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ABSTRACT

Objective: The leading purpose has been to identify the main publications related to social iniquity and
mortality related to breast cancer (BC) and/or cervical cancer (CC), while investigating the type of association
between the triggering factor and the case outcome. Methods: It is an Integrative Literature Review from the
articles searching in the Medline, Lilacs, PubMed and Scielo databases. A total of 3,439 studies were obtained,
from which only 85 have met the inclusion criteria. Results: The vast majority of the studies have found an
association between high socioeconomic status and mortality by BC and also between low socioeconomic status
and mortality by CC. The principal indicators used to evaluate these associations were as follows: education,
income/poverty and labor market. Conclusion: Areas with high social iniquity have higher mortality rates
related to CC, while those with higher socioeconomic status exhibit high mortality rates related to BC. These
phenomena have several explanations: personal lifestyle, offer and accessibility to screening services and/or
treatment, social stratification based on the economic model adopted in the country.

Descriptors: Breast neoplasms, Cervical neoplasms, Mortality, social iniquity, Socioeconomic factors.
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RESUMO

Objetivo: Identificar as principais publicagdes relacionadas a iniquidade
social e mortalidade por cincer de mama (CAM) e/ou colo do ttero (CCU)
e investigar o tipo de associagdo existente entre fator e desfecho. Método:
Revisdo Integrativa de Literatura a partir da busca de artigos nas bases
Medline, Lilacs, PubMed e Scielo. Obteve-se 3.439 estudos, destes apenas
85 atendiam aos critérios de inclusdo. Resultados: A maioria dos estudos
encontrou associagdo entre alto nivel socioecondmico e mortalidade CAM
e entre baixo nivel socioeconémico e mortalidade por CCU. Educagao,
renda/pobreza e mercado de trabalho foram os principais indicadores
utilizados para avaliagdo dessas associagdes. Conclusdo: Areas com grande
desigualdade social apresentam maior mortalidade por CCU enquanto
aquelas com melhor nivel socioecondmico exibem altas taxas de mortalidade
por CAM. Estes fendmenos possuem virias explicagdes: estilo de vida
dos individuos, oferta e acessibilidade aos servigos de rastreamento e/ou
tratamento, estratificagdo social baseada no modelo econdmico do pais.

Descritores: Neoplasias da mama, Neoplasias do colo do ttero, Mortalidade,

iniquidade social, Fatores socioecondmicos.

RESUMEN

Objetivo: Identificar las principales publicaciones relacionadas con la
desigualdad social y la mortalidad por cancer de mama (CAM) y/o el cuello
uterino (CCU) e investigan el tipo de asociacion entre el factor y el resultado.
Método: una revision integradora de la literatura de la busqueda de articulos
en el Medline, Lilacs, PubMed y Scielo. Obtenido 3.439 estudios, de éstos
s6lo 85 cumplieron con los criterios de inclusion. Resultados: La mayoria
de los estudios encontraron una asociacion entre el nivel socioecondmico
alto y el CAM vy la mortalidad entre el bajo nivel socioeconémico y la
mortalidad por cancer de cuello uterino. Educacidn, ingresos/pobreza y
el mercado de trabajo fueron los principales indicadores utilizados para
evaluar estas asociaciones. Conclusion: Las dreas con gran desigualdad
social tienen mayores tasas de mortalidad por cancer de cuello de utero,
mientras que aquellos con mayor nivel socioeconémico presentan altas tasas
de mortalidad por CAM. Estos fendmenos tienen varias explicaciones: el
estilo de vida de los individuos, la oferta y la accesibilidad de los servicios de
seguimiento y / o tratamiento, la estratificacion social basada en el modelo
economico del pais.

Descriptores: Neoplasias de la mama, Las neoplasias cervicales, La

Mortalidad, La Desigualdad social, Los Factores socioecondmicos.

INTRODUCAO

O crescimento demografico, associado ao envelhe-
cimento populacional e ao desenvolvimento socioeco-
noémico, contribui de forma gradativa com o aumento
da incidéncia e mortalidade por céncer, sendo este um
grave problema de saiude publica. Consequentemente,
estima-se para 2030, que a carga em todo o mundo sera
de 21,4 milhdes de novos casos de cancer e 13,2 milhoes
de mortes devido a esta neoplasia maligna. No Brasil,
esta doenca, representa a segunda causa de mortalidade
da populacio, perdendo apenas para as doengas cardio-
vasculares. Dentre os tipos mais comuns que acometem
o sexo feminino, estdo o cancer de mama e do colo do
utero, ocupando respectivamente o segundo e o terceiro
tipo de neoplasias mais frequentes no mundo. '

As taxas de incidéncia e mortalidade para muitos
tipos de cancer, dentre eles 0 de mama, estdo diminuindo
nos paises desenvolvidos, por exemplo, Estados Unidos.
Situagdo inversa ocorre nos paises em desenvolvimento
devido a adogdo de estilos de vida e comportamentos
néo saudaveis. A alta mortalidade por CAM nos paises
subdesenvolvidos justifica-se por dificuldades de acesso a
servicos de prevencao/detec¢do precoce, barreiras culturais
e diagnostico tardio. J4 a grande parte da disparidade
no peso do CCU esta enraizada no acesso desigual aos
cuidados de satide que causam atraso ou nao aderéncia
ao tratamento, gerando altas taxas de mortalidade. **

O Brasil, quando comparado com os paises desen-
volvidos, apresenta valores intermedidrios de incidéncia
e mortalidade para o CAM e CCU. Em 2012, no pais, a
taxa de mortalidade padronizada pela populagdio mun-
dial para o CAM foi de 12,10 6bitos/100 mil mulheres,
sendo as regides Sul e Sudeste as que apresentam maiores
taxas, 13,61 e 13,42/100 mil mulheres respectivamente.
Para o CCU, a taxa foi de 4,72 4bitos/100 mil mulheres,
com maiores taxas nas regides Norte (10,5/100 mil) e
Nordeste (5,81/100 mil). Destaca-se, que para o CCU,
as taxas sdo consideradas elevadas, quando confrontadas
com a de paises desenvolvidos que possuem programas
de rastreamento e detec¢do precoce bem estruturados. ¢’

Diante dos dados apresentados, observa-se que a
incidéncia e mortalidade pelos dois tipos de neoplasias
apresentam-se de forma diferente entre as regides do pais.
Nesta perspectiva, verifica-se a necessidade de se conhecer
melhor a distribui¢do das taxas de mortalidade por CAM
e CCU entre os diferentes estratos sociais com o objetivo
de se estabelecer estratégias eficazes para rastreamento e
diagnostico precoce. Buscou-se neste estudo, identificar as
evidéncias cientificas sobre a iniquidade social e a morta-
lidade por CAM e CCU com a finalidade de se averiguar
o tipo de associagdo existente entre fator e desfecho.

METODOS

Realizou-se uma Revisao Integrativa de Literatura,
baseada nas seis fases propostas por Souza et.al.®. Inicial-
mente, definiu-se o tema: iniquidade social e cAncer em
mulheres e a pergunta norteadora: Quais sdo as evidéncias
cientificas sobre iniquidade social e mortalidade por CAM
e CCU? Na segunda fase, realizou-se a busca de estudos nas
bases de dados: Medline, Lilacs, PubMed e Scielo a partir dos
seguintes descritores: Breast Neoplasms, Uterine Cervical
Neoplasms, Mortality, Social Inequity, Social Class, Poverty,
Social Conditions, Socioeconomic Factors, combinados
utilizando-se os operadores booleanos and e or. Os critérios
para inclusdo dos artigos foram: estudos sobre a mortalidade
por CAM e/ou CCU; iniquidade social e/ou fatores sociais
relacionados; iniquidade social e mortalidade feminina.
Foram selecionadas produgdes cientificas em forma de artigos
e/ou trabalhos de conclusio de curso. Por meio desta estra-
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tégia de busca, obteve-se 3.439 trabalhos, destes 834 foram
selecionados por titulo, posteriormente verificou-se que 434
eram repetidos. Os 400 estudos restantes foram submetidos
a leitura dos resumos, sendo excluidos 267. Foram subme-
tidos a leitura integral 133 estudos e destes, 85 atendiam ao
objeto de estudo.

A terceira fase consistiu na extragdo das informagdes dos
estudos, conforme instrumento de coleta de dados proposto
por Madeira®. Na quarta fase analisou-se cada estudo de
forma organizada e critica. Em virtude da utilizagdo por
parte dos autores de diferentes indicadores que traduzem a
mesma realidade, decidiu-se categoriza-los por areas tema-
ticas, conforme proposto por Jannuzzi'’ e apresentado na
coluna 3 dos quadros 1, 2 e 3. Na quinta etapa interpretou-se

e sintetizou-se os resultados e verificou-se as semelhangas
e divergéncias. Em seguida, construiu-se uma sintese dos
trabalhos que sdo apresentados e discutidos neste artigo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os 85 estudos selecionados para a revisdo foram orga-
nizados segundo as variaveis: autor(es), ano/periodo de
estudo, neoplasias estudadas, indicador ou variavel uti-
lizados e tipo de associa¢do encontradas, apresentados
nos quadros 1, 2 e 3.

De acordo com os quadros sintese (quadros 1, 2 e 3),
cerca de 43% (n=36) das produgdes concentram-se entre
2009 e 2013. Quanto ao tipo de neoplasia estudada, 46

Quadro 1 - Apresentagao da Sintese dos Artigos Sobre Cancer de Mama Incluidos na Revisao Integrativa.

Tipo de Associagao
Ano/Periodo In'd,icador'/. Grupo Grupo
Autor Estudo Variavel Utili- Mais Fa. Menos
zados . Favore-
vorecido cido
Ades et al.*® 2008 IRP e IS + -
Akinyemiju et al.* 1992 a 2009 IE, IMT, IRP - +
Albano et al.¥ 2001 IRelE + -
Bentley et al.*® 1998 a 2000 IRP’”\l/::_’I_IH’ (---) (---)
Borrell et al.* 1992 a 2003 IE ¥ -
Burnley*® 1980 a 1986 IMT ¥ -
Calle et al.>* 1982 a 1991 IMT + -
DeSantis et al.”? 2011 IRP - +
Faggiano et al.>? 1981 IE + -
Gadeyne et al.®® 1991 a 1995 IE + -
Gage e Fouquet® 1988 a 1992 IFLE IIHE: II,Z/HI-IF + -
Gerend and Pai* 1980 a 2006 IRP, IC - +
Geyer® 1987 a 1996 IRP, IMT () ()
Grubb et al.*® 1999 a 2009 IRP, IE, IH + -
Harper et al.* 1987 a 2005 IRP + -
Heck et al.>* 1989 a 1993 IE + -
Jaffe et al.>® 1982 a 1993 IE (---) (---)
Khang et al.*’ 1995 a 2000 IE + -
Kim et al.*® 1978 a 1985 IE + -
Kinsey et al.*® 1993 a 2001 IE + -
Lund e Jacobsen® 1970 a 1985 IE + -
\'\/1 IEO;;nLk ainenil 197121995 IE + .
Menvielle et al.®? 1968 a 1996 IE, IMT (---) (---)
Menvielle et al.®® 1975 a 1990 IE, IMT (---) (---)

J. res.: fundam.

care. online 2018. jul./set. 10(3): 877-888

879



ISSN 2175-5361.
Duarte DAP, Bustamante-Teixeira MT.

DOI: 10.9789/2175-5361.2018.v10i3.877-888
Iniquidade Social e Mortalidade...

Menvielle et al.*® 1990 a 2000 IE (---) (---)
Nishi et al.% 1958 a 2003 IE - +
Pollan et al.® 1989 a 1998 ID, IRP + -
Pudrovska e Anikputa?® | 1950 a 2005 IE, IMT, IRP - +
Russell et al.*° 1999 a 2003. IC - +
IMT, IE, ID, IH
Salcedo et al.** 1994 a 2007 ICV IA’ ! + -
Sarfati et al.%® 1981 a 1999 IE, IRP - +
Shai®’ 1979 a 1981 IRP + +
Sichieri et al.*® 1985 IE, IR, IRP, IH () ()
Silva et al.®® 2000 IH, IE, ID, IIF + -
Strand et al.” 1990 IE + -
Strand et al.”* 1990 a 2008 IE + -
Tian et al.*® 1984 a 2004 IRP + -
Tian et al.?° 1995 a 2005 IRP - +
Tian et al. 1995 a 2005 IRP - +
Tian et al.3® 1995 a 2005 IH, IE, IMT, - +
IRP
Van Loon et al.”? 1970 IRP, IMT, IE (--) (---)
Vona-Davis; Rose®® 1986 a 2008 IRP - +
Wagener e Schatzkin’ 1969 a 2007 IRP, IE - +
Whitman et al.¥’ 2005 a 2007 IR, IRP - +
Yabroff e Gordis™ 199121992 | IR, IRP, IE, IMT - +
Yao et al.*¢ 1969 a 1989 IRF;’SIDIE{IE’ - +

Associagdo: +: Positiva; -: Negativa; (---): Sem associagéo.

IA: Indicador ambiental, IC: Indicador Cultural, ICV: Indicador de Criminalidade e Violéncia, ID: Indicador Demografico,
IE: Indicador Educacional, IEX: Indice de Exclusdo Social, IH: Indicador Habitacional, IIF: Indicador de Infraestrutura,
IMT: Indicador de Mercado de Trabalho, IQV: Indicador de Qualidade de Vida, IR: Indicador de Raca, IRP: Indicador de
Renda Pobreza, IS: Indicador de Saude.

Fonte: Elaborado pela autora, 2015.

Quadro 2 — Apresentacio da Sintese dos Artigos Sobre Cancer do Colo do Utero Incluidos na Revisdo Integrativa.

Tipo de Associacao
Ano/Periodo Indicador/ Grupo
Autor Estudo Varidvel Utili- 'V?r'upFo Menos
zados alsta 1 cavore-
vorecido .
cido
Antunes; - Wunsch-Fil-1 198022003 | IE, IRP, I . +
ho
Du et al.*® 2000 a 2004 IRP, IE, IH - +
14 + CAM, - CAM,
Gamarra 1996 a 2006 IRP - ccu +CCU
-apodscor- | +apds
Gamarra et al.’ 1996 a 2005 lRP'lg’ Il::' IE, recdo das | correcdo
! taxas das taxas
- apos cor- | +apos
. ’ ' ’ EI ~ ~
Kim et al.** 1996 a 2005 IRP Illi Illl: I regdo das | corregdo
! taxas das taxas
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Li et al.?® 1998 a 2009 IE, ID +
Martinez e Guevel* 1990 a 2007 IRP, llé’VIMT' - +
McCarthy*® 1999 a 2006 IRP, IE, IS - +
Meira®? 1995 a 2006 IR, IRP - +
Mendonga et al.”® 1999 a 2006 IRP, ID, IIF - +
NG et al.”” 2000 a 2008 IH, IE, IRP, IIF - +
Palacio-Mejia et al.”® 1971 a 1996 IRP - +
Samelson et al.”® 1990 a 2001 ID, IE - +
Sanchez-Barriga® 1975 a 1984 IRP, IR - +
Simard et al.* 2000 a 2007 IE, IMT, IH, IS - +
Singh3* 1993 a 2007 IE - +
Singh et al.®° 1950 a 2008 ID - +
Wilson; Fowler®! 1975 a 2000 IRP, IE - +
Wilson; Fowler®! 1986 a 1987 ID, IRP, IH (--) (---)

Associagdo: +: Positiva; -: Negativa; (---): Sem associagdo.

IA: Indicador ambiental, IC: Indicador Cultural, ICV: Indicador de Criminalidade e Violéncia, ID: Indicador Demografico,
IE: Indicador Educacional, IEX: Indice de Exclusdo Social, IH: Indicador Habitacional, ITF: Indicador de Infraestrutura,
IMT: Indicador de Mercado de Trabalho, IQV: Indicador de Qualidade de Vida, IR: Indicador de Raga, IRP: Indicador de
Renda Pobreza, IS: Indicador de Saude.

Fonte: Elaborado pela autora, 2015.

trabalhos pesquisaram sobre o CAM (quadro 1), 18 0 CCU (quadro 2) e 21 as duas neoplasias, concomitantemente (quadro
3). Os indicadores sociais utilizados pelos autores nas pesquisas foram: educagao (n=54)" 161721, 256,289, 31-3, 356, 39-44, 469, 52-3,
55-64, 66, 68-76, 78, 80, 82, 84-5, 87-8, 91, 94) renda e pobreza (n: 46)11-1, 16-24, 27-9, 36-40, 42, 44, 46, 48, 53-4, 65-8, 72-7, 79-80, 83-4, 87, 89, 93-5 R mercado de trabalho
(n:23)28-9,31-2, 36, 39, 44,48, 50-1, 53, 62-3, 72, 74, 84, 86, 89-92,94-5, hablta?éo (n: 19) 14,16-7,31-2, 36, 40, 44, 48, 53, 68-9, 75-6, 81, 84, 87,91, 94 31, demogréﬁco (n:15)12,
14,17, 31, 34, 41, 45-6, 53, 65, 69, 78, 81, 90-1, raga (n:10)18, 37, 46-7, 68, 74, 79, 83, 90, 94’ infraestrutura, (n:7)12, 14,17, 53, 69, 76, 87, Saﬁde (n: 6)14, 17,32, 38, 42, 46’
qualidade de vida (n= 3)* %, cultural (n=2)*">*, ambiental (n=2)*"%, criminalidade e violéncia (n=1)*! e um indice de
inclusao e exclusdo social (n=1)"

No tocante as associagdes entre desigualdade social e mortalidade, classificou-se como associa¢éo positiva aquela obser-
vada nos grupos com maior taxa de mortalidade e associa¢ao negativa naqueles com menor. Para mortalidade por CAM,
58,2% (n=39) dos estudos encontraram associagdo positiva nos grupos mais favorecidos!® 1> 1921 247, 31, 38,40, 45,47, 49-53, 55, 5761,
65,67, 6971, 82:92. 23 9% (n=16) nos menos favorecidos '* 20223 29-30,36-7, 39,44, 46, 54, 64,66, 73-4, ] 504 (n=1) associa¢do positiva nos dois
grupos® e 16,4% (n=11) ndo encontrou associagdo com nenhum dos dois*>*% 6 623.68,7280.935 T4 para 0 CCU, 2,57 % (n=1)
encontraram associagao positiva com grupos mais favorecidos®, 92,3% (n=36) com menos beneficiados'® 48 21,245 278,325,
41-2,44:5,75-80, 82, 84:5,87-9 ¢ 5 1394 (n=2) dos estudos ndo obtiveram nenhum tipo de associagdo®"

Quadro 3 - Apresentacio da Sintese dos Artigos Sobre Cancer de Mama e Colo do Utero Incluidos na Revisio Integrativa.

Tipo de Associagao
Ano/Periodo Indicador/ Grupo
Autor Estudo Variavel Utili- N?r.upFo Menos
zados alsra | povore-
vorecido .
cido

” + CAM, - CAM,
Baenaetal. 2000 a 2004 IE, IRP, IQV - ccu + CCU
o + CAM, - CAM,
Bouchardy et al. 1978 a 1982 IE - CCuU +CCU
" + CAM, - CAM,
Bray et al. 2008 a 2030 IRP - CCU + CCU

Chu et al .® 1990 a 2000 IR, IRP + -
”s + CAM, - CAM,
Elstad et al. 1971 a 2002 IE - ccu +CCU
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Faggiano et al. 1966 a 1994 'MT'lF'(i' IH, ”_Cémf _+CcAcﬁ'
Fernandez e Borrell® 1992 a 1995 IE J'_C(:AC%' -+(i:AC'\SI
Krieger et al.?’ 1960 a 2006 IRP J’_C&'\Sf -+CCACI\L/IJ,
MacArthur et al.®® 1950 a 1994 IMT (T--(;Ac'\(/:lb (:-SAC'\Q'U
Matos et al.”’ 198021986 | H,1E, IRRF | A | A
Menvielle et al.® 1990 IE +_ CCAEZ%’ -+CCA&%I
Middelkoop et al® | 1982 a 1991 IRP, IMT ’“_CCAC'\S' -+CCACI\L/IJ,
Maller's 1996 a 2005 IEX P e
Najem e Greer® 196821977 | IR, ID, IMT fcém' -+CCACI\L/IJ,
Philips Junior et al | 2004a2008 | '™ |I|\E/|'TIRP' ] .
Polleto e Morini® | 197721981 | 1E,mT,H,10 | A | A
Ribeiro e Nardocci 1998 a 2008 ID J'_C(:A&%r -+CCA&%I
Robinson e Walker®? | 1984 a 1995 IMT J'_Cémf ‘fé&%,
Smailyte et al. 2001 a 2004 IE ) CCCAUM, (--;) CCCAUM,
Smith et al.*> 1987 2 1991 IRP ) C?CAUMI (--;) CCCAUM,
Williams et al.% 197921983 | ™MT 'I';'\}E' IH, ("_‘)CCCAUMr (";) CCCAUM,

Neoplasia estudada: CAM - Cancer de Mama; CCU - Cancer de Colo do Utero.

Associagdo: +: Positiva; -: Negativa; (---): Sem associagéo.

IA: Indicador ambiental, IC: Indicador Cultural, ICV: Indicador de Criminalidade e Violéncia, ID: Indicador Demografico,
IE: Indicador Educacional, IEX: Indice de Exclusio Social, IH: Indicador Habitacional, IIF: Indicador de Infraestrutura,
IMT: Indicador de Mercado de Trabalho, IQV: Indicador de Qualidade de Vida, IR: Indicador de Raga, IRP: Indicador de

Renda Pobreza, IS: Indicador de Sadde.
Fonte: Elaborado pela autora, 2015.

DISCUSSAO

O CAM e CCU sio importantes causas de mortalidade
entre a popula¢do feminina. Os resultados da maioria dos
estudos apresentados nesta revisio demonstram que a
mortalidade por CAM esta associada a grupos com nivel
socioecondmico elevado, enquanto a mortalidade por CCU
relaciona-se a grupos com nivel socioecondmicos mais baixos.

Nas Américas, as taxas de mortalidade por CAM no
periodo de 2000 a 2009 sao menores em El Salvador e Guate-
mala, enquanto Brasil, Canada e Estados Unidos apresentam
valores intermedidrios. Ja para o CCU, as taxas anuais sdo
elevadas em El Salvador, Nicaragua e Paraguai e menores
taxas foram encontradas no Canadd, Porto Rico e Estados
Unidos. Os autores ressaltam que, no Brasil, a taxa de 6bitos

por CAM é maior do que a do CCU e que este ultimo, afeta
de forma desproporcional mulheres residentes em areas
mais pobres®.

No Brasil, o CAM apresentou tendéncia crescente a par-
tir de 1980 e, ao final da década de 90, diminui¢ao para as
mulheres residentes nas capitais. De 1980 a 2010, as taxas de
mortalidade para o CAM elevaram-se nos estados brasileiros
com o aumento dos indicadores positivos de nivel socioecono-
mico e diminuiram a medida que aumentaram os indicadores
negativos, dentre eles a taxa de fecundidade®. Para Ribeiro
et al.%, este ultimo indicador deve-se a maior exposi¢do a
fatores de risco, tais como: uso do anticoncepcional oral,
aleitamento materno, excesso de peso e obesidade e antece-
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dentes familiares. Fatores de risco reprodutivos para o CAM
estdo relacionados ao efeito dos horménios sobre os ovarios
que iniciam na puberdade, continuam com ciclos mensais e
terminam na menopausa. O uso do anticoncepcional oral,
apds o quinto ano aumenta consideravelmente o risco para
o CAM. Ja alactagdo exerce efeito protetor devido ao fato de
promover a diferenciagdo completa das células mamarias e
por diminuir o tempo de exposi¢ao a a¢do dos hormonios
sexuais que diminuem devido a amenorreia produzida pela
amamentacio. O excesso de peso e obesidade aumenta o nivel
de estrégeno circulante, pois o tecido adiposo é o principal
local de sintese do estrogeno em mulheres na pds-meno-
pausa. No entanto, a pratica de atividade fisica traz diversos
beneficios, dentre eles redugio de estrégeno sérico e auxilia
no controle do peso® 1%,

Ao se avaliar a sociedade e suas transformagdes no decor-
rer dos anos, verifica-se que o estilo de vida das mulheres
modificou-se ao longo do tempo e essas alteragdes refletem
em seus habitos de vida e comportamentos. Segundo Fumis'®
mulheres residentes em regides mais desenvolvidas tendem
aadiar a maternidade deixando-a para depois dos 30 anos e
utilizam para este controle, os anticoncepcionais. Além disto,
o grande envolvimento com o trabalho pode néo oportunizar
tempo suficiente para realizagdo de atividades fisicas, o que
lhes impede de desfrutar dos beneficios de prote¢do propor-
cionados por estas praticas. Por outro lado, areas de melhor
nivel socioecondmico apresentam maior quantidade e mais
avancados recursos para detecgdo e tratamento do cancer e
também maior e mais fécil acesso a estes servigos de saude,
o que possibilita diagndstico precoce e cura. Barbosa et
al.'” observaram que residir em drea urbana esta associado
a maior realizacdo de mamografia.

Ribeiro et.al.”® supdem que mulheres residentes em areas
de menor nivel socioecondmico tendem a buscar tratamento
em hospitais dos grandes centros e capitais devido & maior
disponibilidade de recursos, o que contribui para aumento
da mortalidade nessas dreas. Destaca-se que em muitos casos,
a busca por tratamento pode ocorrer em estagio avancado,
em que ja ndo existe mais chances de cura. Além disso, a
qualidade dos registros de 6bito nas capitais é mais eficaz,
o que pode aumentar o numero de casos quantificados.
Apesar da melhoria dos sistemas de informagio no pais nos
ultimos anos, ainda verifica-se subnotificacdo e subregistro
nas regides mais afastadas'™.

No tocante a mortalidade por CCU, observa-se uma ten-
déncia decrescente no decorrer dos anos, porém ressalta-se
o aumento nas regides com desvantagens socioeconomicas.
No Brasil, a baixa disponibilidade de servi¢os de satde esta
associada as regides com piores condi¢des socioecondmicas.
A detecgido precoce do CCU é realizada por meio do exame
de Papanicolau. De acordo com a Organizagdo Mundial de
Satide, uma cobertura de, no minimo, 80% da populagao-alvo
e a garantia de diagnostico/tratamento adequados ¢é possivel
reduzir em média de 60 a 90% da incidéncia do CCU. Paises
europeus e norte-americanos que adotaram este método

tiveram grande sucesso na reducao da mortalidade por esta
neoplasia”

Apesar da existéncia do exame para rastreamento, obser-
va-se que o mesmo nao esta disponivel de forma igualitaria
entre as regides do pais. Segundo Santos et.al.'*, regides com
piores condigdes socioecondmicas apresentam baixo desem-
penho dos indicadores pactuados para o controle do CCU.
Dados da Fiocruz'®, sobre a Avaliacdo do Desempenho do
Sistema de Satide, demonstram que, em 2008, o percentual
de mulheres na faixa etaria entre 25 e 64 anos que realiza-
ram o Papanicolau nos altimos 3 anos foi de 78,4%, sendo
os maiores percentuais encontrados na regiao Sudeste e os
menores nas regioes Norte e Nordeste.

Thuler et.al.'” confirmaram em estudo que as desigual-
dades socioecondmicas existentes no Brasil estdo associadas
ao diagnostico do CCU em estagio avangado. Dessa forma,
mulheres negras e com baixa escolaridade tém maiores
chances de receberem diagnostico para CCU em estagio
avangado. De 1980 a 2010, os coeficientes de mortalidade
por CCU nas capitais do pais correlacionaram-se diretamente
com os indicadores negativos de nivel socioeconoémico. Foi
observada queda na mortalidade nas regides Sul e Sudeste,
contudo, para as regides Norte e Nordeste este fato ocorreu
apenas nas capitais”.

Existem regides em que o tratamento esta disponivel,
porém com maior concentragio em areas mais desenvolvidas,
como as capitais, por exemplo. Em geral, populagdes de baixo
nivel socioecondmico tendem a residir em areas distantes e a
dificuldade de acesso aos grandes centros urbanos faz com que
a assisténcia a esse grupo seja realizada na propria localidade,
cujos recursos, na maioria das vezes, sao insuficientes"'**
De acordo com a Comissdo Nacional Sobre Determinantes

Sociais da Saude'”

, condi¢des socioecondmicas geram estra-
tificagdo economico social dos individuos de uma populagio,
atribuindo-lhes posi¢des sociais distintas e estas, por sua vez,

definem as condigées de vida e satde. Segundo Barata'*’

,a
forma como os diferentes grupos se apresentam na sociedade
esta relacionada aos padrdes de trabalho, consumo, atividades
praticas de vida cotidiana, formas organizativas ou de par-
ticipagdo social, politica e cultura. Dessa maneira, algumas
dessas relagdes sdo benéficas e mantenedoras da saide e
outras sdo prejudiciais e produtoras de doenga, originando
aos padroes de satide-doenga das parcelas de classes sociais.

A posicio social ocupada pelo individuo reflete-se no
diferencial de exposi¢io aos riscos que causam danos a sua
saude, na vulnerabilidade a ocorréncia de doenga frente a
exposicdo aos mesmos e nas consequéncias sociais ou fisicas,
uma vez contraida a doenga. Nesse sentido, é importante
compreender os reais fatores associados a iniquidade social e
mortalidade por CAM e CCU no Brasil, pois, vivemos em um
pais onde a riqueza esta mal distribuida, o que amplia as desi-
gualdades e interfere nos resultados de satide da populacéo.

Nos estudos apresentados por esta revisio, os trés indi-
cadores mais utilizados para avaliacao da associa¢do entre
desigualdade social e mortalidade por CAM e CCU envolviam
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as seguintes tematicas: educacéo, renda/pobreza e mercado
de trabalho. Quanto mais elevado o nivel educacional, maior
o risco de 6bito por CAM e menor por CCU. A explicagdo
para este fato estd na maior exposi¢do aos fatores de risco.

A baixa escolaridade pode ser considerada como uma
barreira na assimilagdo de conhecimento sobre a doencga,
o que pode levar as pessoas a se exporem aos fatores de
risco por ndo compreenderem claramente de que forma
eles aumentam a probabilidade de adoecimento. Ja a alta
escolaridade pode propiciar oportunidades no mercado de
trabalho que demandam maior dedica¢éo de tempo e inter-
fere na realizacio de atividades fisicas, adiam a maternidade
e diminuem o tempo de aleitamento materno, fatores de
protecdo no caso do CAM.

A pobreza esta associada ao baixo rastreamento do CAM,
maior probabilidade de diagndstico em estagio final por esta
neoplasia e oferta de tratamento inadequado. Obitos por CCU
sdo mais comuns em mulheres residentes em dreas pobres.
Maior risco de ¢bito por CAM foi observado entre mulheres
que exercem ocupag¢des qualificadas quando comparadas
aquelas que realizam atividades pouco valorizadas ou ndo
reconhecidas socialmente ou que ndo tem remuneragio,
mesmo exercendo alguma tarefa, por exemplo, as donas
de casa® >

Maioria dos estudos que ndo encontraram nenhum tipo
de associagdo entre desigualdade e os canceres estudados
foram realizados antes de 1990 e no passado o subregistro de
informagdes era maior que nos dias atuais, principalmente
nas areas mais desfavorecidas.

Poucos estudos envolveram as mulheres brasileiras e
a mortalidade por CAM e dentre os realizados no pais, a
maioria foi em Sdo Paulo. Para se ter um panorama do pais
no que se refere a desigualdade social e mortalidade por
CAM ¢é importante conhecer a realidade de cada estado uma
vez, que observa-se no Brasil valores intermedidrios de mor-
talidade por esta causa. Os indicadores mais utilizados nas
revisdes sobre esse tipo de cancer foram de renda/pobreza e
educacional, porém, nem todos os que residem em uma drea
socioeconomicamente favorecida possuem melhor renda
e alta escolaridade, principalmente num estado como Séo
Paulo, que apresenta grande diversidade no que se refere a
condigdo social.

Com relagao ao CCU, visto que no pais existe um pro-
grama de rastreamento implementado e com grande abran-
géncia nacional é inaceitdvel que a mortalidade ainda esteja
alta, principalmente em areas desfavorecidas. Como a grande
parte dos estudos envolveu um indicador educacional e o
comportamento das pessoas reflete o conhecimento que elas
adquiriram ao longo da vida, refor¢a-se que as agoes educa-
tivas e a elaboracdo de informagdes escritas para mulheres
de baixa escolaridade, devem apresentar linguagem simples,
clara e livre de preconceitos, principalmente com relagio as
suas escolhas, proporcionando melhor compreenséo e apro-
ximacéo dos servigos de satde, alcangando assim a equidade.

A maioria dos estudos sdo ecoldgicos, destaca-se que estes
nao se referem a analise da situagdo de vida e/ou saide no
nivel individual, contudo, quando se trata de desigualdade
social, os resultados encontrados podem auxiliar na com-
preenséo dos problemas de saude das pessoas, pois os resul-
tados de estudos agregados originam-se de um agrupamento
de individuos que vivenciam diariamente a mesma realidade
devido as caracteristicas que os unem dentro de um espago
geografico: auséncia de saneamento bésico, inexisténcia ou ma
qualidade de servicos publicos, longas distancias percorridas
para acesso aos recursos de satde e diversas outras barreiras
sociais, econdmicas e de saude.

Os determinantes sociais como renda, educagio, ocupa-
¢do, disponibilidade/acesso aos servicos de satide, exposi¢ao
a doengas e outros sdo causas de doengca e iniquidades sociais
em saude'" Como a maioria dos determinantes e condi-
cionantes da satde envolvem aspectos sociais, a utilizacdo
de indicadores sociais torna-se imprescindivel para medir
os problemas e avaliar os resultados de satde. “Medir as
desigualdades nas condigdes de vida e de satide é o primeiro
passo para identifica¢iao das iniquidades em satde [...] pois,
a equidade em saude ¢é vital para o desenvolvimento eco-
némico regional”. E preciso entdo estabelecer indicadores
bem especificos.

CONCLUSAO

Areas com grande desigualdade social apresentam maior
mortalidade por CCU, ja as areas com maior nivel socioe-
condmico alta mortalidade por CAM. Estes fendmenos tem
varias explicagoes: estilo de vida dos individuos, oferta e
acessibilidade aos servigos de rastreamento, tratamento e
estratificagdo social baseada no modelo econ6mico adotado
pelo pais. Esses fatores podem ser adequados a partir da
analise de cada drea em que se encontram mais frequentes
e elevados com a finalidade de melhorar a qualidade de vida
e saude da populagio.

Avaliar as condig¢des de saude da populagio exige a uti-
lizagao de indicadores capazes de detectar a realidade e as
mudangas na sociedade no decorrer do tempo e espago.
Um bom indicador deve estar disponivel em base de facil
acesso, ter grande abrangéncia e atualizagio periddica, além
de baixo investimento de tempo e recursos na sua obtencao.
As informagdes sobre os indicadores mais utilizados nos
estudos sdo de facil acesso no nosso pais e para obté-las
ndo existe custo algum, pois sdo disponibilizadas em sites
nacionais e publicos das instituicdes responsaveis por sua
coleta, consolidagao, analise e divulgacdo, dentre as quais
¢ possivel mencionar: Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e Datasus.

Ressalta-se, que a equidade em satde esta estreitamente
relacionada a oferta adequada dos servigos de satude e de
acordo com as necessidades da populagdo. Ao conhecer a
realidade de cada area, o gestor podera propor estratégias
eficazes e especificas para reduzir a exposi¢do aos fatores de
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risco modificaveis para o CAM e CCU, principalmente no
que se refere as iniquidades na oferta de servigos de satde e
de recursos que garantam a sobrevivéncia, satide e bem estar
do grupo e/ou populagio em desvantagem. Além disso, o
acompanhamento da atualiza¢do dos indicadores podem
fornecer informagdes que auxiliem na avaliagdo das a¢des
implementadas visando modifica-las, melhora-las e/ou
amplid-las quando necessario.
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