tendéncia (ascendente ou descendente) € estatisticamente
significante, com 95% de confianca, se IC9s5% ndo contiver o 0, ou neutra, caso contrario.
Note-se que todas as andlises de tendéncia foram realizadas utilizando-se o software R, versao

4.0.3, com o pacote prais.
7.8 Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi elaborada com agregados de dados secundarios disponiveis on-line
e exclusivamente de acesso publico, os quais ndo contém informacdes sigilosas que permitam
a identificacdo dos sujeitos, atendendo as diretrizes éticas para a realizacdo de pesquisas.
Assim, foi necessdria a apreciacio por Comité de Etica em pesquisa envolvendo seres
humanos (BRASIL, 2012a), conforme a resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Ministério da Satde, para a sua aprovacdo. Porém, foram respeitadas as questdes éticas,

diretrizes e normas que regulamentam pesquisas no Brasil.
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RESUMO: Analisaram-se a mortalidade prematura e os Anos Potenciais de Vida Perdidos
(APVP) por cancer de mama feminino, segundo cor/raga, no Brasil, nos anos de 2000 a 2020.
Trata-se de um estudo ecoldgico, baseado em agregados de dados secundérios de ébitos por
cancer de mama, disponiveis no Open DataSUS. Os dados sofreram correcdes por cor/raca
ignorada e causas mal definidas, por redistribui¢cdes em cada ano. Foram calculados: 6bitos
prematuros dos sitios oncoldgicos de maior mortalidade no pais e suas proporcdes; curvas de
mortalidade proporcional e suas tendéncias por cor/raca segundo modelo de regressdo linear
generalizada de Prais-Winsten; nimeros e proporcdes de 6bitos e APVP segundo cor/raca,
além de medianas de APVP. O cancer de mama foi a principal causa de morte prematura
oncoldgica feminina no Brasil nesse periodo e aumentou essa propor¢do em relacdo a outras
causas neopldsicas. Em nimeros absolutos, a maioria das mortes por cancer de mama foi nas
brancas, mas se verificou um efeito da idade na mortalidade, pois houve maior impacto nas
pardas e pretas abaixo dos 54 anos, com uma tendéncia significativamente ascendente da
proporcao dos 6bitos por essa causa nessas ragas. Entre 65 e 69 anos houve maior proporgao
de mortalidade de brancas e queda desse desfecho entre as pardas e pretas. Em relacdo ao
cdlculo de tendéncia, observam-se semelhancas entre as trés racgas, entre 30 e 34 anos
(tendéncia neutra), 40 e 49 anos (tendéncia decrescente) e 55 a 69 anos (tendéncia
ascendente), mas entre 50 e 54 anos, os dados de mortalidade das brancas tendem a um
comportamento decrescente, enquanto os dados das pardas e pretas tendem a
estacionariedade. As propor¢des de APVP até 49 anos foram maiores nas pardas e pretas e de
forma geral até houve declinio das medianas de APVP para as trés racas, porém maior entre
as brancas do que entre as pardas e pretas. Conclui-se que as pardas e pretas morreram mais
em faixas de idade anteriores e mais precocemente por cancer de mama do que as brancas.
Estes resultados podem ser tteis ao planejamento de acdes de rastreamento, diagndstico e
tratamento em tempo oportuno dessa neoplasia, a fim de melhor assistir os grupos mais

vulneraveis.
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Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Mortalidade Prematura. Anos Potenciais de Vida
Perdidos. Origem Etnica e Satide. Satide da Populagdo Negra.
INTRODUCAO

O cancer de mama é a neoplasia maligna mais comum do mundo' e acomete
principalmente mulheres em torno dos 50 anos, mas no Brasil 44,3% dos diagndsticos sdao
abaixo dessa idade?.

A taxa de mortalidade por esse cancer aumentou no Brasil entre 1980-2019: de
9,2 para 16,4 6bitos/100 mil mulheres®, mas se observa comportamento de incrementos
distintos nessa taxa entre 2000-2010 por cor/raca em mulheres > 50 anos: 46,0/100 mil -
53,2/100 mil nas brancas e 29,7/100 mil - 40,4/100 mil nas pretas4. Entre todas as idades,
também ocorrem comportamentos diferentes nos acréscimos proporcionais na mortalidade
feminina por esse cancer entre 2000-2017 no Brasil: 65,2 - 56,2% nas brancas; 5,6 - 8,2% nas
pretas; 17,4 - 32% nas pardas®. Assim, observa-se maior mortalidade geral das brancas e isso
vem sendo atribuido aos fatores de risco de primiparidade tardia e maior acessibilidade a
reposicdo hormonal pés-menopausa® nessa raga.

Dados brasileiros de 2016 observaram o cancer de mama em 7° lugar como causa
de 6bito na populagio feminina geral e em 3° lugar entre 30-69 anos’, considerando todas as
causas de mortalidade. Em todas as faixas etdrias, entre 2000-2010, a disparidade na taxa de
mortalidade dessa doenga entre brancas e negras aumentou de 30,3% para 41,8%. Ainda, 5%
dos canceres de mama das brancas sdo detectados em estdgio avangado, contra 8% das negras,
o que impacta na mortalidade devido o pior prognéstico do estadiamento®.

Contudo, andlises da mortalidade por cor/raga do cancer de mama baseadas
puramente em taxas e sem considerar a idade falham em qualificar o peso das desigualdades
raciais no cancer de mama. Algumas formas alternativas sao utilizadas para aprimorar essas
andlises, além de estimar e comparar impactos da mortalidade e qualidade dos cuidados a
saude, como a quantificacao dos Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) e da mortalidade
prematura, esta comumente definida como os 6bitos que ocorrem entre 30-69 anos, na fase
mais produtiva de vida’. Esses indicadores expdem aspectos socioecondmicos da morte

10,11

prematura a expectativa de vida™''. Entre esses Obitos estdo as Doencas Cronicas Nao

Transmissiveis (DCNT), potencialmente evitdveis ou adidveis, incluindo as neoplasias'*'?,
Logo, dados de mortalidade nessa faixa etdria podem discriminar melhor as desigualdades
raciais e revelar progresso dos niveis de saide e auxiliar na preven¢do, controle e vigilancia

das desigualdades associadas a essas mortes'>.
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Razdes para estas andlises estdo baseadas na ideia de que hd um actimulo de
desigualdades ao longo das fases da vida entre negros, entendidos na perspectiva do
racismo'®. Essa populacdo enfrenta o dificil acesso a servigos especializados, como os de
atengdo a Saitde da Mulher e oncoldgicos, evidenciando o racismo na sadde e indo na
contraméo do principio de equidade do Sistema Unico de Sadde (SUS)'.

O reconhecimento do racismo, enquanto determinante social das condi¢des de
saude, pode orientar decisdes na definicdo de prioridades e alocagdo de recursos,
possibilitando enfrentamento dos processos de exclusdo e vulnerabilidades. Entdo, €
importante estudar desigualdades em populacdes com diferencas sociais, para avaliar
desvantagens nas oportunidades de satide '°.

Outros paises possuem pesquisas com andlises da mortalidade prematura e dos
APVP por cancer de mama, com resultados de importante impacto dessa doenca para a
sociedade e economia devido seus desfechos desfavordveis!®!”!8, Um estudo do Rio Grande
do Norte verificou a ascensdo de APVP por cancer de mama feminino nesse estado entre
1988-2007'!, mas sem andlise do impacto racial. Essa reducdo de vida potencial alerta para a
necessidade de prevenir essas mortes, mas ha caréncia de estudos semelhantes com a
populacdo brasileira, especialmente com andlises de grupos raciais.

Assim, este trabalho analisa a mortalidade prematura e os APVP por cancer de

mama feminino segundo cor/raga no Brasil entre 2000-2020.
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METODOS

Trata-se de estudo ecoldgico, baseado em agregados de dados secunddrios de
6bitos por cincer de mama feminino, disponiveis no formato on-line no Open DataSUS
(https://opendatasus.saude.gov.br). Os dados do Open DataSUS sdo oficiais do Ministério da
Satde, através de informagdes do Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM)".

Foram analisados dados de 6bitos ocorridos em todos os municipios brasileiros
entre 2000 e 2020. Ressalta-se que a populacdo estimada do Brasil, em 2020, era de
211.755.692 milhdes de habitantes.

No periodo de interesse da pesquisa, foram registrados 24.223.179 6bitos no Open
DataSUS. Destes, 10.419.287 foram em mulheres, independentemente de cor/raca e causa.
Especificamente por cancer de mama feminino (registrados como C50 no CID-10 — 10°
revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde?!),
foram registrados 270.555 6bitos ocorridos nesse mesmo periodo. Dentre esses obitos,
256.890 tinham cor/raca definida, sendo 255.063 por cor/raca branca, parda ou preta. Os
obitos ndo registrados no Open DataSUS e aqueles sem informagdo de sexo e idade foram
excluidos.

No Brasil, entre 2000 e 2020, do total de 24.223.179 o6bitos, 835.982 (3,5%)
possuem causa mal definida e 1.646.555 (6,8%) possuem cor/ragca ignorada. Assim, a fim de
garantir que esses Obitos ndo diminuam a capacidade das estimativas de mortalidade de medir
e representar o padrio e a dindmica de mortalidade referida foi realizada, inicialmente, uma
corre¢do do numero de 6bitos do sexo feminino por meio da redistribuicdo proporcional dos
6bitos com cor/raga ignorada para os com cor/raga referida, separada para cada ano de estudo,
por faixa etdria. Essa correcdo pressupde que a distribui¢do dos 6bitos com cor/raca ignorada
tenha a mesma distribuicio dos Obitos com cor/raga referida, e por isso podem ser
redistribuidos proporcionalmente para os outros grupos raciais. Posteriormente, foi feita a
corre¢cdo dos 6bitos por causas mal definidas (registrados como R99 no CID-10), seguindo a
mesma metodologia de redistribui¢cdo proporcional aplicada a ébitos com cor/raga ignorada.
Logo, esses procedimentos buscaram minimizar as perdas de registro de mortalidade e o viés
associado a essa perda devido as diferencas na qualidade de preenchimento das Declaracdes
de Obitos entre os estados brasileiros nos anos de estudo?2. Além disso, essa metodologia tem
como vantagem manter a padrdo de distribuicdo dos 6bitos, incorporando dados que seriam
excluidos e poderiam alterar a magnitude dos fendmenos estudados. Abordagem semelhante

ja foi utilizada por outros autores?*2*. As idades foram agregadas em grupos de 5 em 5 anos


https://opendatasus.saude.gov.br/
https://opendatasus.saude.gov.br/
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(30a34,35a39,40a44,45a 49,50 a 54,55 a 59 e 60 a 64, 65 a 69 anos), visando otimizar
a comparacao visual dos 6bitos, segundo as unidades de anélise.

Apds as correcdes dos dados, inicialmente estimaram-se as prevaléncias das
principais causas oncoldgicas de morte das mulheres brasileiras entre 30 e 69 anos e conforme
grupos raciais de interesse do estudo (brancas, pardas e pretas). Os principais sitios tumorais
avaliados foram: mama, utero, pulmao, estdmago, colorretal, figado e outros. Tais 6rgios
foram escolhidos com base nos canceres com maior mortalidade na populacdo feminina geral

125 Foram elaboradas também curvas etdrias de mortalidade

no Brasil e no mundo
proporcionais por cor/raca branca, parda e preta para os grupos de idade estudados entre 2000
e 2020.

O critério utilizado para definicdo de morte prematura foi o da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), que corresponde aos Obitos em pessoas com 30 a 69 anos de
idade’. Assim, considerando-se as idades entre 30 e 69 anos, seriam 176.632 6bitos por cancer
de mama feminino por cor/raga branca, parda ou preta entre 2000 e 2020, sem corre¢des dos
dados.

Também foram estimados APVP por permitirem analisar os anos de vida que
seriam potencialmente retirados da vida de cada mulher se o ébito por cincer de mama nao
tivesse ocorrido!!. Esta medida de saide tem como uma das metodologias de célculo a

férmula abaixo2®:

APVP = 70 — idade do obito

Na andlise de tendéncia temporal, foi utilizado o modelo de regressdo linear
generalizada de Prais-Winsten?’, em que as varidveis independentes (X) foram os anos de
ocorréncia dos o6bitos e as propor¢des de mortalidade foram consideradas varidveis
dependentes (Y). Este modelo atua na correcdo do chamado efeito de autocorrelacio serial em
séries temporais, quando apenas um periodo anterior no tempo € considerado. Essa
especificacdo também € conhecida como modelo auto regressivo AR.

O célculo do modelo utilizado neste trabalho segue a metodologia apresentada por
Antunes e Cardoso’. Nela, a equacdo de regressido linear com componente de tendéncia é
descrita como:

Y=bo +b1 X

onde:

bo é a intersecdo entre a reta e o eixo vertical;

b1 é a inclinacdo da reta.
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7z 7z

Como o interesse aqui € analisar tendéncia, € interessante estimar a taxa
percentual de mudanca entre os valores de Y no decorrer dos anos. Para a realizacdo desse
célculo, aplica-se a transformacdo logaritmica de base 10 a Y, resultando em:

logYi = bo +b1 Xi

logYi+1 = bo +b1 Xi+1

Subtraindo as equacdes anteriores e se empregando algumas propriedades de
logaritmos as duas equacdes anteriores, obtem-se a taxa de mudancga (Yir;-Yi)/Y; = -1+10",
que serve de base para definir a chamada mudanca percentual anual, comumente referida
como APC (do inglés annual percent change):

APC = [-1+10°1]*100%

Com a APC assim definida, valores positivos indicam uma tendéncia ascendente
nos valores de Y. Se os valores forem negativos, hd uma tendéncia descendente. Como a APC
¢ obtida a partir de um parametro estimado por regressdo linear, deve-se associar valores
pontuais a intervalos de confianca, como segue:

[Cos95 = [-1+10bImin]*7100%, [-1+1001max[*100%

Assim, diz-se que a tendéncia (ascendente ou descendente) € estatisticamente
significante, com 95% de confianca, se IC9s5% ndo contiver o 0, ou neutra, caso contrario.
Note-se que todas as andlises de tendéncia foram realizadas utilizando-se o software R, versao
4.0.3, com o pacote prais.

A pesquisa foi elaborada com agregados de dados secundarios disponiveis on-line
e exclusivamente de acesso publico, os quais ndo contém informagdes sigilosas que permitam
a identificacdo dos sujeitos, atendendo as diretrizes éticas para a realizacdo de pesquisas.
Assim, foi dispensada a apreciacio pelo Comité de Etica em pesquisa envolvendo seres
humanos?®, conforme a resolu¢do n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Ministério da Satde.
Porém, foram respeitadas as questdes éticas, diretrizes e normas que regulamentam pesquisas

no Brasil.
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RESULTADOS

Apo6s as correcoes dos dados cor/raca ignorada e de causas mal definidas, este
estudo analisou 192.804 6bitos por cancer de mama em mulheres de 30 a 69 anos no Brasil,
entre 2000 e 2020, sendo 117.754 (61,0%) em brancas, 58.927 (30,6%) em pardas e 16.123
(8,4%) em pretas. Em relacdo a todos os Obitos por neoplasias, o cancer de mama foi a
principal causa de morte prematura no Brasil nesse periodo (19,5%), sendo essa porcentagem
maior nas brancas (20,3%) e pretas (20,2%) do que nas pardas (18,2%) (Tabela 1).

Avaliando-se os dados anualmente, observou-se que, de modo geral, o cancer de
mama permaneceu como a principal causa de morte neopldsica prematura. Esta propor¢do
aumentou ao longo dos anos nos trés grupos raciais. De 2000 até 2020, pretas (3,4%) e pardas
(2,2%) apresentaram comportamento ascendente dessa proporcdo em relacdo as brancas
(1,0%). De modo geral, até 2016, a proporcao dos 6bitos foi maior nas brancas, a exce¢do dos
anos de 2005, 2007, 2008, 2013 e 2014. Porém, a partir do ano de 2017, as pretas passaram a
ser o grupo mais afetado (Figura 1).

As curvas de mortalidade proporcional por cor/raca e por faixas de idade
agregadas de 5 anos revelaram padrdo temporal semelhante de distribui¢do dos obitos, entre
2000 e 2020: mais 6bitos concentrados nas faixas etarias entre 45-49 anos, 50-54 anos e 60-64
anos, com o crescimento dessas propor¢cdes conforme o aumento etdrio até 64 anos dessa
populacdo, nos trés grupos raciais. Observa-se que o grupo entre 40-44 anos alcangou em
torno de 15% da mortalidade das pretas até 2004. Ao longo dos anos, até 54 anos, a pior
estrutura relativa de mortalidade permaneceu para pardas e pretas em relagdo as brancas. Ja a
partir dos 55 anos, foram as brancas com maior proporcdo. No periodo, entre 65-69 anos
houve maior propor¢cdao de mortalidade de brancas e queda desse desfecho entre as pardas e
pretas. Em relacdo ao cédlculo de tendéncia, observam-se semelhancgas entre as trés ragas, entre
30-34 anos (tendéncia neutra), 40-49 anos (tendéncia decrescente) e 55-69 anos (tendéncia
ascendente), mas entre 50-54 anos, os dados de mortalidade das brancas tendem a um
comportamento decrescente, enquanto os dados das pardas e pretas tendem a neutralidade.
Apesar da proporcdo de 6bitos ser maior nas mulheres brancas de um modo geral, nesse
periodo temporal, permaneceu a estrutura de desvantagens na idade de morte por cancer de
mama para pardas e pretas (Figura 2).

A Tabela 2 apresenta o nimero de 6bitos e APVP por cancer de mama e suas
proporcoes, em faixas de idade de 5 em 5 anos, entre os anos de 2000 e 2020. Em geral,

observou-se que a proporcao de dbitos até 54 anos e a propor¢do de APVP até 49 anos foram
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sempre maiores nas pardas e pretas. A partir dessas idades, essas propor¢cdes foram maiores
nas brancas.

Ja a Figura 3 exibe também as medianas de APVP por cancer de mama no Brasil,
entre 2000 e 2020. Observa-se maior mediana geral de APVP para pardas (17 anos) e pretas
(16 anos), do que para brancas (15 anos) no periodo. Houve declinio dos APVP nos trés
grupos raciais de 2020 em relagcdo a 2000, porém maior entre as brancas (de 17 para 14 anos)
do que entre as pardas (de 18 para 17 anos) e pretas (de 18 para 16 anos). A partir de 2010,

esse declinio foi mais evidente para as pardas e pretas.
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DISCUSSAO

Este estudo mostrou dados gerais de mortalidade compativeis com a literatura,
com a maioria dos ébitos por cancer de mama nas mulheres brancas entre 2000 e 2020 no
Brasil. Contudo, a mortalidade prematura das pardas e pretas no estudo foi especialmente
maior nas mulheres mais jovens, até a quinta década de vida, com uma tendéncia ascendente
da propor¢do dos 6bitos por essa causa nessas racas. As propor¢cdes de APVP até 49 anos
foram sempre maiores nas pardas e pretas e, de forma geral, até houve declinio das medianas
de APVP, porém maior entre as brancas, do que entre as pardas e pretas. Em geral, o cincer
de mama feminino foi a principal causa de morte prematura oncolégica no Brasil nesse
periodo e hd um comportamento ascendente na proporcao de 6bitos prematuros por cancer de
mama em relacdo a outras neoplasias. Observa-se também que essa mortalidade prematura
por cancer de mama foi maior entre as pardas e pretas em relacdo as brancas, no periodo de
tempo estudado.

Uma das limitagdes do estudo € a utilizacdo de dados secundarios derivados de
Declara¢des de Obitos, estas preenchidas em geral por médicos com dados fornecidos por
familiares ou conhecidos do individuo. Com isso, a cor/raca pode ser referida por
heteroidentificacio®®, ao contrrio de dados censitdrios, que avaliam mais esse quesito por
autodeclaracdo. Além disso, em relacdo a se estudar numericamente dados de cor/raga, lida-se
com uma populacdo dindmica e com classifica¢do racial “fluida” que deve ser interpretada
também por uma maior identidade e reconhecimento da populagdo negra como tal, com mais
mulheres se autodeclarando pretas ou pardas ao longo dos tltimos anos®’. Outra limitagdo do
estudo € em relacdo a possibilidade do Open DataSUS ndo abrigar a totalidade dos Obitos
ocorridos no Brasil, mas esses registros de mortalidade vém apresentando elevados e
crescentes percentuais de cobertura ao longo dos anos®

cobertura dos registros de Obitos de 83,2% entre 1980-1991 e 89,7% entre 2000-2010.

, como por exemplo o grau de

Observam-se também as incompletudes nos quesitos cor/raca e causa de mortalidade nos
dados das Declaragdes de Obito registradas no Open DataSUS, enfrentadas com a
metodologia de corre¢des de dados por redistribui¢do para minimizar essa limitacao.

Um aspecto interessante deste trabalho foi que as pardas tiveram alguns resultados
de maior mortalidade prematura que as pretas. Nao € consenso na literatura essa diferenciacao
entre pardas e pretas: alguns trabalhos unem as pardas as pretas e usam a nomenclatura de
negras, ji outros autores dividem esses grupos raciais®®. O racismo é uma das vertentes na

explicagdo da existéncia da “classificacdo” dos pardos, visto que pode ser interpretado como
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um “branqueamento”, usado como artificio para sofrer menos preconceitos’!. Morning*
também lembra que os limites raciais sdo tracados arbitrariamente, dependendo de quem
classifica o sujeito. Nesta pesquisa, contudo, nomeou-se os grupos de interesse conforme
classificacdo racial adotada pela Declaracio de Obito: branco, pardo e preto.
Proporcionalmente, as brancas morreram mais tardiamente por cincer de mama
do que as pardas e pretas. Sobre isso, deve-se recordar o acimulo de desigualdades sociais

1'2, Essa

destas, o que leva a uma competi¢do de causas de mortalidade na vida adulta e seni
competicdo perpassa pelos indices de violéncia enfrentados pelas jovens negras e menor
acesso aos servicos de sadde, significando mortes mais precoces, menores expectativas de
vida e chances de envelhecimento para a populacio negra em comparagdo a branca®,
podendo ndo sobreviver até a faixa etdria de maior incidéncia das neoplasias malignas
mamarias.

Essa teoria das desvantagens cumulativas ao longo da vida leva em consideragao
as fases de vida do individuo, especialmente a vida pré-adulta (infancia e adolescéncia) e a
vida adulta. Essas duas fases de vida estdo intrinsecamente relacionadas e evidenciam o
carater ciclico da reproducgdo da desigualdade racial, com o impacto da raca em todas as fases,
mas especialmente com actimulo de vantagens para os brancos na primeira fase e na transicao
para a segunda®®. Esse aspecto etdrio auxilia ultrapassar o raciocinio de que a raca é
relacionada a sadde apenas devido ao acesso, mas evidencia um cardter amplo de
agrupamento de disparidades.

Ainda assim, ressaltam-se alguns fatores que podem contribuir para os piores
resultados encontrados de mortalidade prematura de pardas e pretas em relacdo as brancas,

como a desigualdade racial na distribuicio de renda no pais, com negros com menor

4 35

remuneracdo® e acumulacdo de riqueza do que brancos®, e sua associacdio com menor
realizacdo do principal exame de rastreio e diagndstico precoce do cincer de mama, a
mamografia®®>73%% Independentemente da influéncia da renda, as préprias diferencas raciais
interferem em piores nimeros de acesso de pardas e pretas, em relacdo as brancas, nas

0

consultas médicas de rotina*’, no exame clinico das mamas por médico ou outro profissional

204142 & na realizacdo de mamografias®>*?. Além disso, a literatura também expde

de saude
diferencas de maior demora das pardas e pretas em relacdo as brancas nos tempos para
diagnéstico patolégico do cincer de mama com biépsia* e inicio do tratamento apés o
diagnéstico patolégico***. Todos esses fatores podem interferir nos nimeros de diagnésticos
de tumores em estdgios mais avancados*® e, consequentemente, em resultados de prognéstico

e sobrevida inferiores*’ das pardas e pretas em relacdo as brancas.
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O’Keefe® e Santos et al.*® trazem outro dado importante para reflexdo: as
mulheres negras t€ém maior prevaléncia de tumores de mama classificados como “triplo
negativos”, ou seja, com trés marcadores nao expressos no exame de imunohistoquimica:
receptor de estrogé€nio, receptor de progesterona e receptor do fator de crescimento
epidérmico humano, este ultimo mais conhecido como HER-2. Esse perfil molecular de
cancer de mama tem maior incidéncia em pacientes mais jovens € tem pior sobrevida por ser
intrinsecamente mais agressivo € ndo responder a hormonioterapia ou a terapia alvo com
drogas anti-HER-2. Ainda assim, esse fator bioldgico isoladamente nido deve ser encarado
como o Unico responsavel pelos resultados encontrados.

Outro ponto interessante para reflexdo é que entre os 6bitos de mulheres entre 30
e 69 anos deste estudo, uma expressiva parcela foi abaixo de 50 anos, nas trés racas estudadas.
Essa informagdo pode contribuir no entendimento da indicacdo de sociedades médicas
brasileiras (Sociedade Brasileira de Mastologia, Federacdo Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia e Colégio Brasileiro de Radiologia) para o inicio do rastreio
mamografico a partir dos 40 anos, sendo anualmente até os 74 anos e continuando caso a
paciente tenha expectativa de vida acima de 7 anos*®. Essa recomendacdo antecede e amplia o
preconizado pelo Ministério da Satide no Brasil: exames com intervalos de até dois anos entre
os 50 e 69 anos*®. Nesse contexto, o exame de mamografia oportuniza diagndsticos precoces,
com maiores chances de controle do cancer de mama e consequentes melhores desfechos
clinicos®.

Em suma, conclui-se que, no Brasil, entre 2000 e 2020, mulheres pardas e pretas
morreram mais em faixas de idade anteriores e mais precocemente por cancer de mama do
que as brancas. A mortalidade mais precoce foi calculada por meio dos conceitos de
mortalidade prematura e APVP, que enfatizaram quanto o simples cédlculo de taxas de
mortalidade, sem considerar o efeito da idade, pode trazer conclusdes precipitadas de que as
brancas seriam sempre a maior parcela dos 6bitos por essa neoplasia. Os resultados deste
estudo podem ser uteis no planejamento de a¢des de rastreamento, diagndstico e tratamento
em tempo oportuno da neoplasia mamdria, a fim de melhor assistir os subgrupos mais
vulneraveis. Além disso, este trabalho suscita inquietudes clinicas e epidemioldgicas que
merecem ser melhor investigadas pela ciéncia: populagdes distintas devem ser assistidas da

mesma forma especialmente em relagcdo a abordagens de rastreamento do cancer de mama?
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Tabela 1: Obitos oncoldgicos absolutos e relativos de mulheres entre 30 e 69 anos, por
cor/raga e sitio tumoral no Brasil de 2000 a 2020.

Branca Parda Preta Total
Tipo

N % N % N % N %
Célon 48305  83% 20079  62% 5035 63% 73419 7.4
Estomago 27.070  47% 18448  57% 4558  57% 50076 3.1
Figado  19.466  34% 14104  44% 3191  40% 36761 3.7

Mama  117.754 20,3% 58927  182% 16123 202% 192804 19,6
Pulmio  64.130  11,0%  30.705  95%  7.602  95% 102437 10.4
Utero  61.000 10,5%  52.821  163% 10876 13,7% 124697 12,7

Outros 243431 41,9% 129277  399% 32304 405%  405.012 41,1

100,0

Total 581.156 100,0% 324.361 100,00% 79.689 100,0% 985.206

Fonte: Elaboragao propria, com dados disponibilizados no sitio do Open DataSUS (2021).




Proporcéo

64

Figura 1: Propor¢do de morte prematura oncolégica em mulheres entre 30 e 69 anos,
por cor/raga e sitio tumoral no Brasil entre 2000 e 2020, anualmente
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Fonte: Elaboragdo prépria, com dados disponibilizados no sitio do Open DataSUS (2021).



Figura 2: Curvas proporcionais e tendéncia de mortalidade por cancer de mama em mulheres
entre 30 e 69 anos, por cor/raca no Brasil entre 2000 e 2020°
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Fonte: Elaboragdo prépria, com dados disponibilizados no sitio do Open DataSUS (2021).

3 Detalhamento dos dados no Apéndice A
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Tabela 2: Ndmero de 6bitos e APVP por cancer de mama e suas propor¢des por faixas etdrias e cor/raga
em mulheres entre 30 e 69 anos no Brasil entre 2000 e 2020.

Brancas Pardas Pretas

Gr,“l_"’s N° de % de N° de % de N° de % de N° de % de N° de % de N° de % de
etarios obitos obitos APVP APVP obitos obitos APVP APVP obitos o6bitos APVP APVP
30-34 3303 2,8 124330 6,6 2192 3,7 82609 7.9 541 34 20348 7.4
35-39 7121 6,0 233248 12,3 4571 7,8 149933 14,3 1045 6,5 34226 12,5
40-44 11405 9,7 317316 16,8 7031 11,9 196132 18,7 1789 11,1 49827 18,2
45-49 15982 13,6 365421 19,3 9199 15,6 210769 20,1 2356 14,6 53804 19,7
50-54 19764 16,8 354556 18,8 10499 17,8 188494 18,0 2860 17,7 51372 18,8
55-59 21393 18,2 278354 14,7 9910 16,8 129023 12,3 2784 17,3 36222 13,3
60-64 20137 17,1 161370 8,5 8565 14,5 68902 6,6 2624 16,3 21158 7,7
65-69 18649 15,8 56267 3,0 6960 11,8 21116 2,0 2124 13,2 6501 2,4

TOTAL 117754 100 1890862 100 58927 100 1046978 100 16123 100 273458 100

Fonte: Elaboracgdo prépria, com dados disponibilizados no sitio do Open DataSUS (2021).



Figura 3: Mediana dos APVP por cancer de mama segundo grupos raciais de mulheres entre
30 e 69 anos no Brasil entre 2000 e 2020.
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Fonte: Elaboragdo prépria, com dados disponibilizados no sitio do Open DataSUS (2021).
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9 CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, entre 2000 e 2020, mulheres pardas e pretas morreram mais em faixas
de idade anteriores e mais precocemente por cancer de mama do que as brancas. A
mortalidade mais precoce foi calculada por meio dos conceitos de mortalidade prematura e
APVP, que enfatizaram quanto o simples célculo de taxas de mortalidade, sem considerar o
efeito da idade, pode trazer conclusdes precipitadas de que as brancas seriam sempre a maior
parcela dos 6bitos por essa neoplasia.

Os resultados deste estudo podem ser uteis no planejamento de acgdes de
rastreamento, diagnéstico e tratamento em tempo oportuno da neoplasia mamadria, a fim de
melhor assistir os subgrupos mais vulnerdveis. Além disso, este trabalho suscita inquietudes
clinicas e epidemioldgicas que merecem ser melhor investigadas pela ci€ncia: populacdes
distintas devem ser assistidas da mesma forma especialmente em relacdo a abordagens de

rastreamento do cincer de mama?
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Tabela 3: Dados de tendéncia de mortalidade por cancer de mama em mulheres entre 30 e 69

anos, por cor/raca no Brasil entre 2000 e 2020.

Raca Idade B1 B1_min Bl1_max _valor APC APC_min APC_max R2

Branca 30-34 0,0015 -0,0003 0,0033  0,0998 0,346 -0,0691 0,7627  0,41123
35-39 -0,0027 -0,0067  0,0013 0,168  -0,6198  -1,5309 0,2998  0,78229

40-44 -0,0058 -0,0074  -0,0042 0 -1,3266  -1,6895 -0,9624  0,87475

45-49 -0,0062 -0,0078  -0,0046 0 -1,4175 -1,78 -1,0536  0,9313

50-54 -0,003 -0,004 -0,002 0 -0,6884  -0,9168 -0,4595  0,76385
55-59 10,0022 0,0001  0,0043  0,0345 0,5079 0,023 0,995 0,98576

60-64 0,0053 0,0042  0,0064 0 1,2278 09718 1,4846  0,90083
65-69 0,0049 0,0032  0,0066 0 1,1347  0,7395 1,5313  0,98926

Parda 30-34 -0,0024 -0,0067 0,0019  0,2624 -0,5511  -1,5309 0,4384  0,06298
35-39 -0,0032 -0,0047 -0,0017 0,0002 -0,7341 -1,0764 -0,3907  0,58758
40-44 -0,0046 -0,0068 -0,0024 0,0003 -1,0536 -1,5536 -0,5511  0,50139
45-49 -0,0035 -0,0055 -0,0015 0,0021 -0,8027 -1,2584 -0,3448  0,44274
50-54 -0,0006 -0,0021  0,0009 04236 -0,1381 -0,4824 0,2074  0,50506

55-59 0,0035 0,0019  0,0051  0,0002 0,8092  0,4384 1,1812 0,8112

60-64 0,0025 0,0004  0,0046 0,022  0,5773  0,0921 1,0648  0,64723

65-69 0,0055 0,0031  0,0079  0,0001  1,2745 0,7164 1,8357  0,71143
Preta  30-34 -0,0031 -0,0086 0,0024  0,2537 -0,7113  -1,9607 0,5542  0,05014
35-39 -0,0043 -0,007 -0,0016  0,0038 -0,9852  -1,5989 -0,3677  0,75506

40-44 -0,0078 -0,0111 -0,0045  0,0001 -1,78 -2,5235 -1,0308  0,5534
45-49 -0,0049 -0,0096 -0,0002 0,0435 -1,1219 -2,1862 -0,046  0,87534
50-54 -0,0008 -0,0025  0,0009  0,3227 -0,184 -0,574 0,2074  0,95846

55-59 0,0041 0,0009  0,0073  0,0157 0,9485 0,2074 1,6951  0,86523

60-64 0,0053 0,0028  0,0078  0,0003 1,2278  0,6468 1,8122  0,79118
65-69 0,0062 0,0023  0,0101  0,0037 1,4378 0,531 2,3529  0,35239

Fonte: Elaboracdo prépria, com dados disponibilizados no sitio do Open DataSUS (2021).
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revishes sisternaticas (Leia mais).

1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada (maximo 8.000 palavras e 5

2, NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliagdo em nenhum outro peridgdico
simultaneamente. Os autores devem declarar essas condiges no processo de submissdo. Caso seja identificada a
publicacdo ou submissdo simultdnea em outro peridédico o artigo serd desconsiderado. A submissdo simultdnea de um
artigo cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Ndo ha taxas para submissdo e avaliacdo de artigos.

2.3 - Serdo aceitas contribuic@es em Portugués, Inglés ou Espanhol.
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passo).

2.6 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacio serdo automaticamente inseridos no banco de consultores de
C5P, se comprometendao, portanto, a ficar 4 disposicdo para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo
publicado.

3. PUBLICA(}EO DE ENSAIOS CLINMICOS

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem obrigatoriamente ser
acompanhados do ndmero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em
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3.3 - As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sdo:

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

+ Clinical Trials

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTH)

* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)
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4, FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou privado, para a realizacdo do
estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser descritos comao fontes
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4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os autores devemn declarar que a
pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizacdo.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses politicos efou financeiros
associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais efou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos
fabricantes.

6. COLABORADORES E ORCID
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6.3 - Todos os autores deverdo informar o nimero de registro do ORCID no cadastro de autoria do artigo. M3o ser8o
8Ceit0s aUTores sem registro.

6.4 - Os auteres mantém o direite autoral da obra, concedendo & publicacdo Cadernos de Sadde Piblica o direito de
primeira publicacdo.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 - Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma possibilitaram a realizacdo da
pesquisa efou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem coautares.

8. REFERENCIAS

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem sendo citadas no
texto. Devemn ser identificadas por ndmeras arabicos sabrescritos (por exemplo: Silva '), As referéncias citadas samente em
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pégina.
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lista de referéncias € de responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de refer&ncias bibliograficas (por exemplo: EndMote), o(s]) autor(es)
devera(do) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 - Devemn ser observadas as regras de nomenclatura zoolgica e botdnica, assim como abreviaturas e convengdes
adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

10.1 - A publicagdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanaos esta condicionada ao
cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1939, 1996, 2000,
2008 e 2013), da Associacdo Médica Mundial.

10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa
foi realizada, informando protocolo de aprovacio em Comité de Etica quando pertinente. Essa informacdo deverd
constituir o Gltimo paragrafo da secdo Métodos do artigo.

10.3 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes adicionais sobre os procedimentos éticos
executados na pesquisa.

10.4 - C5P é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos de integridade em pesquisa
recomendados por esta organizagdo. Informacdes adicionais sobre integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1).
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1. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE
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Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/.
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2. ENVIOQ DO ARTIGO

2.1 - A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos. O autor deve acessar a se¢do “Submeta seu
texto”.

2.2 - A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas de publicacdo de CSP. O artigo somente
serd avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas essas normas.

2.3 - Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido, drea de concentracdo, palavras-
chave, informacbes sobre financiamento e conflito de interesses, resumo e agradecimentos, quando necessario. Se
desejar, 0 autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
2.4 - Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es), respectiva(s) instituicdo(8es) por extenso, com endereco
completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracdo de cada um e o respectivo ndmero de registro no ORCID
(https://orcid.org/). Ndo serdo aceitos autores sem registro. O autor que cadastrar o artigo, automaticamente sera incluido
comao autor do artigo e designado autor de correspondéncia. A ordem dos nomes dos autores devera ser estabelecida no
momento da submissdo.

2.5 - Na quarta etapa € feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.

2.6 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open
Document Text) e ndo deve ultrapassar 1MB.

2.7 - O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.

2.8 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias bibliograficas. Os seguintes itens
deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou
qualquer outra informacdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

2.9 - Na guinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e
tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.

2.10 - Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de reproducdo de ilustracdes que ja
tenham sido publicadas anteriormente.

2.11 - Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos, cliqgue em “Finalizar
Submissdo”.

2.12 - Confirmacdo da submissdo. Apds a finalizagdo da submissdo o autor recebera uma mensagem por e-mail
confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em
contato com a Secretaria Editorial de CSP no endereco: cadernos@ensp.fiocruz.br ou cadernos@fiocruz.br.

3. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAGAO DO ARTIGO

3.1 - O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes sobre o artigo serdo

comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
3.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito pelo sisterna SAGAS.
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5.2.3 - Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaragao de Cessao de Direitos Autorais
(Publicacdo Cientifica), o autor de correspondéncia também devera assinar o documento de Aprovacdo da Prova de
Prelo e indicar eventuais correcties a serem feitas na prova.
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5.2.5.2 - Ndo serdo aceitas correcdes feitas diretamente no arquivo PDF.
5.2.5.3 - As correcdes deverao ser listadas na aba "Conversas”, indicando o nimero da linha e a correcdo a
ser feita.
5.3 - Apos inserir a documentacao assinada e as correcoes, deve-se clicar em "Finalizar” e assim concluir a etapa.
5.4 - As declaracbes assinadas pelos autores e as correcoes a serem feitas deverdo ser encaminhadas via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acessoflogin) no prazo de 72 horas.

6. PREPARAQﬁO DO MANUSCRITO
Para a preparacdo do manuscrito, 0s autores deverdo atentar para as seguintes orientacdes:

6.1 - O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e conter, no maximo, 150 caracteres
Com espacos.
6.2 - O titulo corrido podera ter o méximo de 70 caracteres com espagos.
6.3 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na base do DeCS
(Descritores em Ciéncias da Salde) da Biblioteca Virtual em Saude BVS.
6.4 - Resumo. Com excecdo das contribuicBes enviadas as secOes Resenhas, Cartas, Comentarios ou Perspectivas, todos os
artigos submetidos deverdo ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no maximo 1.700 caracteres com
espacos. Visando a ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumaos nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. No intuito de garantir um padréo de qualidade do trabalho oferecemos gratuitamente a traducdo do Resumo
para os idiomas a serem publicados. Ndo sdo aceitos equacdes e caracteres especiais (por exemplo: letras gregas,
simbolos) no Resumo.
6.4.1 - Como o Resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo em si, indicamos a leitura
atenta da recomendacao especifica para sua elaboracao (Leia mais).
6.5 - Equacdes e Férmulas: as equacdes e formulas matematicas devem ser desenvolvidas diretamente nos editores (Math,
Equation, Mathtype ou outros que sejam equivalentes). Ndo serdo aceitas equacdes e formulas em forma de imagem.
6.6 - Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderdo ter no maximo 500 caracteres com
espacos.
6.7 - Quadros. Destina-se a apresentar as informacdes de conteddo qualitativo, textual do artigo, dispostas em linhas e/ou
colunas. Os quadros podem ter até 17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidos em arquivo text:
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document TEXT). Cada dado do quadro deve ser inserido em
uma celula separadamente, ou seja, ndo incluir mais de uma informacdo dentro da mesma célula.
6.8 - Tabelas. Destina-se a apresentar as informagdes quantitativas do artigo. As tabelas podem ter até 17cm de largura,
com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou
ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto, e citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e
dividida em linhas e colunas. Ou seja, nao incluir mais de uma informacdo dentro da mesma celula.
6.9 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: mapas, graficos, imagens de satélite, fotografias,
organogramas, e fluxogramas. As Figuras podem ter até 17cm de largura. O arquivo de cada figura deve ter o tamanho
maximo de 10Mb para ser submetido, devemn ser desenvolvidas e salvas/exportadas em formato vetorial/editavel. As
figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em gue aparecem no texto, e devem ser
citadas no corpo do mesmo.
6.9.1 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados
originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial nao serdo aceitos.
6.9.2 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e sao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS
(Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).
6.9.3 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged
Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho
minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.

6.9.4 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato vetorial e sdo
aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text),
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
6.9.5 - Formato vetorial. O desenho vetorial € originado com base em descricdes geométricas de formas e
normalmente € compaosto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto &, utilizam vetores
matematicos para sua descricdo.
6.10 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.
6.11 - CSP permite a publicacdo de ate cinco ilustractes (Figuras e/ou Quadros e/ou Tabelas) por artigo. Ultrapassando
esse limite os autores deverdo arcar com os custos extras. Figuras compostas sdo contabilizadas separadamente; cada
ilustracao € considerada uma figura.
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