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RESUMO

Introdugdo: O cancer de mama é formado por células cancerosas que crescem
incontrolavelmente, se dividem de forma rapida e agressiva, podendo espalhar para
outras regides do corpo formando outras novas células anormais diferente das
células normais.  Para o Brasil, estimam-se que o risco de novos casos é de 61,61
para cada 100mil mulheres (INCA, 2019). Sem considerar os tumores de pele nao
melanoma, o cancer de mama feminina é o mais frequente em todas as regides
brasileiras. No mundo, o cancer de mama € o mais incidente entre as mulheres.
Objetivo:Analisar a relagaoentre desigualdade de renda e mortalidade por cancer
de mama, de acordo com o nivel de desenvolvimento socioecondmico das unidades
federativas do Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo ecolégico com dados das
unidades federativas do Brasil, realizado no ano de 2020 com dados secundarios
referentes ao ano de 2017, obtidos por meio do sistema de informagao do Global
Burden of Diseases (GBD). Resultados: Observou-se os piores indicadores
relacionados ao cancer de mama em mulheres entre as unidades federativas com
baixo nivel socioecondmico Bahia (Gini=0,60), moderado nivel socioecondmico
Amazonas (Gini=0,60) e alto nivel socioecondmico Distrito Federal (Gini=0,59). Na
analise de regressao, observou-se que a maioria dos indicadores epidemioldgicos
permanecem caindo e significante com a desigualdade de renda incluida no modelo,
exceto a mortalidade. Ao ajustar o modelo pela desigualdade de renda, a redugao da
mortalidade passa a nao ser significante (B= -15,4 (IC 95% -31,0; 0,3);
r’=0,86;p=0,053). Conclusao: A desigualdade de renda se mostrou um fator
relevante na mortalidade por cancer de mama.

Palavras-chave:Neoplasias da mama, Mortalidade, Desigualdade de renda,
Classe social.



ABSTRACT

Background: Breastcancerisformedbycancercellsthatgrowuncontrollably,  divide
quicklyandaggressively, andcan spread tootherregions of the body formingother new
abnormal cellsdifferentfrom normal cells. For Brazil, it isestimatedthattherisk of new
cases is 61.61 for every 100,000 women (INCA, 2019). Withoutconsidering non-
melanoma skintumors, femalebreastcanceristhemostfrequent in allBrazilianregions.
In the world, breastcanceristhemostprevalentamongwomen.
Objective:Analyzetherelationshipbetweenincomeinequalityandmortalityfrombreastca
ncer, accordingtothelevel of socioeconomicdevelopment of thefederativeunits in
Brazil. Methods:Thisisanecologicalstudywith data fromthefederativeunits of Brazil,
carried out in theyear 2020 withsecondary data referringtotheyear 2017,
obtainedthroughtheinformation system of the Global Burden of Diseases (GBD).
Results: The worstindicatorsrelatedtobreastcancer in
womenwereobservedamongfederativeunitswithlowsocioeconomic status in Bahia
(Gini = 0.60), moderatesocioeconomiclevel in Amazonas (Gini = 0.60) and high
socioeconomiclevel in the Federal District (Gini = 0.59). In theregressionanalysis, it
wasobservedthatmostepidemiologicalindicatorsremainfallingandsignificantwiththeinco
meinequalityincluded in themodel, except for mortality. Whenadjustingthemodel for
incomeinequality, thereduction in mortalityis no longersignificant (8 = -15.4 (95% CI -
31.0; 0.3); r» = 0.86; p = 0.053). Conclusion:Incomeinequalityprovedtobe a
relevantfactor in breastcancermortality.

Keyword:Breastneoplasms, Mortality, Incomeinequality, Social class.



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

LISTA DE TABELAS

Taxas padronizadas dos indicadores epidemiolégicos do cancer de
mama feminino (por 100 mil habitantes) nas Unidades Federativas
do Brasil, 2017.

Descricdo das variaveis socioeconbmicas do estudo sobre
mortalidade por cancer de mama feminino nas Unidades
Federativas do Brasil, 2017.

Impacto da desigualdade de renda na mortalidade por cancer de
mama segundo status socioecondémico nas unidades Federativas
do Brasil em 2017.



LISTA DE ABREVIAGOES E SIGLAS

GBD Global Burden of Diseases

OMS Organizagdo Mundial da Saude

DCNT Doencga Crdénica Nao Transmissivel

IHME  Institute for Health MetricsandEvaluation
DANT Doenca e Agravo Crénico ndao Transmissiveis
IMC indice de Massa Corpérea

ACS American CancerSociety

SBM Sociedade Brasileira de Mastologia



SUMARIO

1 INTRODUGAOQ ........c.oeicieereeatseeseseesesse e ssessessessessesaesssssesssssssssssessssssesssssensesssnsnns 13
I I 0T =TT =T g = T Lo 13
1.2 ODbjetivo Geral........cccooeuee s s s annn 14
2 REVISAO DE LITERATURA ......ooiiiecieresesaessessessesasssessessssssssesssssssssssssssssssasnnnns 15
0 B 0 14 o= T o (=0 1 = 3 - 15
2.1.1 Etiologia e Fatores de RiSCO ........ccovviiiiiiiiiiiiiiici e 16
2.1.2 Sinais e Sintomas do Cancer de Mama...........ccoimmmmmemenninninnnnnrnee s 17
2.1.3 Rastreamento ... 18
2.2 Mortalidade do Cancer de Mama no Mundo ...........ccc i s 19
2.3 Mortalidade do Cancer de Mama no Brasil .........ccccceviiiiiiiiiiiiccnncssccscseeeee, 20
2.4 Desigualdade de Renda........cccoeeeeemiiiiiiiiiineeesssss s s e s s s s s e e s mmnnn s s 21
AR IRS] 11 EJRST o o7 Te =Yoo o o] 1o 1T o o 20 21
B3 Y N 1T 23
4 CONCLUSAOD .......ooeceeteeraeteeeseses e ssesssseesesas e sessssssssssessesssssssssessessssssssssssesssssssens 38
REFERENCIAS.........ooriieeaenesssestesesssssss s ssesss s ssssssssestses s ssssssssesssessssssssssssssssasans 39

ANEXOS ... e 44



13

1INTRODUGAO
1.1 Apresentagao

Sou psicologa me formei em 2006 e em 2005 eu apresentei um trabalho em
Buenos Aires em um Congresso Internacional com o tema:Qualidade de vida:
implicagcbes psicolégicas em mulheres mastectomizadas. E foi um sucesso e uma
experiéncia indescritivel. Entdo o meu interesse pelo assunto ja vem de algum
tempo. Ja tive casos de cancer na familia e quando fui iniciar meu mestrado tive a
oportunidade de estudar mais sobre 0 assunto e poder contribuir para a evolugado da
ciéncia e somar nos auxilios para a diminuicdo da mortalidade e aumento da

deteccao breve para a eficacia de um tratamento funcional.

A palavra cancer vem do grego karkinos, que significa caranguejo e foi
utilizada pela primeira vez por Hipdcrates, o pai da medicina. O cancer n&o é uma
doenga nova. O fato de ter sido detectado em mumias egipcias comprova que ele ja
afetava o homem ha mais de 3 mil anos antes de Cristo. Atualmente, cancer é o
nome geral dado a um conjunto de mais de 100 doengas, que tém em comum o

crescimento desordenado de células (INCA, 2019).

Segundo as estatisticas(INCA, 2020)a estimativa de novos casos de cancer
de mama sdo 66.280. E conforme o numero de mortes sdo 18.295, sendo
18.068 mulheres e 227 homens (2019 - Atlas de Mortalidade por Cancer - SIM).

No Brasil, a relagcédo entre desenvolvimento socioecondmico e taxas de cancer
de mama entre as regides administrativas parece seguir tendéncia semelhante a dos
paises desenvolvidos(FIGUEIREDO, CARDIAL, DO CARMO ALMEIDA, DA SILVA
CARDIAL, DE CARVALHO, & ADAMI, 2018). Contudo, a ultima década apresenta
uma redugao na desigualdade de renda no Brasil, que representa uma situagao
diferente daquela observada nos paises desenvolvidos € um cenario unico entre os
paises em desenvolvimento (FIGUEIREDO, ALMEIDA, CARDIAL, MACIEL,
FONSECA, & ADAMI, 2017).
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1.2 Objetivo Geral

Objetivo desse estudo foi analisar a relagdo entre desigualdade de renda e
indicadores epidemiolégicos do cancer de mama em mulheres, segundo niveis

socioecondmicos das Unidades Federativas brasileiras no ano de 2017.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Cancer de Mama

As células cancerosas continuam crescendo incontrolavelmente formando
outras novas ceélulas anormais diferente das células normais. Os organismos vivos
podem apresentar, em algum momento, essa anormalidade no crescimento celular,
as células se dividem de forma rapida, agressiva e incontrolavel, podendo

espalharpara outras regides do corpo (INCA, 2019).

Para o Brasil, estimam-se que 66.280 casos novos de cancer de mama, para
cada ano do triénio 2020-2022. Esse valor corresponde a um risco estimado de
61,61 casos novos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2019).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de mama
feminina € o mais frequente em todas as regides brasileiras. No mundo, o cancer de
mama € o mais incidente entre as mulheres. Em 2018, ocorreram 2,1 milhdes de
casos novos, o equivalente a 11,6% de todos os canceres estimados. Esse valor
corresponde a um risco estimado de 55,2 por 100 mil. As maiores taxas de
incidéncia esperadas foram nos paisesdo Norte da Europa, na Europa Ocidental, na
Australia e na Nova Zelandia(BRAY, FERLAY, SOERJOMATARAM, SIEGEL,
TORRE, & JEMAL, 2018).

A incidéncia do cancer de mama se configura entre as primeiras posi¢cdes das
neoplasias malignas femininas, Independentemente da condigdo socioeconémica do
pais.Com isso, observou um declinio na tendéncia das taxas de incidéncia em
alguns paises desenvolvidos, sendo parte atribuida a diminuigdo do tratamento da

reposi¢ao hormonal em mulheres p6és menopausa (FERLAY & al., 2019).

Em 2017, no Brasil, ocorreram 16.724 6bitos por cancer de mama feminina, o
equivalente a um risco de 16,16 por 100 mil (INCA, c2014). Nao existe s6 um fator
de risco para cancer de mama, a idade acima dos 50 anos € considerado o mais
importante (INCA, 2019). Outros fatores que contribuem para o aumento do risco de
desenvolver a doenca sao fatores genéticos (mutagdées dos genes BRCA1 e BRC2)
e fatores hereditarios (cancer de ovario na familia) (BRAY, FERLAY,
SOERJOMATARAM, SIEGEL, TORRE, & JEMAL, 2018), além da menopausa tardia

(fatores da histdria reprodutiva e hormonal), obesidade, sedentarismo e exposi¢cdes
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frequentes a radiagbes ionizantes (fatores ambientais e comportamentais) (INCA,
2019).

2.1.1 Etiologia e Fatores de Risco

A etiologia do cancer de mama feminino € a soma de fatores
interrelacionados que influenciamna sua evolugédo (KHATIB & MODJTABAI, 2006).

Existem fatores que aumentam as chances de ter cancer de mama em até 2x
(fator de risco menor) e outros aumentam o risco em mais de 2x (fator de risco
maior). Sao fatores de risco menor: nao ter filhos ou ter o primeiro filho apés os 30
anos, menstruar antes dos 12 anos, menopausa apos 0s 55 anos, terapia de
reposicdo hormonal em curso com cinco ou mais anos de duragdo, uso de
anticoncepcionais orais em curso ou até 10 anos da suspensao do uso, excesso de
peso apdés a menopausa, consumo diario de alcool maior que um drinque (CCS,
2009) (INCA, 2008).

Sao fatores de risco maior: mulheres com 50 anos ou mais, densidade
mamaria aumentada na mamografia, biopsia mamaria prévia mostrando achados de
hiperplasia atipica, histéria de cancer de mama em parentes de 1° grau como mae
e/ou irma antes dos 50 anos, historia familiar de mutagcées nos genes BRCA1 ou
BRCAZ2, exposicao a radiagdo ionizante no torax para tratamento de doengas entre
13 e 30 anos (CCS, 2009) (INCA, 2008).

A amamentacado, a alimentacdo saudavel, a manutencdo do peso corporal,
bem como a pratica de atividade fisica, sdo favoraveis para um menor risco de
desenvolver a doenga(INCA, 2010). O risco relativo de ter cancer decresceu 4,3% a
cada 12 meses de duragdo da amamentagdo, independentemente da origem das
mulheres tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, idade, etnia,
presenca ou nao de menopausa e numero de filhos. Estimou-se que a incidéncia de
cancer de mama nos paises desenvolvidos seria reduzida a mais da metade se o

periodo de amamentagao fosse estendido(REA, 2004).

A idade é o principal fator de risco para o cancer de mama. As taxas de
incidéncia aumentam dos 50 aos 70 anos (ANDERSON & et.al, 2006).0 cancer em

criangas e adolescentes com idade entre 0 aos 19 anos é considerado bem raro e
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distinto quando comparado com o cancer em adultos. Sendo que aproximadamente
80% dos canceres infantis ocorrem nos paises com baixo indice de desenvolvimento
humano, com acesso aos servicos de cuidado a saude de baixa qualidade
(FELICIANO, SANTOS, & OLIVEIRA, 2018)

A obesidade, o aumento de peso, indice de massa corporea (IMC), € mais
arriscado apo6s a menopausarepresenta um estado com altos niveis de
estrégenosomado com o sedentarismo aumenta o risco de cancer de mama. (INCA,
2019). A obesidade aumenta os niveis de circulagdo de horménios sexuais
endogenos, insulina e fatores de crescimento semelhante a insulina, aumentando o
risco para cancer de mama (VAINIO, KAAKS, & BIANCHINI, 2002).

A ingestéo regular de bebida alcéolica, mesmo que em quantidade moderada
(30g/dia) aumenta o risco de cancer de mama. O alcool é o fator de risco ligado a

dieta mais importante no cancer de mama (HANKINSON & et.al., 2008).

A histéria familiar de cancer da mama esté associada a um aumento de cerca
de duas a trés vezes no risco de desenvolver cancer. Alteracdes em alguns genes
responsaveis pela regulacdo, metabolismo hormonal e reparo de DNA, como
BRCA1 e BRCA2 aumentam o risco de desenvolver cancer da mama (INCA, 2010).
A historia familiar da doenga é um fator epidemiolégico de risco bem estabelecido,
entre 5% e 10% de todos os casos de cancer de mama estdo relacionados a
herangca de mutagdes genéticas, tendo como caracteristica a instalagdo da doencga
em mulheres mais jovens (HULKA & MOORMAN, 2001).

2.1.2 Sinais e Sintomas do Cancer de Mama

Os sinais e sintomas do cancer podem variar de mulher para mulher sendo
recomendavel que a mulher conhega suas mamas, sabendo reconhecer alguma
alteracdo através do autoexame para comunicar seu médico (Oncoguia, 2020).
Aconselha para mulheres que menstruam avaliar suas mamas apds o periodo
menstrual e as mulheres que ja encontram-se na menopausa realizar em qualquer

época, e qualquer alteracao entre em contato som seu médico imediatamente.

O sintoma mais comum do cancer de mama € o aparecimento de um nodulo

ou massa. Um ndédulo solido, indolor e com bordas irregulares é muito provavel que
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seja um tumor maligno, mas os canceres de mama podem ser sensiveis ao toque,
macios ou redondos. Eles podem até ser dolorosos. Por esse motivo, € importante
que qualquer nova massa, nédulo ou alteragdo na mama seja examinada por um

meédico. (Oncoguia, 2020)

7

O sinal mais comum de cancer de mama € o aparecimento de nodulo,
geralmente indolor, duro e irregular, mas ha tumores que sdo de consisténcia
branda, globosos e bem definidos. Outros sinais de cancer de mama sdo edema
cutaneo semelhante a casca de laranja; retragao cutanea; dor, inversdo do mamilo,
hiperemia, descamacao ou ulceragdo do mamilo; e secrecdo papilar. A secrecao
associada ao cancer geralmente é transparente, podendo ser rosada ou
avermelhada devido a presenga de sangue. Podem também surgir linfonodos
palpaveis na axila(BENETTA, 2014)(INCA, 2008)

Vale a pena lembrar que na grande maioria dos casos, vermelhidao, inchago
na pele e mesmo o aumento de tamanho dos ganglios axilares sdo provocados por
processos inflamatorios ou infecgdo, especialmente se acompanhados de dor.Mas
como existe uma forma rara de cancer de mama que se manifesta como inflamacgao,
esses achados devem ser relatados ao médico imediatamente e a mulher deve

realizarexame clinico. (Oncoguia, 2020)

2.1.3 Rastreamento

A mamografia, a ultrassonografia e a ressonancia magnética desempenham
papel central na detecgdo, no diagndstico e na conduta das doengas mamarias
(CHALA & BARROS, 2007). A mamografia é considerada a técnica mais confiavel,
atualmente, para a detecgédo do cancer(GODINHO & KOCK, 2004).

A capacidade da mamografia em detectar o cancer de mama varia entre as
mulheres de acordo e principalmente com a densidade radiolégica da mama, pois a
sensibilidade da mamografia € menor nas mamas densas do que naquelas com
predominio de tecido adiposo. Por isso que a ultrassonografia e a ressonancia
magnética sdo meétodos de imagem suplementares utilizados para rastrear e avaliar
mamas densas (CHALA; BARROS, 2007).
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O INCA recomenda para as mulheres de 50 a 69 anos a realizacdo de
mamografia com no maximo 2 anos de intervalo, entretanto a American
CancerSociety(ACS) e Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) determina que
todas as mulheres iniciem rastreamento mamografico anual a partir de 40 anos de
idade(INCA, 2019).

Observa-se que as regides com alta de incidéncia de cancer de mama, como
as Sul e Sudeste, sdao onde a maior parte das mulheres realizam mamografia,
diferente do Norte do Brasil onde metade das mulheres nunca realizaram
mamografia. Podendo estar assim a baixa incidéncia na regido atribuida ao néo
diagnéstico(BENETTA, 2014).

Para um bom éxito das agdes de rastreamento depende dos seguintes pilares
indicado pelo (INCA, 2020): informar e mobilizar a populagdo e a sociedade civil
organizada; alcancar a meta de cobertura da populagdo-alvo; garantir acesso a
diagnostico e tratamento oportuno; garantir a qualidade das ag¢dées e monitorar e

gerenciar continuamente as agoes.

2.2 Mortalidade do Cancer de Mama no Mundo

O cancer de mama é a principal causa de mortalidade em mulheres ocientais
e em alguns paises da América Latina, Europa, Australia e Estados Unidos da
América (PERALTA M., 2002). Estima-se cerca de 700.000 novos casos anuais em
todo o mundo, representando cerca de 300.000 mortes, sendo 1% da carga da
doencga oncoldgica, variando entre paises ricos e pobres de 0,4% a 3,2%(CABA,
ALVARADO, & CACERES, 2011).

O aumento consideravel do cancer de mama esta relacionado com a
disseminagdo de métodos diagndsticos precoces por imagens, permitindo o
desenvolvimento de programas para detecgdo precoce da doengca(PERALTA M.,
2002)Por exemplo, em 2000 no Reino Unido tivemos 35.000 novos casos e 13.000
mortes e nos EUA, 182.800 novos diagndsticos e 42.300 mortes pela doenga (Willet,
Rockhill, & Hankinson, 2000).

Na América Latina, os anos de vida saudavel perdidos por essa causa sao
estimados em 615.000, sendo 91% desse valor explicado pela morte prematura e o
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restante pela incapacidade gerada(Lozano-Ascencio, H., S., L., & Lépez-Carrillo,
2009). A taxa de mortalidade geral por cancer de mama no Chile aumentou de 1992
(802 obitos) a 2002 (1049 o6bitos)(MINSAL, 2005). Sendo os maiores aumentos do
cancer de mama observados na faixa etaria entre 45 e 59 anos(PRIETO &
TORRES, 2006).

Em paises de alta renda, a incidéncia e a mortalidade associadas ao cancer
de mama estdo diminuindo. Isso pode ser explicado por causa do acesso a exames
de mamografia, servicos de saude eficazes e boa execugdao de campanhas de
prevencdo do cancer de mama, bem como politicas e diretrizes de prevencao
primaria(COLDTIZ & BOHLKE, 2014)(YOULDEN, CRAMB, DUNN, MULLER, PYKE,
& BAADE, 2012)(LAUBY-SECRETAN, et al., 2015).

2.3 Mortalidade do Cancer de Mama no Brasil

No Brasil as taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas,
muito provavelmente por a doenga ainda ser diagnosticada em estagios mais
avangados e pela falta de acesso devido a desigualdade de renda. (BENETTA,
2014)

Ha muitos fatores de risco documentado para o cancer de mama como: idade,
fatores de estilo de vida e ambientais (consumo de alcool, indice de massa corporal,
terapia de reposi¢do hormonal), exposicédo a radiagao, fatores reprodutivos, histéria
prévia de doenga neoplasica ou hiperplasia da mama e antecedentes genéticos
(SINGLETARY, 2003)

O progndstico € sempre desfavoravel para mulheres que vivem em paises de
baixa e média renda, devido a falta de previsdo de risco, deteccdo tardia,
intervencao tardia, fatores ambientais e falta de educagéo sobre cuidados de rotina,
onde podemos ver neste estudo.(ALLEMANI, et al., 2015)(SANKARANARAYANAN,
et al., 2010)

Assim, com a detecgado precoce do cancer de mama, o prognostico e as
ferramentas que podem prever o risco de cancer de mama em mulheres terdo um
impacto favoravel nos sistemas de saude em regides de baixa e média renda
(DANLADI & SERAKINCI, 2020)
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2.4Desigualdade de Renda

Com a acelerada transicdo demografica entre 2001 e 2011 fez aumentar a
desigualdade de renda, principalmente entre os mais pobres (MAIA & SAKAMOTO,
2016).Em contrapartida, o investimento em saudee o aumento do salario
minimo foram fatores relacionados a diminuicdo da desigualdade de renda nas
unidades federativas brasileiras e que estao relacionados as melhores condi¢des de
acesso a saude no pais. (FIGUEIREDO & ADAMI, 2019)

A alta desigualdade de renda no Brasil, existente nas unidades da federagao
com menor poder econdmico, e isso pode acarretar aumento do custo de vida dos
habitantes e a necessidade do Estado disponibilizar recursos para a saude
(FIGUEIREDO & ADAMI, 2019). Contudo, os recursos e os cuidados de saude sao
desiguais entre as regides administrativas brasileiras(FERREIRA & et.al., 2017).Um
dos principais fatores relacionados ao aumento da mortalidade é o diagnéstico tardio
dos casos, o que dificulta o tratamento e aumenta a letalidade dos casos(CECILIO,
2015).

Em 2015, uma crise atinge em cheio as familias brasileiras. A renda média
havia aumentado 6,6% entre 2012 e 2014; no entanto, no ano seguinte, despencou
3,3%. Permanece entdo em baixa pelos dois anos seguintes, gerando a impresséo
de estagnacgao generalizada. A desigualdade ainda apresenta queda até 2015 mas
nesse ultimo ano. No geral, todos se tornaram “igualmente um pouco mais pobres”.
O Gini deu saltos particularmente intensos em 2016 e em 2018, fazendo com que o
Brasil registrasse o maior nivel de desigualdade da série: 0,545. (BARBOSA,
SOUZA, & SOARES, 2020)

2.5Status Socioeconomico

Os fatores associados a prevengéo primaria do cancer de mama, o baixo grau
de instrucdo esteve em destaque a um estadiamento mais avancado e maiores
chances de metastases, pois mulheres com uma menor escolaridade e menor renda
estdo mais propensas a um diagnéstico tardio, quando comparadas a mulheres de

maior nivel de instrugdo e maior renda. E neste mesmo caso, falando de cirurgia, as
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mulheres com menor renda acabam fazendo mastectomia da mama e as mulheres
de maior renda fazem cirurgia conservadora. (ALBRECHT, AMORIMI,
ZANDONADEI, VIANA, & CALHEIROS, 2013)

Uma maior sobrevida nas pacientes pertencentes a uma classe econémica
mais alta, pois mulheres de classes mais baixas possuem limitacbes no acesso a
servicos de saude dificultando o diagndstico precoce, impossibilitando a
oportunidade de receberem tratamento adequado a tempo de se obter a cura,
evidenciando que o cancer foi diagnosticado em um estagio mais avangado,
convergindo com os resultados encontrados nos estudos ja citados (RODRIGUES &
NAVES GIVISIEZ, 2010).
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Impacto da desigualdade de renda na mortalidade por cancer de mama segundo
status socioeconomico nas Unidades Federativas do Brasil

Katia Pereira Tomaz', SamanthaHasegawa Farias', Francisco Winter dos Santos
Figueiredo', Fernando Adami’

'Epidemiology and Data AnalysisLaboratory, Centro Universitario FMABC, Santo André,
Brasil.

Resumo

Objetivo: Relacionar entre desigualdade de renda e mortalidade por cancer de
mama, de acordo com o nivel de desenvolvimento socioeconémico das unidades
federativas do Brasil. Métodos: Trata-se de um estudo ecolégico com dados das
unidades federativas do Brasil, realizado no ano de 2020 com dados secundarios
referentes ao ano de 2017, obtidos por meio do sistema de informagao do Global
Burden of Diseases (GBD). Resultados: Observou-se os piores indicadores
relacionados ao cancer de mama em mulheres entre as unidades federativas com
baixo nivel socioecondmico Bahia (Gini=0,60), moderado nivel socioecondmico
Amazonas (Gini=0,60) e alto nivel socioecondmico Distrito Federal (Gini=0,59). Na
analise de regressao, observou-se que a maioria dos indicadores epidemioldgicos
permanecem caindo e significante com a desigualdade de renda incluida no modelo,
exceto a mortalidade. Ao ajustar o modelo pela desigualdade de renda, a redugao da
mortalidade passa a nao ser significante (B= -15,4 (IC 95% -31,0; 0,3);
r’=0,86;p=0,053). Conclusao: A desigualdade de renda se mostrou um fator
relevante na mortalidade por cancer de mama.

Palavras-chave: Cancer de mama, mortalidade, desigualdade de renda, status
socioeconémico
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Abstract

Objective:To relate incomeinequalityandmortalityfrombreastcancer, accordingtothelevel of
socioeconomicdevelopment of thefederativeunits in Brazil.
Methods:Thisisanecologicalstudywith data fromthefederativeunits of Brazil, carried out in
theyear 2020 withsecondary data referringtotheyear 2017, obtainedthroughtheinformation
system of the Global Burden of Diseases (GBD). Results: The
worstindicatorsrelatedtobreastcancer in
womenwereobservedamongfederativeunitswithlowsocioeconomic status in Bahia (Gini =
0.60), moderatesocioeconomiclevel in Amazonas (Gini = 0.60) and high socioeconomiclevel
in  the Federal District  (Gini = 0.59). In  theregressionanalysis, it
wasobservedthatmostepidemiologicalindicatorsremainfallingandsignificantwiththeincomeineq
ualityincluded in themodel, except for mortality. Whenadjustingthemodel for
incomeinequality, thereduction in mortalityis no longersignificant (B = -15.4 (95% CI -31.0;
0.3); r» = 0.86; p = 0.053). Conclusion:Incomeinequalityprovedtobe a relevantfactor in
breastcancermortality.

Keyword:Breastcancer, mortality, incomeinequality, socioeconomic status

INTRODUCAO

Cancer é um conjunto de mais de 100 doengas que tém em comum o
crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e 6rgaos, podendo
espalhar-se para outras regides do corpo. Dividindo-se rapidamente, estas células
tendem a ser muito agressivas e incontrolaveis, determinando a formag&o de
tumores ou neoplasias malignas. As causas de cancer podem ser tanto externas
como internas ao organismo, estando ambas inter-relacionadas.(Ministério da
Saude, 2017)

O Cancer de mama é considerado um problema de saude publica, sendo a
primeira causa mundial sobre a mortalidade em mulheres. E a obesidade € um dos

fatores de prevaléncia no surgimento do cancer de mama. (MACEDO, et al., 2020)

Tiezzi(2010)relata em seu estudo que os paises em desenvolvimento estdo
diminuindo o indice de cancer de mama devido a suas mudangas de habitos na
qualidade de vida. E nos paises desenvolvidos por mais que haja prevencao através
do rastreamento, a prevaléncia ainda € grande, e a Organizagdo Mundial da Saude

(OMS), estima que essa prevaléncia pode ser atribuida pelo sobrepeso e obesidade.

No Brasil, a relagao entre desenvolvimento socioecondmico e taxas de cancer

de mama entre as regides administrativas parece seguir tendéncia semelhante a dos
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paises desenvolvidos(FIGUEIREDO, CARDIAL, ALMEIDA, CARDIAL, DE
CARVALHO, & ADAMI, 2018). Contudo, a ultima década apresenta uma redugao na
desigualdade de renda no Brasil, que representa uma situagao diferente daquela
observada nos paises desenvolvidos e um cenario unico entre os paises em
desenvolvimento (FIGUEIREDO, ALMEIDA, CARDIAL, MACIEL, FONSECA, &
ADAMI, 2017).

Em 2004 foi elaborado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Riscos
Globais para a Saude (RGS), um relatério que confirma a mudancga significativa no
padrdao de causas na morbidade e mortalidade (INCA, 2019). E estima que as
doencgas e agravos cronicos ndo transmissiveis (DANT) como tabagismo, consumo
abusivo de bebidas alcodlicas, obesidade, consumo excessivo de gorduras
saturadas, ingestdo insuficiente de frutas e hortalicas e inatividade fisica séo
responsaveis por 58,5% de todas as mortes e por 45,9% da carga total global de
doencas expressa por anos perdidos de vida saudavel. No Brasil, mortes por
doencas respiratorias, cardiovasculares, cancer e diabetes, entre outras, somaram
62,8% das mortes documentadas em 2004 (BERTO, CARVALHAES, & MOURA,
2010)(K & R, 2003).Por outro lado, as taxas de mortalidade por doencgas infecciosas
e parasitarias sdo baixas na idade adulta, mesmo nos paises subdesenvolvidos.
Uma vez atingida a idade adulta, as causas de morte variam pouco, e a maioria das
pessoas terminam morrendo de doengas crbnico-degenerativas, quer vivam em

paises desenvolvidos ou ndo(INCA, 2019).

Nos fatores de risco ndo estdo distribuidos da mesma forma entre paises e
regides apresentando diferengas significativas segundo o produto interno bruto dos
paises. Os 10 principais fatores de risco no mundo e sua distribuicdo em paises de
baixa, média e elevada renda per capita estédo relacionados com: desnutrigao (baixo
peso) na infancia, hipertens&o arterial, sexo ndo seguro, mas condigdes sanitarias,
hiperglicemia, poluicdo, tabagismo, sedentarismo, aleitamento materno insuficiente
e colesterol elevado(BERTO, CARVALHAES, & MOURA, 2010).

Sendo assim,o0 objetivo desse estudo foi relacionar entre desigualdade de
renda e indicadores epidemioldgicos do cancer de mama em mulheres, segundo

niveis socioecondmicos das Unidades Federativas brasileiras.
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METODOS
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecolégico com dados das unidades federativas do
Brasil, realizado no ano de 2020 com dados secundarios referentes ao ano de 2017,

obtidos por meio do sistema de informagao do Global Burden of Diseases (GBD).

Fonte dos dados

O Global Burden of Diseases (GBD) € uma iniciativa do grupo Institute for
Health MetricsandEvaluation (IHME) que analisa as estimativas atualizadas da
saude do mundo para 359 doencas e lesbes e 84 fatores de risco de 1990 a 2017,
entre eles a mortalidade por cancer de mama que iremos utilizar neste estudopara
as unidades federativas do Brasil de 2017.(Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2020)

Os indicadores de desigualdade de renda usados incluiram o indice de Gini,
indice de desenvolvimento humano (IDHM) obtidos no atlas de vulnerabilidade social
(IVS, 2017).

Variaveis de estudo
Desigualdade de renda

A variavel de exposi¢cao estudada foi a desigualdade de renda, obtida pelo
valor bruto do indice de Gini extraido do Atlas de Vulnerabilidade Social (IVS). O
indice de Gini € uma medida da desigualdade de renda que varia de 0 até 1, onde
apresentar um valor menor é relacionado a maior distribuicdo de renda, e, portanto,
menor desigualdade de renda(FIGUEIREDO, CARDIAL, ALMEIDA, CARDIAL, DE
CARVALHO, & ADAMI, 2018).

Status socioeconémico
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O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida
composta de indicadores de trés dimensdes do desenvolvimento humano:
longevidade (medido a expectativa de vida ao nascer), educagédo (composi¢cao de
indicadores de escolaridade da populacdo adulta e do fluxo escolar da populagao
jovem) e renda (renda municipal per capita). O indice varia de 0 a 1. Quanto mais

préximo de 1, maior o desenvolvimento humano(PNUD, 2021).

No presente estudo, afim de classificar as unidades federativas segundo
niveis socioecondémicos, ndés analisamos as distribuicbes dos valores do IDHM em
tercis, sendo o primeiro tercil de distribuicdo as unidades federativas com menor
nivel de desenvolvimento, as do segundo tercii como moderado nivel

socioecondmico, e as do terceiro tercil como alto nivel socioecondmico.

Indicadores epidemiolégicos do cancer de mama em mulheres

Os indicadores epidemiolégicos foram extraidos do Global Burden of
Diseases (GBD), para o ultimo ano disponivel no sistema durante a realizagédo da
coleta de dados (2017), com a Décima Internacional Classificagado de doencgas (CID-
10) pelo cédigo C50 (WHO, 2016). Todos os indicadores do cancer de mama foram
extraidos apenas para mulheres, padronizados por idade e como taxa por 100.000

habitantes.

Variaveis de Desfecho

As variaveis de desfecho estudadas foram: mortalidade, incidéncia,
prevaléncia, DALYS, YLDs e YLLs.

Mortalidade refere-se ao conjunto de pessoas que morreram em um
determinado tempo. O coeficiente de mortalidade por uma causa relaciona o numero
de Obitos por uma determinada causa pela populagdo exposta. Coeficiente de
mortalidade € igual ao numero de O&bitos por determinada causa (ou grupo de
causas), no periodo multiplicado 100mil e dividido pela mortalidade por causa
populacdo na metade do periodo (PEREIRA, 2004).
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A incidéncia é a frequéncia de novos casos de uma determinada doenca num
determinado periodo de tempo. Os novos casos ou incidentes podem ser
compreendidos como aqueles individuos ndo doentes no inicio do periodo de
observagdo e que adoeceram durante o periodo observado.(COSTA, KALE, &
VERMELHO, 2009). Essa medida é muito utilizada para calcular a incidéncia de
doencgas agudas infecciosas ou nao infecciosas(MEDRONHO & PEREZ, 2009). A
taxa de incidéncia é a razdo entre o numero de casos novos observados durante um
determinado periodo e o numero de pessoas expostas ao risco de adoecer no
mesmo periodo, multiplicada por uma constante de base 10 (10n)(GOMES, 2015).

A prevaléncia € uma medida estatica calculada com base na seguinte forma:
numero de casos existentes em determinado periodo dividido pelo numero de
pessoas na populagdo no mesmo periodo. Diferente da incidéncia, a prevaléncia s6
considera um evento de determinada doencga por individuo, se o individuo tiver gripe

por trés vezes durante o ano, o evento s6 sera contado uma vez. (GOMES, 2015)

Segundo a Word Health Organization (WHO, 2021):

DALYs expressos por 100.000 habitantes. DALYs para uma doenga
ou condicdo de saude sdo a soma dos anos de vida perdidos devido a
mortalidade prematura (YLLs) e os anos vividos com deficiéncia (YLDs)
devido a casos prevalentes da doenca ou condicdo de saude em uma
populagao atribuida a uma doenga.

Analise estatistica

A estatistica descritiva foirealizada pelos valores absolutos. Para realizar a
estatistica analitica, inicialmente foiverificada a distribuicdo dos dados utilizando o
teste de Shapiro-Wilk, considerando como dados com distribuicdonormal os

resultados do respectivo teste com o valor de p =2 0,05.

Para quantificar a associagao entre o cancer de mama e o indice de Gini foi
realizada regressao linear para estratificada pelos niveis socioecondmicos e
ajustada pelos valores da renda per capita. O ajuste pela renda per capita para
analises sobre desigualdade de renda € necessario para diminuir o viés de estudar
os efeitos da renda ao invés dos efeitos da desigualdade de renda (FIGUEIREDO &
ADAMI, 2019).

Para analisar os efeitos do nivel socioecondmico sobre a relagdo entre

desigualdade de renda e indicadores epidemiolégicos do cancer de mama em
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mulheres, dois modelos de analise foram desenvolvidos. O primeiro modelo avalia a
relacdo entre o IDHM, a renda per capita e os indicadores epidemioldgicos. O
segundo modelo acrescenta o indicador de desigualdade de renda ao primeiro
modelo. Em todos os modelos foram estimados o slope (8) com respectivo intervalo
de confianga, a capacidade preditiva (r?) e os respectivos valores de p (p-value). O
nivel de significancia estabelecido foi de 5% e o programa utilizado para analise
estatistica foi o Stata 11.0® (StataCorp, LC).

Aspectos éticos

De acordo com a Resolucdo n°510, de 07 de abril de 2016 do Conselho
Nacional de Saude do Brasil, ndo devem seravaliados pelo sistema CEP/CONEP,
pesquisas que utilizam informagdes de acesso publico, como € o caso da presente
pesquisa (GUERRIERO & MINAYO, 2019)

RESULTADOS

Observou-se que dentre as Unidades Federativas classificadas como baixo
nivel socioecondmico em 2017, Sergipe apresentou os piores indicadores
relacionados ao cancer de mama em mulheres. Adicionalmente, Pernambuco entre
as classificadas como moderado nivel socioeconémico e Rio de Janeiro, classificada
como alto nivel socioeconbmico, foram as que mais se destacaram com piores

indicadores deste tipo de cancer (tabela 1).

Tabela 1.Taxas padronizadas dos indicadores epidemiolégicos do cancer de mama
feminino (por 100 mil habitantes) nas Unidades Federativas do Brasil, 2017.

Niveis Mortalidade  Incidéncia Prevaléncia DALYS YLDs YLLs
socioecondmicos/UF

Baixo

(média, IC 95%)

Bahia 12,12 31,75 253,57 378,90 18,70 360,19
Maranhéo 9,22 21,69 171,87 273,68 12,68 261,01
Para 10,31 25,53 202,80 304,74 14,95 289,79
Sergipe 13,56 34,74 272,95 404,14 20,27 383,87
Alagoas 11,60 28,20 218,99 347,90 16,45 331,45
Acre 9,14 21,90 172,98 261,43 12,77 248,65
Piaui 10,26 25,93 207,52 313,61 15,26 298,35
Moderado

Amapa 9,59 24,57 195,54 277,91 14,50 263,41
Roraima 11,57 28,27 216,99 305,37 16,32 289,05
Ceara 13,30 34,25 271,61 396,94 20,05 376,88

Mato Grosso do Sul 13,60 36,79 290,52 398,71 21,64 377,06
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Pernambuco 15,31 37,79 291,43 448,36 21,91 426,45
Espirito Santo 12,34 34,96 280,32 368,92 20,72 348,20
Mato Grosso 11,03 29,79 238,02 323,36 17,58 305,79
Tocantins 10,06 26,78 213,99 299,59 15,79 283,80
Rondoénia 10,51 28,19 224,00 307,46 16,61 290,85
Rio Grande do Norte 13,26 36,38 289,87 395,85 21,43 374,41
Amazonas 11,60 30,39 240,9 345,43 17,83 327,60
Goias 11,98 32,96 264,31 257,80 19,50 338,31
Paraiba 12,71 33,00 261,10 375,08 19,33 335,75
Alto

Rio de Janeiro 19,84 56,72 44473 579,95 33,60 546,35
Santa Catarina 15,24 47,27 379,88 448,67 28,19 420,48
Parana 15,41 43,94 347,53 447,12 25,93 421,19
Sao0 Paulo 16,06 49,96 402,09 466,40 29,91 436,49
Minas Gerais 13,18 38,03 305,81 398,10 22,60 375,50
Rio Grande do Sul 17,54 52,77 421,37 503,47 31,30 472,17
Distrito Federal 14,79 49,83 403,02 393,29 29,97 363,32

Incidéncia é a frequéncia denovos casos de uma determinada doenga num determinado periodo de tempo;Prevaléncia s6

considera um evento de determinada doencga por individuo;DALYs para uma doenga ou condi¢gdo de saude sdo a soma dos
anos de vida perdidos devido a mortalidade prematura (YLLs) e os anos vividos com deficiéncia (YLDs).Mortalidade refere-se
ao conjunto de pessoas que morreram em um determinado tempo.

Na tabela 2, podemos observar a desigualdade de renda, a renda per capita e
o IDHM das unidades federativas segundo os niveis socioeconémicos. E possivel
observar que entre todas as unidades estudadas, o maior valor de desigualdade de
renda se encontrava em uma unidade federativa classificada como baixo nivel
socioeconémico (Bahia, Gini =0,60)apesar de nessa unidade federativa existir a
maior renda per capita entre as unidades federativas classificadas como baixo nivel
socioeconémico. Entre as UFs classificadas como moderado nivel socioeconémico,
Amazonas se destaca por apresentar menor IDHM, menor renda per capita e por
estar entre as UFs com segundo maior valor do indice de Gini. Esse comportamento
observado em Amazonas se repete para o Distrito Federal entre as UFs

classificadas como alto nivel socioeconémico (tabela 2).

Tabela 2. Descricao das variaveis socioeconémicas do estudo sobre mortalidade por
cancer de mama feminino nas Unidades Federativas do Brasil, 2017.

Niveis socioecondmicos/UF IDHM Gini Renda per capita (R$)
Baixo

Bahia 0,71 0,60 566,60
Maranhéo 0,68 0,54 387,70
Para 0,69 0,53 468,48
Sergipe 0,70 0,56 541,98
Alagoas 0,68 0,53 426,33
Acre 0,71 0,57 498,02
Piaui 0,69 0,54 487,40
Moderado

Amapa 0,74 0,59 605,04
Roraima 0,75 0,55 650,51
Ceara 0,73 0,56 538,22
Mato Grosso do Sul 0,76 0,48 841,32

Pernambuco 0,72 0,56 558,98
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Espirito Santo 0,77 0,51 800,14

Mato Grosso 0,77 0,47 809,58

Tocantins 0,74 0,50 610,38

Rondénia 0,72 0,46 619,23

Rio Grande do Norte 0,73 0,53 550,17

Amazonas 0,73 0,60 558,03

Goias 0,76 0,49 835,77

Paraiba 0,72 0,56 601,71

Alto

Rio de Janeiro 0,79 0,52 960,11

Santa Catarina 0,80 0,42 1044,59
Parana 0,79 0,49 968,39
Séo Paulo 0,82 0,53 1134,12
Minas Gerais 0,78 0,50 804,61

Rio Grande do Sul 0,78 0,49 1073,13
Distrito Federal 0,85 0,59 1688,49

Quando ajustamos a relagdo entre os indicadores socioecondémicos e 0s
indicadores epidemiolégicos do céncer de mama pelo IDHM e renda per capita
(modelo 1), apenas as unidades federativas de baixo nivel socioecondmico
apresentaramresultados estatisticamente significantes (p<0,05) para todos os
indicadores (mortalidade, B = -13,7 (IC 95% -24,4;-3,0);r>=0,84p=0,023; incidéncia, B
=-39,1 (-63,5; -14,7), r*= 0,91;p= 0,011; prevaléncia, B = 301,1 (-469,9; -132,2), r*=
0,92 ;p=0,008; DALY 3 =-463,5 (-750,4; -176,7), r>= 0,90 ;p=0,001; YLD, B = -22,9 (-
36,5; -9,3), r>= 0,92 ;p= 0,009 e ; YLL, B =-440,6 (-714,2; -167,0) r>= 0,89 ;p=0,001)
(Tabela 3).

Com a desigualdade de renda incluida no modelo, a maioria dos indicadores
epidemiologicos permanece reduzindo e significante, exceto para mortalidade. Ao
ajustar o modelo pela desigualdade de renda, a redugdo da mortalidade observada
no modelo 1 passa a nao ser significante (= -15,4 (IC 95% -31,0; 0,3);
r*=0,86;p=0,053), demonstrando impacto da desigualdade de renda sobre os efeitos
do aumento do desenvolvimento socioeconémico e da renda per capita sobre a

mortalidade por cancer de mama (tabela 3).

Tabela 3. Impacto da desigualdade de renda na mortalidade por cancer de mama
segundo status socioeconémico nas unidades Federativas do Brasil em 2017.

Nivel socioeconémico/ _Modelo 17 Modelo 2 **

Caracteristicas B (IC 95%) r2 p* B (IC 95%) 2 o
Baixo

Mortalidade -13,7 (-24,4; -3,0) 0,84 0,023  -15,4(-31,0; 0,3) 0,86 0,053

Incidéncia -39,1 (-63,5; -14,7) 091 0011  -44,0(-78,9;-9,9) 0,92 0,026
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Prevaléncia -301,1 (-469,9; -132,2) 0,92 0,008 -341,0 (-565,9; -116,2) 0,95 0,017
DALYs -463,5 (-750,4; -176,7) 0,90 0,011 -546,1 (-892,3; -199,9) 0,94 0,015
YLDs -22,9 (-36,5; -9,3) 0,92 0,009 -26,0 (-44,5; -7,5) 0,93 0,021
YLLs -440,6 (-714,2; -167,0) 0,89 0,011 -520,1 (-848,0; -192,2) 0,93 0,015
Moderado

Mortalidade -3,2 (-17,4; 11,1) 0,03 0,630 -4,3(-20,1; 11,5) 0,06 0,552
Incidéncia -9,0 (-46,1; 28,1) 0,04 0,601 -10,4 (-52,0; 31,1) 0,05 0,584
Prevaléncia -69,5 (-358,6; 219,6) 0,05 0,604 -77,9 (-402,5; 246,7) 0,06 0,600
DALYs -117,4 (-559,1; 324,3) 0,04 0,567 -146,2 (-638,1; 345,6) 0,06 0,518
YLDs -5,3 (-26,9; 16,3) 0,05 0,594 -6,1 (-30,3; 18,2) 0,06 0,586
YLLs -112,1 (-532,7; 308,6) 0,04 0,566 -140,2 (-608,3; 327,9) 0,06 0,515
Alto

Mortalidade -5,2 (-32,6; 22,2) 0,07 0,625 -5,4 (-41,4; 30,5) 0,09 0,663
Incidéncia -10,0 (-85,3; 65,2) 0,13 0,730 -102,1 (-109,9; 89,5) 0,14 0,766
Prevaléncia -67,4 (-635,9; 501,00) 0,17 0,758 -67,9 (-822,3; 686,5) 0,17 0,793
DALYs -117,9 (-908,7; 672,7) 0,15 0,700 -123,3 (-1164,8; 918,1) 0,16 0,731
YLDs -5,1 (-49,5; 39,3) 0,15 0,766 -5,2 (-64,1; 53,7) 0,15 0,798
YLLs -112,9 (-859,8; 634,0) 0,17 0,696 -118,1 (-1101,3; 865,0) 0,19 0,728

*Regresséo Linear ajustada por IDHm e Renda per capita; ** Modelo 1 ajustado pelo indice de Gini.

DISCUSSAO
Ao analisar a relagdo entre desigualdade de renda e indicadores

epidemioldgicos do cancer de mama em mulheres segundo niveis socioecondmicos
das unidades federativas brasileiras com niveis socioecondmicos baixos, foi
observado que ha impacto de desigualdade de renda sobre os efeitos do aumento
do desenvolvimento socioecondmico e da renda per capita sobre a mortalidade por

cancer de mama.

O IDHM é importante para melhoria da saude das populagdes, pelo fato de
ser reflexo de saude de qualidade, acesso aos servigos de saude, bem como outros
indicadores positivos. A deficiéncia de recursos de saude é preocupante, pois
demonstra que na maioria das UFs ndo ha recursos para financiar uma
infraestrutura de saude adequada a prestacdo de assisténcia e falta de profissionais
de saude qualificados (CAETANO & DAIN, 2002)(CAMPOS, AGUIAR, & OLIVEIRA,
2002). Destaca-se que as taxas de mortalidade estdo fortemente relacionadas ao
acesso aos servicos de saude e a qualidade da assisténcia que é ofertada as
mulheres com cancer de mama (INCA, 2019).

Foi observado no estudo de (INCA, 2019) que as taxas de mortalidade por
cancer de mama, padronizadas por idade, nas cidades de Porto Alegre, Rio de

Janeiro e Sao Paulo, verificou-se reducao a partir do ano 2000. Esse cenario de
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queda das trés grandes cidades no Brasil reflete avangos no acesso ao diagndstico
e ao tratamento (INCA, 2019).

Vérias pesquisas epidemioldgicas identificaram condi¢des individuais, de
estilo de vida e ambientais que aumentam a probabilidade de desenvolvimento do
cancer de mama, como fatores de risco: hereditariedade, hormonal, reprodutivo,
idade e raga que nao podem ser alterados (APOSTOLOU & FOSTIRA, 2013);
(WORSHAM, 2007) ; (LEVY-LAHAD & FRIEDMAN, 2007).

Outros fatores ambientais ou comportamentais, como reposicdo hormonal,
ingestao de bebidas alcodlicas, excesso de gordura corporal, uso de tabaco podem
ser reduzidos (LUO, 2011); (AL-DELAIMY, 2004). A pratica regular de atividade
fisica e a amamentagdo também s&o formas de se proteger do cancer de mama
(SYNGLETARY, 2003). Nas ultimas décadas, pesquisas nacionais vém oferecendo
dados para o acompanhamento de fatores de risco e de protecdo para Doencas
Crbnicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil. Alguns dados contribuem para
conhecer a frequéncia de fatores de risco e de protecao relacionados a incidéncia do
cancer de mama na populagido brasileira, tais como excesso de gordura corporal
(excesso de peso e obesidade), consumo de bebidas alcodlicas, atividade fisica e
aleitamento materno (INCA, 2019).

Ha um plano de agdes prioritarias previstas no Plano de A¢des Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, de 2011 a 2022 que sao: a)
rastreamento: ampliar o acesso a mamografia para mulheres de 50 a 69 anos; b)
qualidade da mamografia, c) Diagnéstico Precoce, d) Tratamento Oportuno e de
Qualidade, e) Comunicacéo e Mobilizagdo Social, f) Capacitacdo Profissional e g)

Informacao epidemioldgica (INCA, 2019).

O diagnéstico em estagios avangados da doenga reduz as chances de cura e
€ um dos fatores responsaveis pela alta taxa de mortalidade. Isto posto, o acesso
limitado da populagao ao tratamento, seja devido a distribuicdo desigual da renda ou
escassez de atendimento do servigo publico, leva ao aumento do niumero de 6bitos
registrados. (RODRIGUES, CRUZ, & PAIXAO, 2015)

A desigualdade de renda pode impactar os indicadores do cancer de mama

como a mortalidade devido aos fatores de risco para o cancer de mama e a falta de
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acesso ao servigo por falta de conhecimento. A probabilidade da desigualdade de
renda € aumentar porque o Brasil em 2010 apresentou baixa tendéncias da
desigualdade de renda. Entre 2001 e 2011, a renda média das familias cresceu mais
de 30%, a desigualdade medida pelo coeficiente de Gini caiu mais de 10%, e as
taxas de extrema pobreza e de pobreza recuaram, respectivamente 4 e 12 pontos
percentuais (SOUZA, OSORIO, PAIVA, & SOARES, 2019).

Porém, na proxima década, o pais viveu uma perda de controle com as
contas publicas, a pior recessdao desde a redemocratizagcdo, um impeachment
traumatico, a eleicdo mais polarizada da histéria e a recuperagdo econdmica
morosa. O ano de 2015 foi um divisor de aguas. Essa instabilidade afetou de
diferentes formas estratos de renda. . Entre 2016 e 2018 ocorreu o maior nivel de
desigualdade da série: 0,545. E em 2020 a crise recente desencadeada pela
pandemia da Covid-19 (BARBOSA, FERREIRA DE SOUZA, & SOARES, 2020)

O quadro multifacetado que caracteriza as condicbes de saude em todas as
populagdes mostra que e o Brasil se encontra na posicdo mediana com relacdo a
mortalidade de cancer de mama (GIOVANELLA, ESCOREL, LOBATO, NORONHA,
& CARVALHO, 2012). E para a melhoria do desenvolvimento de politicas publicas é
necessario colocar em praticas os planos de agdes, levando informacao, acesso ao

servigo, orientando a assiduidade para o diagndstico até o tratamento.

Constatou-se que quanto maior a desigualdade de renda, maior a mortalidade
por cancer de mama e para diminuir a mortalidade por cancer de mama, ha
necessidade de politicas publicas adequadas para o cancer de mama que possa ter
exames preventivos a partir dos 40 anos que hoje é sugerido a partir dos 50 anos,
mais informagao e acesso aos tratamentos, colocar em pratica os planos de agdes

para a populacao de baixo nivel socioeconémico.

CONCLUSAO
No presente estudo, concluiu-se que ha impacto de desigualdade de renda

sobre os efeitos do amento do desenvolvimento socioecondmico e da renda per
capita sobre a mortalidade por cancer de mama, onde ha desigualdade de renda
esta propenso a condigdes socioecondbmicas precarias, e assim tendo piores
condigbes de ter uma saude funcional, caracterizando a maior mortalidade por

cancer de mama nas unidades federativas brasileiras no ano de 2017.
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4 CONCLUSAO

No presente estudo, concluiu-se que ha impacto de desigualdade de renda
sobre os efeitos do aumento do desenvolvimento socioecondmico e da renda per
capita sobre a mortalidade por cancer de mama, onde ha desigualdade de renda
esta propenso a condigdes socioecondbmicas precarias, e assim tendo piores
condigbes de ter uma saude funcional, caracterizando a maior mortalidade por

cancer de mama nas unidades federativas brasileiras no ano de 2017.

A relevancia do tema, denota ser indiscutivel, uma vez que o cancer de mama
continua sendo um diagndstico presente no mundo todo, com incidéncia significativa
na mortalidade da populagcdo feminina. Somando-se aqui sua relacdo com a
desigualdade de renda num pais continental e desigual como o Brasil.

E cabe aqui salientar a importadncia do estudo ecoldgico, pois 0 mesmo
favorece a identificacdo de fatores que merecem investigagdo mais detalhada,
possibilitando a ampliacdo e continuidade dessa pesquisa, posteriormente, através

de outros desenhos de estudo para somar nas pesquisas cientificas.
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