UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE PUBLICA

Fernanda Esthefane Garrides Oliveira

DESIGUALDADES RACIAIS E DE GENERO NA MORTALIDADE GERAL NO

ELSA-Brasil: uma abordagem interseccional

Belo Horizonte
2018



Fernanda Esthefane Garrides Oliveira

DESIGUALDADES RACIAIS E DE GENERO NA MORTALIDADE GERAL NO

ELSA-Brasil: uma abordagem interseccional

Versao final

Dissertacdo apresentada ao Programa de Poés-
Graduacdo em Salde Publica da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
como requisito parcial para obtencdo do titulo de
Mestra em SaGde Publica com Area de
Concentracdo em Epidemiologia.

Orientadora: Profé. Dré, Luana Giatti Gongalves
Coorientadora: Prof2. Dr2 Sandhi Maria Barreto

Belo Horizonte
2018



oL48d

Oliveira, Fernanda Esthefane Garrides.

Desigualdades raciais e de género na mortalidade geral no ELSA-
Brasil [manuscrito]: uma abordagem interseccional. / Fernanda Esthefane
Garrides Oliveira. - - Belo Horizonte: 2018.

92f.: il.

Orientador (a): Luana Giatti Gongalves.
Coorientador (a): Sandhi Maria Barreto.
Area de concentrag&o: Epidemiologia.

Dissertacéo (mestrado): Universidade Federal de Minas Gerais,
Faculdade de Medicina.

1. Disparidades nos Niveis de Saude. 2. Iniquidade de Género. 3.
Fatores Raciais. 4. Identidade de Geénero. 5. Interseccionalidade. 6.
Mortalidade. 7. Grupos de Populagbes Continentais. 8. Racismo. 9.
Dissertacdo Académica. |. Gongalves, Luana Giatti. Il. Barreto, Sandhi
Maria. lll. Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdade de Medicina.
IV. Titulo.

NLM: WA 300

Bibliotecério responsavel: Fabian Rodrigo dos Santos CRB-6/2697




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

UFTG

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE PUBLICA

FOLHA DE APROVACAO

DESIGUALDADES RACIAIS E DE GENERO NA MORTALIDADE GERAL NO
ELSA-BRASIL: UMA ABORDAGEM INTERSECCIONAL

FERNANDA ESTHEFANE GARRIDES OLIVEIRA

Dissertagio submetida & Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de
Pos-Graduagdo em SAUDE PUBLICA, como requisito para obteng@o do grau de Mestre em
SAUDE PUBLICA, 4rea de concentragio EPIDEMIOLOGIA.

Aprovada em 19 de dezembro de 2018, pela banca constituida pelos membros:

. /
;éua/nzx 7&&'" (?haxmfs
Prof(a). Luana Giatti Gorfcalves - Orientadot
UFMG
<o
Prﬂa)émdhi Maria Barreto - Coorientadora
UFMG

B W R :
Prof(a). Edna Maria de Aratjo
Universidade Estadual de Feira de Santana

a ) U Cary (,
& %ﬁf%a\)‘.q Lig:gle do Valle Camelo CQ
UFMG

Belo Horizonte, 19 de dezembro de 2018.



A avé Maria (in memoriam), a mulher negra

além de seu tempo.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por estar diante de mim aplainando os caminhos e aproximando minhas maos
dos meus sonhos.

A Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), pelos ja completos sete anos de
acolhimento com oportunidades de qualificacdo, espacos de reflexdo, didlogo e construcao
individual e coletiva.

A Coordenacgio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pela
concessao da bolsa de mestrado em tempos de tantas privacoes, e a todas as instituicdes que
apoiam e financiam o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

A profe. dre. Luana Giatti Gongalves, pela disponibilidade, atencfo, conselhos,
sugestdes, conversas sinceras, paciéncia diante das minhas limitacGes, dedicacdo no processo
de orientagdo do mestrado e colabora¢do em minha formacéo.

A prof2. dr2. Sandhi Maria Barreto, pelas contribuicdes valiosas durante a trajetdria do
mestrado e desenvolvimento da dissertagéo.

Aos demais mestres e doutores que cruzaram minha caminhada desde o inicio da
minha vida académica, por partilharem seus conhecimentos e vivéncias.

Aos professores e demais funcionarios dos Programas de P0s-Graduacdo em Salde
Pablica (Faculdade de Medicina), em Antropologia (Faculdade de Filosofia e Ciéncias
Humanas) e em Educacdo (Faculdade de Educacéo) da UFMG, que muito contribuiram para a
minha formacao profissional comprometida com a docéncia, pesquisa e extensao.

A equipe do Centro de Investigacdo do ELSA-Brasil em Minas Gerais, pelos
momentos enriquecedores das reunides cientificas e pelo suporte estatistico.

Aos participantes do ELSA-Brasil, pelo gentil compromisso com a pesquisa cientifica
e a Saude Publica brasileira.

Aos colegas da Associacdo Nacional de Po6s-Graduandos (ANPG), pela militancia
constante em defesa da ciéncia, do carater publico, gratuito e de qualidade das universidades
brasileiras e pelos bons encontros nas lutas diarias.

A todos os coletivos feministas (e LGBTQIA+) onde colaboro pontualmente ou com
maior assiduidade e todEs Es militantes que tive a honra de conhecer, por estarem na linha de
frente por uma sociedade mais justa, inclusiva e equitativa. Obrigada por minha formacéo

cidadal



Ao Dauvi, filho amado, por compreender minhas auséncias, acalentar minhas dores e
renovar minhas forgas.

Aos meus pais, Sara e Fernando, pelo exemplo de persisténcia e esperanca. Agradeco
0 acolhimento e amor, mesmo ap6s meus longos periodos de auséncia.

Aos meus irmaos bioldgicos, Erika, Ana e Kauan, por fazerem parte da minha historia
de forma tdo extraordinaria e aos meus irmaos de alma e coracdo, Raylson e Heloisa, por
estarem incondicionalmente ao meu lado, por todo carinho, acolhimento e cuidado comigo e
Davi.

A Alice, Luiz e Helton, por toda ajuda dispensada em minha caminhada, pela
dedicagcdo e amor com Davi especialmente nos momentos em que estive ausente. Gratiddo
eterna!

Aos amigos de caminhada (de todos os Programas de Pds-Graduacdo da UFMG por
onde transitei), por tudo que compartiram nesses dois anos, por todo apoio e gratificante
convivio. Principalmente aos da Saude Publica: Fer, Dani Azevedo, Dani Pena, Mari, Josi,
Etna, Gi, LU, Herbert, Antonio, Luiz, Bruno e Hugo. As amigas Day, Gabi e Ana: meu
carinho mais singelo! Pela resisténcia diaria, pelos conselhos, abragcos, mensagens, ligacoes,
viagens, congressos, encontros, confidéncias... Obrigada por tudo, meninas!

Aos colegas do Centro de Pesquisas René Rachou, pelos quais guardo imensa gratidao
e admiracao.

Aos colegas e professores da Escola de Enfermagem da UFMG, por influenciarem
minha trajetoria académica com tanto afinco.

Aos colegas da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais, por toda a minha boa
introducdo a pesquisa epidemiologica.

As amigas do Blog Mamde Sortuda, pelos desabafos e abragos nos momentos dificeis
e pela alegria escandalosa, festas e passeios especiais nos momentos que mais precisei. Nosso
“comer, rezar, amar’’ tornou essa caminhada mais leve.

Aos amigos de infancia, Aline, Isabela, Renata, Wender e Diogo, pelos ensinamentos
de vida e por tudo que enfrentamos juntos. Sou produto da nossa historia! Ao Di, em especial,
pois foi quem apontou (ou me empurrou para) o caminho académico no momento certo.

As primas Leide e Jalia, pelo ativismo e as maos dadas todos os dias.

Ao Rai, pelas conversas, desconstrucdes e presenca na reta final deste trabalho.

Aos demais familiares e amigos que sempre estiveram na torcida, gratidao!



Nossas costas contam histdrias que a lombada
de nenhum livro pode carregar.
(Rupi Kaur)



RESUMO

Uma das principais faces das desigualdades raciais em saude no Brasil é revelada pela menor
expectativa de vida de pretos e pardos em relacdo aos brancos, que se soma as desigualdades
de género no risco de morrer. A teoria da interseccionalidade indica que maltiplas identidades
sociais, como raga/cor da pele e género, interagem e definem experiéncias distintas na
estrutura social, produzindo e mantendo iniquidades em salde. Esta dissertacdo investigou se
a raga/cor da pele autorreferida, género e a interseccdo de raga/cor da pele-género estavam
associados ao risco de morrer em um periodo de seguimento médio de 7 anos entre adultos do
Estudo Longitudinal de Salde do Adulto (ELSA-Brasil). O ELSA-Brasil é uma coorte
multicéntrica que incluiu 15.105 servidores de instituicdes publicas de ensino e pesquisas de
seis cidades brasileiras. Nesta andlise foram excluidos participantes sem informacdo de
raca/cor da pele (184), que referiram raga/cor da pele amarela (374) ou indigena (157) e os
que morreram antes de finalizarem o primeiro ano de seguimento (25). O tempo sob risco
para os elegiveis no estudo correspondeu ao periodo entre um ano apos a entrada na coorte e 0
Obito ou censura a direita. Foram incluidos obitos por todas as causas ocorridos um ano apés a
entrada na coorte até julho de 2018. As variaveis explicativas de interesse foram a raga/cor da
pele autorreferida, género e os grupos interseccionais de racga/cor da pele-género (mulher
branca, mulher parda, mulher preta, homem branco, homem pardo e homem preto). Potenciais
fatores de confundimento incluidos foram mensurados na linha de base do estudo. Modelos de
riscos proporcionais de Cox foram utilizados para estimar hazard ratio (HR) e intervalos com
95% de confianga (1C95%) da forca de associacao entre as varidveis de interesse e o tempo
até o Obito. Os participantes somaram 100.407,2 pessoas-anos e 441 obitos (3,1%) foram
registrados. Apos todos os ajustes, comparados aos de raca/cor da pele branca, pretos
(HR:1,31; 1C95%:1,001-1,72) e pardos (HR:1,27; 1C95%:1,002-1,61) apresentaram maior
risco de morrer, também os homens estavam em maior risco do que as mulheres (HR:1,62;
1C95%:1,32-2,00). Em relagé@o aos grupos interseccionais de raca/cor da pele-género, quando
comparados ao grupo de mulheres brancas, ndo houve diferenca significativa no risco de
morrer de mulheres pretas ou pardas, enquanto foi observado incremento no risco de morrer
de 52% entre homens brancos (HR: 1,52; 1C95%:1,13-2,06), 96% entre homens pardos
(HR:1,96; 1C95%:1,40-2,74) e 118% entre homens pretos (HR:2,18; 1C95%:1,50-3,19). Os
resultados confirmam desigualdades raciais no risco de morrer e revelam que as diferencas
podem ser ainda maiores ao levar em consideracdo subgrupos sociais estabelecidos na
interseccionalidade de raca/cor da pele e género. Considerar a interseccionalidade das
identidades sociais é essencial para revelar os aspectos que impulsionam as desigualdades em
salde e contribuir para orientar politicas publicas efetivas em promover equidade.

Palavras-chave: desigualdades de género; desigualdades em saude; desigualdades raciais;
género; interseccionalidade; mortalidade; raca/cor da pele; racismo.



ABSTRACT

One of the main faces of racial inequalities in health in Brazil is revealed by the lower life
expectancy of blacks and browns (pardos) in relation to whites, that adds up to the gender
inequalities in the risk of dying. The intersectionality theory points out that multiple social
identities, such as race/skin color and gender, interact and define distinct experiences in the
social structure, producing and maintaining inequities in health. This dissertation investigated
whether self-reported race/skin color, gender and intersection of race/skin color-gender were
associated with the risk of dying in a mean follow-up period of 7 years among adults in the
Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). ELSA-Brasil is a multicenter
cohort that included 15,105 servers of public educational institutions and research from six
Brazilian cities. In this analysis were excluded participants without information of race/skin
color (184), who indicated yellow (Asians) race/skin color (374) or indigenous (157) and
those who died before the end of the first year of follow-up (25). The time at risk for those
eligible in the study corresponded to the period between one year after entry into the cohort
and death or right censoring. Were included deaths from all causes occurred one year after
entering the cohort until July 2018. The explanatory variables of interest were self-reported
race/skin color, gender and intersection of race/skin color-gender (white women, brown
women, black women, white men, brown men and black men). Potential confounders
included were measured at the study baseline. Cox proportional hazards models were used to
estimate the Hazard Ratio (HR) and intervals with 95% confidence (Cl 95%) of the strength
of association between the variables of interest and time to death. Participants totaled
100,407.2 person-years and 441 deaths (3.1%) were recorded. After all adjustments,
compared to those of race/skin color white, the black group (HR:1.31; 1C95%:1.001-1.72) and
brown group (HR:1.27; 1C95%:1.002-1.61) were at higher risk of dying; men were also at
higher risk than women (HR:1.62; 1C95%:1.32-2.00). In relation to race/skin color-gender
groups, there were no significant differences in the risk of dying of black and brown women
when compared to the white women group, while it was observed an increase in the risk of
dying from 52% among white men (HR: 1.52; 1C95%:1.13-2.06), 96% among brown men
(HR:1.96; 1C95%:1.40-2.74) and 118% among black men (HR:2.18; 1C95%:1.50-3.19). The
results confirm racial inequalities in the risk of dying and reveal that the differences may be
even greater when taking into account social subgroups established at the intersectionality of
race/skin color and gender. Considering the intersectionality of social identities is essential to
reveal the aspects that drive health inequalities and to contribute to guiding effective public
policies in promoting equity.

Keywords: gender inequalities; inequalities in health; racial inequalities; gender;
intersectionality; mortality; race/skin color; racism.
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1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo de mestrado insere-se na linha de pesquisa de Epidemiologia das
Doengas e Agravos N&o Transmissiveis, do Programa de P6s-Graduagdo em Salde Puablica
(PPGSP) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e foi
desenvolvida no Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil).

O ELSA-Brasil ¢ um estudo de coorte multicéntrica formada por servidores de
instituicdes publicas de ensino superior e pesquisas situadas nas capitais de seis Estados
brasileiros (Minas Gerais, Bahia, Espirito Santo, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do
Sul) e seus principais objetivos séo investigar a incidéncia e progressdo de doengas cronicas,
em especial diabetes e doencgas cardiovasculares, e investigar associagdo entre essas doengas e
fatores biologicos, comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais
(AQUINO et al., 2012).

Esta dissertacdo preenche um requisito parcial para a obtencdo do titulo de mestra em
Saude Publica com area de concentracdo em Epidemiologia. Foi investigada a associacdo
entre a raca/cor da pele autorreferida, género e a interseccdo de raga/cor da pele e género,
mensurados na linha de base do ELSA-Brasil, e o risco de morrer por todas as causas. Os
resultados sdo apresentados no formato de artigo cientifico e essa formatacédo estd de acordo
com o regulamento do PPGSP da UFMG.

Este volume contém:

e Consideracdes Iniciais: apresentacdo da fundamentacéo tedrica da dissertacéo;

e Justificativa;

e Objetivos: apresentacdo dos objetivos da dissertacdo, respondidos no artigo

cientifico;

e Materiais e Métodos;

e Artigo de resultados: contém introducdo, métodos, resultados, discussao,

conclusdo, tabelas, figuras e referéncias bibliograficas;

e Consideracdes Finais: discussdo de aspectos relevantes do estudo, contribuicdo da

dissertacdo para a Salde Publica e perspectivas futuras;

e Anexo: aprovacdo do projeto ELSA-Brasil pela Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa (CONEP).
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2 CONSIDERACOES INICIAIS

A presente dissertacdo tem como referencial tedrico o estudo das desvantagens em
salde associadas as desigualdades de raga/cor da pele e género prevalentes no Brasil e no
mundo.

Embora reconhecida a importancia de se considerar em analises de desigualdades em
salde a populacdo indigena, o escopo desse trabalho centra-se nos grupos de raga/cor da pele
branca, parda e preta, conforme classificacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)®. Estes termos serdo utilizados ao longo do texto e, eventualmente, o termo negro sera
empregado para representar a jungdo das categorias parda e preta no Brasil’>. Da mesma
forma, embora género seja um conceito abrangente, nesta dissertagdo emprega-se apenas com

as denominag6es homens e mulheres.

2.1 Raca/cor da pele e a construcao social

Os avancos nos estudos de genética, a0 permitirem o sequenciamento do genoma
humano, especialmente no Projeto Genoma Humano (1990-2003), mostraram que individuos
de diferentes etnias e grupos de raga/cor da pele compartilham pelo menos 99% da mesma
sequéncia de DNA (deoxyribonucleic acid), indicando que ndo existem entre 0s humanos
grupos raciais biologicamente distintos (TORRES; KITTLES, 2007). Pesquisas subsequentes
convergiram com esse achado evidenciando que variacdes genéticas ocorreram ao longo do
tempo a medida que as populacdes interagiram historicamente com seus contextos sociais e
ambientais, de tal forma que as variacGes genéticas nas populacdes humanas dentro de um
mesmo continente (entre 85-95%) sdo muito maiores que as variacdes entre as populacées em
distintos continentes (entre 3-13%) (SERRE; PAABO, 2004; ROSENBERG et al., 2002). Na

1 As opgoes de resposta para o autorrelato de raga/cor da pele utilizada pelo IBGE desde o Censo de 1991 séo:
branca, preta, parda, amarela ou indigena, sendo que desde o Censo de 2010 a pergunta sobre classificacdo racial
¢ feita para a totalidade dos domicilios e ndo apenas para a amostra, como nos anos de 1980, 1991 e 2000
(PETRUCCELLLI; SABOIA, 2013).

2 O conceito de negro surgiu como um termo especificamente politico, constituindo um sujeito politico
inscrevendo a politica de resisténcia contra o racismo, adotado por ativistas e influenciado pelo movimento do
Poder Negro (Black Power) nos Estados Unidos, que tinha despido o conceito de negro de suas conotagdes
pejorativas em discursos racializados transformando-o numa identidade afirmativa de grupo (BRAH, 2006). No
Brasil, a populacéo negra é definida como o conjunto de pessoas que se autodeclaram pretas e pardas, conforme
0 quesito raca/cor da pele usado pelo IBGE (BRASIL, 2010).
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realidade, as variacGes genéticas sdo maiores entre individuos considerados de uma mesma
etnia ou grupo de raga/cor da pele e, por isso, as categorias raciais ndo representam uma
distin¢do bioldgica (TORRES; KITTLES, 2007; SERRE; PAABO, 2004).

Essas evidéncias, por si s6, sdo consideradas suficientes para refutar abordagens que
considerem a raca uma medida bioldgica que explica as diferencas em salde entre 0s grupos
(KRIEGER, 2005, 2014). Corroborando com essa visdo, Goodman (2000) desconstroi a ideia
de que a variacdo genética explica a variacdo na ocorréncia das doencgas entre grupos de
raca/cor da pele, alertando que essas ideias sdo incompativeis com a teoria da evolucéo e que
a variacdo genética humana estd em constante mudanca, ndo havendo um local geografico
exato onde uma raga comeca e outra termina. Dessa forma, 0 uso da raga como proxy das
diferencas genéticas limita a compreensdo das complexas interacfes entre processos politicos,

econémicos e ambientais, as experiéncias vividas pelos individuos e a biologia humana.

Frente essa desconstrucdo, a variacdo genética humana, que é continua, de estrutura
complexa e sempre mutavel, ndo deve ser sinbnimo de raca, que é um construto de processos
sociais e politicos que fornecem informacdes sobre como a sociedade lida com a cor da pele e
outras caracteristicas fenotipicas. A decorréncia disso € que a raca ndo tem base bioldgica,

mas é social com consequéncias bioldgicas (GOODMAN, 2000).

2.2 Definindo preconceito e discriminagdes

O preconceito social, étnico e racial manifesta uma predisposicdo psicologica de um
individuo contra outro que nao lhe é semelhante em termos econdmicos, fenotipicos e/ou
culturais. Esta predisposicdo psicolégica decorre de associagdes psicologicas entre o
individuo portador do preconceito e o individuo que é preterido, associando a este Gltimo um
conjunto de atributos negativos (PAIXAO et al., 2010).

Um individuo, portanto, pode ser preconceituoso de forma oculta, sem que o
preconceito culmine, necessariamente, em uma pratica discriminatéria. Por outro lado,
quando as predisposi¢des transcendem a dimensao psicoldgica e se convertem em uma pratica
social, cursam, entdo, para praticas discriminatorias que, baseadas na dominacdo, buscam
manter privilégios para grupos dominantes enquanto priva e exclui os demais (PAIXAO et
al., 2010; BARATA, 2009).
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Legalmente, a discriminacdo pode ser de duas formas, nas expressoes latinas, de jure e
de facto, respectivamente, o que é obrigatorio por lei e 0 que ndo tem base juridica, mas é
sancionado por costume ou pratica. De jure ou de facto, a discriminacdo pode ser cometida
por diversos atores, desde o Estado e suas instituicdes as entidades ndo estatais e 0s
individuos. Do ponto de vista juridico ou dos direitos humanos, no entanto, o Estado pode
estabelecer o contexto favoravel para as préaticas discriminatérias sendo permissivo, impondo,
habilitando ou tolerando a discriminacdo; ou pode ser proibitivo, condenando a discriminacao
e procurando corrigir seus efeitos (KRIEGER, 2014).

A discriminacdo pode ainda variar de acordo como € expressa, por quem e contra
quem é expressa. Segundo Krieger (2014) é possivel distinguir em geral entre discriminacao
interpessoal, institucional (ou organizacional) e estrutural (ou sisttémica). A interpessoal
refere-se as interagOes discriminatorias diretamente entre os individuos em seus papéis como
individuos publicos ou privados, quando age diferencialmente contra outro motivado pela sua
raga/cor da pele ou género, por exemplo. A discriminacéo institucional refere-se as politicas
ou praticas discriminatorias realizadas por instituicdes estatais ou ndo, como as leis de
segregacdo racial instituidas na historia dos Estados Unidos da América (EUA) (WILLIAMS;
MOHAMMED, 2009). Ja a discriminacéo estrutural diz respeito a totalidade das formas pelas
quais as sociedades promovem a discriminacgéo, ao efeito conjunto entre todas as instituicoes
e grupos que praticam discriminacdo, moldando a distribuicdo desigual de recursos e
oportunidades. Em todos os casos, aqueles que cometem a discriminacdo atuam para reforcar
as relacbes de dominacdo e subordinacdo e os privilégios que lhes sdo conferidos como
membros de um grupo dominante (KRIEGER, 2014).

Ao conjunto de préticas discriminatorias baseadas nas caracteristicas fenotipicas dos
individuos e crencas que estabelecem uma hierarquia dessas caracteristicas da-se o0 nome de
racismo, que atua no sentido de fundamentar a concepcdo de que alguns grupos de pessoas
s&o naturalmente superiores a outros (PAIXAO et al., 2010; BARATA, 2009; WILLIAMS,
1999). Da mesma forma que o sexismo postula a superioridade de um sexo (masculino) em
relacdo a outro (KERNER, 2012). Essas superioridades sdo reivindicadas por distintos
aspectos, tais como forca fisica, aspectos artisticos, religiosos, culturais e estéticos, que sdo
utilizados para atribuir fundamentos éticos as relacbes assimétricas de poder entre o grupo
beneficiario das praticas discriminatdrias e o grupo prejudicado por tais praticas. Busca-se

justificar moralmente o preconceito, a discriminacao, as desigualdades sociais, as hierarquias



18

de classe, de género, étnicas e raciais (PAIXAO et al., 2010; BARATA, 2009), limitando e
restringindo grupos discriminados que acabam acumulando desvantagens econdmicas,
privagdo de poder politico, exclusdo social e desvalorizacéo cultural (BARATA, 2009).

Jones (2000) apresenta a compreensdo do racismo em trés niveis: institucionalizado,
pessoalmente mediado e internalizado. O racismo institucionalizado é normativo, e até mesmo
legalizado, atuando na definicdo de espacos que cada grupo de raca/cor da pele pode ocupar
na sociedade, por meio do acesso diferenciado a bens, servicos e oportunidades,
Frequentemente manifesta-se como desvantagem herdada e € estrutural, limitando ndo apenas
condi¢bes materiais, mas acesso ao poder. O racismo pessoalmente mediado é o que esta no
nivel do preconceito e da discriminacdo baseados na raga/cor da pele. Por fim, o racismo
internalizado, segundo Jones (2000), diria respeito a aceitacdo das mensagens negativas sobre
suas proprias caracteristicas, habilidades e valores pelos individuos de raga/cor da pele

estigmatizada, o0 que motivaria, entre outros, a adocao de comportamentos de risco a saude.

2.3 Racismo como causa social fundamental das desigualdades em saude

Ao longo do século XX, as discusses de questdes sociais, econémicas, politicas e
educacionais relacionadas a raca/cor da pele restringiram-se a algumas areas do
conhecimento, como Sociologia e Antropologia, mas desde o fim do século passado e inicio
do século XXI, com o reconhecimento cada vez maior das desigualdades sociais em saude, as
discussdes foram ampliadas e o debate ganhou forca na area da Saude Publica, que passou a
compreender o racismo como um mecanismo social importante para explicar as disparidades
de saude entre os grupos da populacdo (LAGUARDIA, 2004; TRAVASSOS; WILLIAMS,
2004; COMISSAO DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008; TRAVASSOS
etal., 2011; GILBERT; ZEMORE, 2016).

Existem multiplos caminhos, materiais e psicoldgicos, por meio dos quais as relagdes
raciais e a discriminacdo racial se expressam no estado de satde dos individuos e nos padrdes
populacionais de desigualdades em saude (KRIEGER, 2005, 2014). De acordo com Link e
Phelan (1995), uma causa social fundamental das desigualdades em salde (causa bésica)
precisa atender quatro requisitos: (1) influenciar mdltiplos desfechos de doencas, ndo se

limitando a uma ou poucas doencas ou problemas de saude; (2) influenciar multiplos fatores
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de risco, afetando os resultados das doencas por esses distintos fatores de risco; (3) envolver o
acesso aos recursos que podem ser utilizados para evitar riscos ou para minimizar as
consequéncias da doenca ou problemas de salde quando ocorrem; e (4) ter efeitos sobre a
doenca mesmo quando o perfil dos fatores de risco muda, pois sua associagdo com 0 processo
salde-doenca é reproduzida por meio da substituicdo dos mecanismos causais ao longo do
tempo (LINK; PHELAN, 1995). Assim, mudangas em causas fundamentais levam a
mudancas nos resultados de satde, mas é improvavel que mudancas em causas superficiais
(causas intermediarias ou proximais), tais como adoc¢do de comportamentos de risco a salde,
produzam melhorias sustentaveis na salde da populacdo sem as correspondentes mudancas
nas causas fundamentais (DIEZ ROUX, 2012; WILLIAMS et al., 2010; WILLIAMS, 1997).

Inicialmente, Link e Phelan (1995) desenvolveram a teoria das causas fundamentais
para explicar como a associagcdo entre posicdo socioecondémica e mortalidade persistiu ao
longo dos seculos, apesar das transi¢fes epidemioldgicas. Ou seja, 0S mecanismos que
explicavam porque as doengas infecciosas afetavam mais aqueles em maior desvantagem
socioecondmica foram substituidos por outros mecanismos, como alimentacdo ndo saudavel e
sedentarismo, que também se tornaram mais comuns entre 0s mais desfavorecidos
economicamente, perpetuando a desigualdade social nas novas causas de morbimortalidade
(como cancer e doenca cardiovascular). Essa substituicdo ocorre por vérias razodes, incluindo
0 maior acesso dos grupos de melhor posicdo socioecondémica ao conhecimento e recursos
para a prevencao e tratamento das doencas (PHELAN; LINK; TEHRANIFAR, 2010).

Posteriormente, Phelan e Link (2015) avaliaram que as desigualdades raciais em saude
perduraram porque o racismo é uma causa fundamental das desigualdades em salde ao gerar
multiplos mecanismos que produzem e mantém a vantagem dos brancos sobre os negros.
Esses mecanismos sdo substituidos ao longo do tempo, como a escraviddo e a privacdo de
direitos foram substituidas pela violéncia racial, mas mantém diferencas raciais no acesso aos
recursos (dinheiro, conhecimento, poder, liberdade) que, por sua vez, estdo associados as
diferencas raciais em saude e mortalidade. A implicacdo decorrente € que as desigualdades
raciais na saude ndo podem ser eliminadas permanentemente enfrentando causas
intermediarias ou proximais para a doenca € a morte, ou seja, a redu¢do em longo prazo
dessas desigualdades na saude s6 pode ocorrer pelo enfrentamento do racismo como sua causa
raiz, fundamental (PHELAN; LINK, 2015).
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Por causa desse tipo de causa, a raca/cor da pele e a posi¢do socioeconémica estéo
interligadas. As diferencas raciais na posi¢do socioecondémica fazem com que negros, em
comparacdo com brancos, tenham menor renda em todos os niveis de escolaridade, menor
riqueza em todos os niveis de renda (WILLIAMS et al., 2010; WILLIAMS, 1999), maiores
taxas de desemprego em todos os niveis de escolaridade, maior exposicdo a riscos
ocupacionais (BARATA, 2009) e menor poder de compra (WILLIAMS; STERNTHAL,
2010; WILLIAMS et al., 2010; BARATA, 2009), associando-se ao estado de saude dos
individuos e reforcando desigualdades raciais em saude (UPCHURCH et al.,, 2015;
FAERSTEIN et al., 2014).

A segregacéo residencial (WILLIAMS et al., 2010), muito estudada nos EUA, onde a
separacgdo fisica em areas residenciais distintas foi um mecanismo institucional de racismo
para “proteger” os brancos da interagdo social com negros, também cria condi¢des adversas a
satde (SCHULZ et al., 2002; WILLIAMS; COLLINS, 2001), ao combinar isolamento social
com pior posi¢cdo socioecondémica (WILLIAMS et al., 2010). Evidéncias mostram que
mulheres negras que vivem nessas areas apresentam maior chance de parto prematuro e de
filhos com baixo peso ao nascer comparadas as brancas (MEHRA; BOYD; ICKOVICS,
2017) e os homens negros que vivem nessas areas apresentam maior mortalidade geral entre
todos os grupos de raca/cor da pele (MODE; EVANS; ZONDERMAN, 2016).

Disparidades raciais em saude, entretanto, persistem mesmo em analises que
consideram o ajuste pela posicdo socioecondmica e a segregacdo residencial (WILLIAMS et
al., 2010), permanecendo maior risco de problemas cardiovasculares e piores marcadores de
inflamacdo em negros do que em brancos (CRIMMINS et al., 2007), bem como taxas de
mortalidade mais elevada em diferentes faixas etarias (FRANKS et al., 2006). Acredita-se que
a carga adicional do racismo representa uma exposi¢do diferencial a uma ampla gama de
estressores psicossociais e situacdes adversas ao longo da vida, afetando ainda mais as
condicdes de saude dos grupos de raca/cor da pele (WILLIAMS; PRIEST; ANDERSON,
2016).

Conceber o racismo como uma causa fundamental das desigualdades em salde
implica dizer que para alterar os quadros de iniquidades raciais no processo saude-doenca-

morte é imperativo enfrentar o contexto social racista onde os grupos populacionais vivem.
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2.4 Corporificando experiéncias discriminatorias

Uma das principais propostas epidemioldgicas que considera 0 meio ambiente
relacionando-o aos determinantes sociais e bioldgicos da distribuicdo de doencas e
desigualdades na saude € a Teoria Ecossocial da Distribuicdo de Doencas, proposta por Nancy
Krieger inicialmente em 1994 e desenvolvida pela autora desde entdo (KRIEGER, 2011,
2013). Essa teoria procura compreender como as exposi¢des do contexto social e ambiental
sdo biologicamente incorporadas pelos individuos, considerando como incompletas as
explicacGes que ndo concebem o estado de salde como resultado de uma articulagdo entre
aspectos bioldgicos e comportamentais dos individuos no curso de vida com o contexto
econdmico, social e ambiental, e 0s processos histéricos e politicos que permeiam esse
contexto (BARATA, 2005; KRIEGER, 2005, 2014).

Uma das principais ideias apresentadas por Krieger é a de que 0s corpos podem
revelar histérias sobre a vida em sociedade, conscientemente expressas ou ndo, pelo
mecanismo de embodiment (corporificacdo), que se refere aos corpos como entidades ativas e
engajadas que reproduzem biologicamente as circunstancias do contexto social e historico
vivenciado (KRIEGER, 2011, 2013). Diante dessa ideia, Krieger (2014) postula que relactes
raciais desiguais, exploradoras e opressivas estabelecem e reforcam simultaneamente as
desigualdades nas condicbes de vida e trabalho, que acabam sendo incorporadas
organicamente, resultando na expresséo bioldgica do racismo (KRIEGER, 2005, 2014).

Assim, seriam varios os caminhos pelos quais as discriminacbes e 0 racismo
prejudicam a saude e todos eles envolvem exposicdo, susceptibilidade e respostas de
resisténcia social e biologica, podendo cada caminho importar ou ndo e de forma
independente ou sinérgica, sendo importante conceitua-los em relagdo ao momento do curso
de vida, ao contexto e geracdo histérica e local em que ocorre (KRIEGER, 2013, 2014).
Destacam-se alguns dos principais caminhos socialmente estruturados e operativos ao longo
do curso de vida (KRIEGER, 2005, 2014; ANTUNES, 2015), a saber: (1) a privagdo
econébmica e social no trabalho, em casa, no bairro e outras regides socioecondmicas
relevantes; (2) o trauma social, podendo ser mental, fisico ou sexual, de forma verbal ou nao;
(3) a comercializacdo e marketing direcionados de produtos prejudiciais, tais como
substancias psicoativas legais e ilegais; (4) os cuidados de salde precérios, tanto por parte dos

servigos de salde quanto por prestadores especificos, que dificultam o acesso aos cuidados,



22

diagndstico e tratamento e/ou ofertam esses servicos com pior qualidade; (5) as diversas
respostas dos individuos a discriminacdo, desde internalizacdo do sofrimento, uso de
substancias psicoativas até o enfretamento reflexivo com organizagdo social para buscar
justica; (6) a degradacdo do ecossistema e a alienacdo da terra, especialmente para 0S povos
indigenas e quilombolas, mas ndo restrito a eles; (7) e a exposi¢do diferenciada a substancias
toxicas, condicOes perigosas e agentes patogénicos.

Nesse sentido, varias pesquisas conectam os efeitos da exposicdo ao racismo e de
experiéncias discriminatorias a sadude, associando-os a pior saude mental e fisica (PASCOE;
RICHMAN, 2009; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013;
BASTOS et al., 2014; PARADIES et al., 2015). Estudos longitudinais ja relataram que a
experiéncia de discriminacdo esteve associada com posterior ansiedade e depressdo e com
reacoes de hostilidade e raiva (PAVALKO; MOSSAKOWSKI; HAMILTON, 2003;
GIBBONS et al., 2014), enquanto problemas previos de sade mental ndo foram associados a
posteriores percepcgdes de discriminacdo (BROWN et al., 2000). Outras evidéncias associam
essas experiéncias ao aumento da reatividade cardiovascular e dos niveis de cortisol
(PASCOE; RICHMAN, 2009; UPCHURCH et al., 2015). Ainda sdo relatadas maior
prevaléncia de hipertensdo entre negros, especialmente em mulheres (SAMPSON et al., 2014;
ALVES; FAERSTEIN, 2016), e maior chance de pressdo arterial ndo controlada em
comparacdo com brancos mesmo ap0s analises ajustadas para caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e comportamentos de saude modificaveis, como aderéncia a
medicacdo (REDMOND; BAER; HICKS, 2011). Substanciais evidéncias mostram ainda a
associacdo positiva entre experiéncias de discriminacdo e comportamentos de risco a saude
(BRODY et al., 2006; BRODY et al., 2012; GILBERT; ZEMORE, 2016; VERISSIMO et al.,
2014; WILLIAMS; MOHAMMED, 2009), tais como consumo e uso problematico de drogas
licitas e ilicitas (PASCOE; RICHMAN, 2009; GOTO; COUTO; BASTOS, 2013;
CARLINER et al.,, 2016), especialmente tabagismo e o consumo excessivo de alcool
(GILBERT; ZEMORE, 2016; CHAVES et al., 2015).

Em suma, as implicacbes da Teoria Ecossocial sugerem que as relacdes sociais
desiguais entre os grupos (de raca/cor da pele, de género e de classe, entre outros) moldam a
distribuicdo de exposicdes adversas e 0 estado de salde desses grupos, mas que, assim como
as expressoes de discriminacdo podem mudar ao longo do tempo, também suas manifestacdes
incorporadas podem ser revertidas (KRIEGER, 2014; ANTUNES, 2015).
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Estudos sobre os impactos das desigualdades raciais e de género nas sociedades, bem
como os problemas decorrentes do racismo e da discriminagdo de alguns grupos tém sido
conduzidos considerando a abordagem ecossocial proposta por Nancy Krieger (BARATA,
2005). Neste trabalho, busca-se orientacdo por essa abordagem para compreender como
racismo e outros sistemas opressores, ainda que nao medidos diretamente na pesquisa
epidemiolégica, podem estar associados a saude dos grupos de individuos que assumem
determinadas identidades, que sdo inscritas através de experiéncias culturalmente construidas
em relagdes sociais (BRAH, 2006).

2.5 Interseccionalidade de raga/cor da pele e género

Ao buscar compreender as complexidades das desigualdades nos indicadores de salde
para 0s grupos historicamente discriminados, torna fundamental reconhecer a existéncia das
multiplas e interseccionadas identidades sociais (BOWLEG, 2012). A perspectiva da
interseccionalidade comecou a ser desenvolvida nas Ameéricas a partir de um pensamento
anti-racista e pos-colonial, especialmente com o Black Feminism, quando comecou a inter-
relacionar raca, género, classe e sexualidade no ambito das sociedades pds-coloniais a partir
de experiéncias concretas de mulheres negras e das interpretacdes de suas realidades,
contribuindo para pensar a entdo chamada matriz de dominagdo, que seria como 0 racismo
juntamente com o sexismo e o classismo afetariam a vida das mulheres (CURIEL, 2007).

Efetivamente, o termo interseccionalidade foi assinalado por Kimberlé Crenshaw
(1989) para denotar as varias maneiras pelas quais raca/cor da pele e género interagiam para
moldar as experiéncias de emprego das mulheres negras. O objetivo da autora era ilustrar que
muitas dessas experiéncias ndo estavam categorizadas apenas em discriminacdo racial ou de
género, mas que a intersecdo entre sistemas de opressdo, como racismo e sexismo,
influenciava as experiéncias de vida e privilégios de tal maneira que ndo se poderia capturar
completamente considerando as identidades sociais separadamente (CRENSHAW, 1989,
1994).

Desde entdo, a interseccionalidade tem sido usada como uma perspectiva teérica que
argumenta que mdaltiplas marginalizacbes foram mutuamente constituidas, ndo podendo ser

esgotadas com abordagens que tratam cada identidade social isoladamente, como
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correspondentes a sujeitos distintos de investigacdo (BAUER, 2014). Assim, ndo se deve
considerar como fatores independentes a divisdo de classes, o racismo, o género e a
sexualidade, porque a opressdo de cada um desses esté inscrita dentro da outra (BRAH, 2006).

Enguanto o racismo separava brancos de ndo brancos nas Américas, as relacdes de
género levaram a distingdo entre os espacos que mulheres e homens ndo brancos deveriam
ocupar na sociedade civil (COLLINS, 2000). RelacGes sociais de género que colocam as
mulheres o trabalho doméstico, o cuidado, salarios menores e a exclusdo em espacos de poder
politico, manifestou-se ainda mais forte para as mulheres negras (BRAH, 2006). Assumindo
uma divisdo sexual de trabalho relativamente fixa, os papéis das mulheres negras foram
definidos principalmente ao servico doméstico, enquanto o espago dos homens negros incluia
0 mundo publico do trabalho, especialmente o de prestacdo de servicos e trabalho autbnomo
(COLLINS, 2000). De forma semelhante, as mulheres livres da escraviddo no Brasil também
foram introduzidas no mercado de servico domestico (HASENBALG, 2005) e, ainda em
2015, o emprego doméstico era a ocupacao de 18% das mulheres pretas e pardas no pais
(FONTOURA et al., 2017).

Quando revela o que néo € visto quando categorias como raga/cor da pele e género sao
conceituadas como separadas umas das outras (LUGONES, 2007), a interseccionalidade
ajuda a compreender os lugares definidos aos individuos num contexto de racismo patriarcal.
Relagdes patriarcais € uma forma especifica de relacdo de género em que as mulheres estdo
numa posicdo subordinada, em face de uma supremacia masculina (LUGONES, 2007;
BRAH, 2006). Um racismo patriarcal coloca, entdo, as mulheres ndo brancas numa situacéo
de maior subordinacéo ainda que as mulheres brancas (LUGONES, 2007).

A interseccionalidade, dessa forma, contribui para o entendimento de como as
multiplas identidades sociais se cruzam no nivel micro da experiéncia individual e com
sistemas interligados de privilégio e opressdo no nivel macro da estrutura social para sustentar
ou produzir disparidades em saiude (BOWLEG, 2012). Leva-la em consideracdo na saude é
entender, por exemplo, que raca/cor da pele e género sdo fundamentais na estrutura social de
oportunidades, que define 0 acesso aos recursos que promovem salde e a exposi¢do aos
fatores de risco a saude, ndo sendo dimensdes separadas e/ou aditivas, mas que se definem e
se reforcam mutuamente em demasiadas formas na producédo e manuten¢do da sadde ao longo
da vida (WARNER; BROWN, 2011).
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O uso da interseccionalidade dentro das pesquisas em saude tem o potencial de
melhorar a documentacdo de desigualdades dentro de grupos intersecionais, bem como
auxiliar no estudo das possiveis causas de desigualdades observadas em nivel individual e em
grupo (BAUER, 2014). Além disso, a pesquisa quantitativa interseccional é compativel com a
Teoria Ecossocial (KRIEGER, 2011, 2013) na medida em que pode refletir como o contexto
social, os comportamentos e 0s processos do curso de vida sdo biologicamente incorporados,
examinando como privilégio e marginalizacbes podem funcionar para impactar a saide dos
grupos populacionais, concebendo que as questdes contextuais atuam conjuntamente na
producédo da desigualdade em satde (BAUER, 2014).

2.6 A raca/cor da pele no Brasil

Pretos e pardos sdo a maioria no Brasil. A série historica da Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilios (PNAD) evidencia a partir de 2004 uma reducéo do percentual de
pessoas que se autodeclaram brancas, sendo que desde 2006 a populagédo de pretos e pardos
em conjunto passou a ser maior que a populacdo branca e em 2015, pela primeira vez, a
proporcdo da populacdo que se autodeclarou parda atingiu 0os mesmos valores dos que se
referiram brancos, em torno de 45% (IBGE, 2016). Esse movimento de aumento da proporcao
da populacdo que se autodeclara preta e parda também foi observado na comparacao de dados
censitarios, ficando evidente que, em grande parte, é devido a reclassificacdo racial,
especialmente entre os jovens e adultos jovens, e ndo resultado de forcas demograficas, como
diferencas em taxas de fecundidade, mortalidade e migracdo (MIRANDA, 2015).

Apesar de pretos e pardos serem a maioria no pais, estdo sempre em desvantagem nos
indicadores de desenvolvimento humano, como longevidade (apresentando menor esperanca
de vida ao nascer), educacdo (com menor percentual de individuos com mais de 18 anos que
concluiram o ensino fundamental completo) e renda (possuindo menos da metade da renda
domiciliar per capita média de brancos), que confirmam disparidades sociais entre 0s grupos
raciais e evidenciam os melhores resultados para brancos decorrentes do processo histérico do
pais (BOLZON et al., 2017).

No Brasil, o racismo tem suas raizes na colonizac¢do, com a escravizacao de indigenas

e africanos e na anulacdo dos valores de suas culturas. Mostrou-se tdo forte no contexto



26

histérico do pais que a escraviddo predominou por mais de trés séculos, tornando o Brasil o
ualtimo pais das Américas a promover sua abolicdo, em 1888. Assim, a discriminacédo racial,
historica e ainda recorrente de indigenas e negros no pais advém dessa estrutura social e
simbdlica onde a cor da pele é um determinante de desigualdades, restringindo o acesso a
bens e servicos, mercado de trabalho, educacdo e salde de qualidade (KALCKMANN et al.,
2007; ONU, 2011).

No periodo pos-abolicdo, a insercdo de imigrantes europeus e a falta de medidas
socioecondmicas e politicas que incluissem os libertos e seus descendentes nos processos
produtivos e sociais, limitando sua inser¢do no mercado de trabalho e seu acesso a bens e
servicos, contribuiram para a manutencdo de sua marginalizacdo na sociedade, favorecendo o
processo de segregacdo e ainda mais seu deslocamento para as posi¢cbes mais baixas da
hierarquia socioecondmica (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015; HASENBALG, 2005). No geral,
as oportunidades ocupacionais e educacionais eram bastante limitadas para esse grupo da
populacdo, que foi destinado a ocupar espacos de habitacGes precarias, especialmente nas
periferias urbanas (BRASIL, 2016; OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2015; HASENBALG, 2005).

Por outro lado, surge na sociedade brasileira por volta de 1930 o mito da democracia
racial, veiculando uma imagem de pais miscigenado, acolhedor, isento de preconceitos
relacionados a raca/cor da pele, que ndo experimentava racismo como outros lugares do
mundo. Essa suposta democracia racial foi e ainda € utilizada para naturalizar os espacos
subordinados que alguns grupos ocupam na sociedade, diminuindo a percepc¢éo da relacéo de
poder entre eles, encobrindo e silenciando a permanéncia das discriminacdes raciais e do
racismo como dominacdo (BARBOSA, 2016; ONU, 2011; CURIEL, 2007).

Progressivamente, ainda que a relacdo hierarquica entre os grupos de brancos e nédo
brancos ndo tenha sido alterada, o grupo historicamente discriminado comecou a acompanhar
o0 ritmo das transformacdes sociais em curso, sendo gradativamente inseridos nas ocupacées
industriais manuais e na prestacdo de servicos (HASENBALG, 2005). Porém, durante a
ditadura militar estabelecida no Brasil (1964-1985) demandas sociais em torno da raga/cor da
pele foram consideradas ataque contra a ordem publica e reprimidas (TELLES, 2006; 2002)
para somente em meados da década de 1990 as pressdes politica do Movimento Negro e suas
exigéncias comecarem a ser consideradas nas iniciativas do governo federal (GOMES, 2011).

Um dos marcos importantes nesse periodo foi a Marcha Zumbi dos Palmares, ocorrida

em Brasilia em 1995, que consistiu numa forma de requerer a implementacéo de politicas de



27

combate ao racismo ao governo do presidente a época, Fernando Henrique Cardoso (GOMES,
2011). Diante das pressdes do Movimento Negro, o Estado brasileiro reconheceu o racismo
no pais e assumiu que deveria desempenhar papel crucial na promocdo da justica racial
(TELLES, 2006), entdo se inicia um periodo caracterizado pela instauracdo no pais de
mudancas institucionais e politicas voltadas para o enfrentamento ao racismo, a discriminacao
racial e reducéo das desigualdades raciais (MIRANDA, 2015).

A partir dos compromissos assumidos na 111 Conferéncia Mundial Contra o Racismo,
Discriminagdo Racial, Xenofobia e Intolerancia Correlata®, acOes afirmativas voltadas para
corrigir desigualdades raciais foram implementadas no pais®, tais como cotas para pretos,
pardos, quilombolas e indigenas nas universidades brasileiras e na admissdo em servi¢cos da
administracdo publica, justificadas pelo processo de escraviddao e racismo estrutural que
moldaram 0 acesso desses grupos ao ensino superior e a0 emprego quando comparados aos
brancos (LIMA, 2010).

Apesar dos avancgos, as politicas de promocdo da igualdade racial promovidas pelo
Estado brasileiro séo ainda recentes (BRASIL, 2016) tendo sido elaboradas principalmente a
partir dos anos 2000°. No ambito da saude, foi aprovada em 2007 a Politica Nacional de
Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), motivada pela busca de melhores condic6es de
salde para a populacdo negra, com medidas de promocéo, prevencdo, atencdo, tratamento e
recuperacdo da saude dessa populacdo a partir do entendimento das doencas e agravos de
maior prevaléncia nesse grupo, bem como pela tentativa de cumprimento do principio de
equidade do Sistema Unico de Satde (SUS) (CHEHUEN et al., 2015).

3 Realizada entre os dias 31 de agosto e 08 de setembro de 2001, na cidade de Durban (Africa do Sul), se
caracterizou como importante evento para a promoc¢do de esforcos pela comunidade internacional para o
combate ao racismo, discriminagdo racial e a intolerdncia em todas as regiGes do mundo. A todos os paises
participantes da Conferéncia foi sugerida a adocdo de uma agenda comprometida com o combate a
discriminacdo, composta por uma Declara¢do Politica e um Programa de Acdo, onde, respectivamente, se
enunciam os compromissos destinados a erradicar a discriminacdo racial e a intolerancia e se descreve
detalhadamente as medidas que devem ser adotadas visando alcancar os compromissos propostos (ONU, 2001).

4 A elaboragdo, execugdo e acompanhamento das agdes afirmativas eram realizados pela Secretaria Nacional de
Politicas de Promogdo da Igualdade Racial (SEPPIR) (LIMA, 2010).

° Entre as principais agGes estdo a Politica Nacional de Promoc&o da Igualdade Racial, instituida pelo Decreto n°
4.886, de 20 de novembro de 2003 (BRASIL, 2003), e Plano Nacional de Promogdo da Igualdade Racial,
aprovado pelo Decreto n° 6.872, de 4 de junho de 2009 (BRASIL, 2009).
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Outras agdes politicas vieram ainda mais tarde, como a Lei que instituiu o Estatuto de
Igualdade Racial® e o Sistema Nacional de Promocao da Igualdade Racial’, por exemplo, que
é do ano de 2010 e somente em 2013 foi regulamentada.

Assim, o0s j& passados 130 anos de abolicdo da escraviddo ndo foram suficientes para
alterar o quadro de desvantagem social da populacdo negra que, mesmo com as melhorias nos
niveis educacionais e na ampliacdo de oportunidades observadas no pais nas Ultimas décadas,
sofre de desvantagens educacionais, estd mais concentrada em regides mais pobres do pais e
também tem o acesso ao saneamento béasico e ao mercado de trabalho significantemente
inferiores ao acesso dos brancos (BARATA, 2009).

Desde a década de 1980, os niveis educacionais de pretos se aproximaram dos pardos,
mas permaneceram as vantagens dos brancos em relacdo aos demais (MARTELETO, 2012).
O estudo Retrato das Desigualdades de Género e Raga, com dados da PNAD de 1995 a 2015,
mostrou que o percentual de adultos que autorreferiram raga/cor da pele branca com 12 anos
ou mais de escolaridade passou de 12,5% para 25,9% no periodo, enquanto entre os que se
autodeclararam pretos e pardos essa mudanca foi de 3,3% para 12%, chegando apenas em
2015 ao patamar de escolaridade da populacdo branca observada no ano de 1995
(FONTOURA et al., 2017). De forma geral, as mulheres superam os homens nos indicadores
educacionais, mas ha consideravel desigualdade entre os grupos de raca/cor da pele. Enquanto
4,9% das mulheres brancas com 15 anos ou mais eram analfabetas, entre as mulheres pretas e
pardas esse percentual chegou a 10,2% (FONTOURA et al., 2017). Dados da PNAD de 2016
indicam que a taxa de frequéncia escolar liquida no ensino médio era de 80,1% para mulheres
brancas, 71,9% para homens brancos, 69,3% para mulheres pretas ou pardas, e 57,3% para
homens pretos ou pardos. Por outro lado, o percentual da populacdo de 25 anos ou mais de
idade com ensino superior completo foi de 23,5% para as mulheres brancas, 20,7% para
homens brancos, 10,4% para mulheres pretas ou pardas e 7,0% para homens pretos ou pardos
(IBGE, 2018).

O mercado de trabalho também apresentou uma hierarquia persistente com homens

brancos no topo e mulheres pretas na base, de forma que a renda média das mulheres em 2015

6 Destinado a garantir a populacdo negra a efetivacdo da igualdade de oportunidades, a defesa dos direitos
étnicos individuais, coletivos e difusos e 0 combate & discriminacdo e as demais formas de intolerancia étnica
(BRASIL, 2010).

7 Constitui uma forma de organizacdo e de articulagdo voltadas a implementagdo do conjunto de politicas e
servigos destinados a superar as desigualdades raciais existentes no Brasil (BRASIL, 2013).
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era inferior a dos homens, mas a renda média das mulheres pretas e pardas era ainda inferior a
renda média das mulheres brancas (FONTOURA et al., 2017). No que diz respeito a
ocupacdo de cargos gerenciais por grupo de raga/cor da pele, os homens predominam
independente da raca/cor da pele, entre os brancos que ocupam esses cargos, 60,3% séo
homens; e entre os pretos ou pardos que assumem esses cargos, 62,8% sdo homens. Assim,
mesmo que as mulheres apresentem, em média, melhores resultados educacionais, 0s homens
alcancam melhor posi¢édo no mercado de trabalho (IBGE, 2018).

O desigual e desfavoravel acesso a direitos e oportunidades para negros configuram-se
ndo apenas na pior posicdo socioecondémica desse grupo, mas na desvantagem que possuem
em relacdo ao processo salde-doenga-morte. Esta situagdo é refletida nos indicadores
epidemioldgicos dos grupos historicamente discriminados, que evidencia iniquidades e
vulnerabilidades no acesso as condi¢des promotoras de saide, na morbidade e mortalidade
(BRASIL, 2016).

2.7 Desigualdades raciais em saude no Brasil

Evidéncias nacionais revelam que diferencas nas condi¢fes de salde por raga/cor da
pele estdo presentes desde a gestacdo e o inicio da vida. Analises do Nascer no Brasil:
Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento, estudo de base populacional (2011-2012),
indicaram que mulheres pretas possuiam maior chance de pré-natal inadequado, de auséncia
de vinculacdo a maternidade, de peregrinacdo para o parto, de auséncia de acompanhante no
parto e menor chance de anestesia local para episiotomia. Puérperas de raca/cor da pele parda
também tiveram maior chance de pré-natal inadequado e auséncia de acompanhante quando
comparadas as brancas (LEAL et al., 2017). Revisdo sistematica que incluiu artigos
publicados entre 1980 e 2010 apontou maior razdo de mortalidade materna em mulheres
pardas e pretas no periodo (MORSE et al., 2011). Além disso, a chance de conceber um
recém-nascido de baixo peso ou prematuro € significantemente maior entre maes negras
guando comparadas as mées brancas (NYARKO et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2018).

Estudo baseado em dados do Censo Demografico de 2010, do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informaces sobre Nascidos Vivos (SINASC), para

0 periodo de 2009 e 2010, verificou maior taxa de mortalidade infantil em criancas dos grupos
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de raga/cor da pele preta e parda quando comparadas as criancas brancas, padrdo reproduzido
nas macrorregides do pais (CALDAS et al., 2017). Estudo com criancas entre 6 meses e 5
anos, participantes da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 2002-2003 e 2008-2009,
mostrou que as de raca/cor da pele branca apresentavam melhor estado nutricional do que as
criancas negras (REIS, 2012). Essas diferencas no inicio da vida se estendem ao longo do
curso de vida e influenciam desigualdades em satde na vida adulta.

Na idade adulta, pretos e pardos tendem a avaliarem sua salde pior do que brancos,
conforme indicou estudo conduzido em 145 municipios brasileiros em 2010
(CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013). A populacdo negra, de forma geral, também
apresenta maior risco de adoecimento por doengas infecciosas, como leishmaniose
tegumentar, tuberculose e AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) do que a populagéo
branca (BRASIL, 2017a). Em 2013, a maior taxa de deteccdo de AIDS foi registrada em
homens pretos e entre as mulheres pretas e pardas (BRASIL, 2017a).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 verificou maior prevaléncia de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus nos que autorreferiram raca/cor da pele preta em
relacdo aos brancos (BRASIL, 2016). Diferencias segundo raca/cor da pele entre
comportamentos relacionados a saude também sdo observados em inquéritos nacionais, com
maior prevaléncia de tabagismo, menor consumo alimentar de frutas, legumes e verduras,
maior pratica de atividade fisica no trabalho e nas atividades domesticas (DE AZEVEDO
BARROS et al., 2016; MALTA; MOURA; BERNAL, 2015) e maior consumo excessivo de
alcool em Unica ocasido (DE AZEVEDO BARROS et al., 2016) entre os que se declaram
pretos e pardos em relacao aos brancos.

A mortalidade diferencial de pretos e pardos em relacdo aos brancos ocorre por
diferentes causas, incluindo o diabetes (taxa padronizada de mortalidade por diabetes para
cada 100 mil habitantes foi de 34,1 para pretos, 29,1 para pardos e 22,7 para brancos em
2012) (BRASIL, 2016) e doengas infecciosas como a AIDS, que em 2013 correspondeu a
12,5 por 100 mil habitantes em homens pretos contra 7,9 dos brancos; e 8,5 por 100 mil
mulheres pretas contra 3,5 das brancas (BRASIL, 2017a).

A mortalidade por causas externas representa uma das principais faces das
desigualdades raciais no pais. A taxa de homicidios para pretos e pardos foi de 40,2 por 100
mil habitantes contra 16 por 100 mil dos outros grupos (brancos, amarelos e indigenas) em

2016, sendo que entre 2006 e 2016 essa taxa cresceu 23,1% para pretos e pardos e reduziu
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6,8% para os demais grupos (CERQUEIRA et al., 2018). Essa desigualdade na morte é ainda
maior entre os jovens de 15 a 29 anos. O Indice de Vulnerabilidade Juvenil & Violéncia 2017,
ano base 2015, mostrou que o risco relativo de um jovem preto ou pardo ser vitima de
homicidio no Brasil é 2,7 vezes o de um jovem branco, sendo a taxa de homicidio especifica
para esse grupo etéario 86,3 por 100 mil jovens pretos e pardos contra 31,9 por 100 mil jovens
brancos (BRASIL, 2017b). Jovens pretos e pardos sdo também as principais vitimas da acdo
letal das policias, conforme Anuario Brasileiro de Seguranca Publica de 2017 que, ao analisar
boletins de ocorréncia de mortes decorrentes de intervengdes policiais entre 2015 e 2016,
identificou que 76,2% das vitimas eram pretas e pardas (CERQUEIRA et al., 2018; LIMA et
al., 2017).

Em consequéncia desse cenario nacional, negros possuem menor expectativa de vida
(CHIAVEGATTO FILHO; BELTRAN-SANCHEZ; KAWACH]I, 2014), morrendo mais cedo
do que os brancos por praticamente todas as causas (BATISTA, 2005; FIORIO et al., 2011).
Os estudos ainda indicam que as mulheres brancas tendem a viver mais e com melhor saude
do que outros grupos raciais (DE OLIVEIRA; LUIZ, 2018; BATISTA, 2005). Dados do
Censo de 2010 revelaram que a expectativa de vida feminina € maior do que a dos homens
para qualquer grupo de raga/cor da pele, embora as mulheres pretas apresentem a menor
expectativa de vida entre as mulheres (76,32 anos), ainda assim é maior do que a dos homens
brancos (71,10 anos), que é a melhor entre o grupo de homens (CHIAVEGATTO FILHO;
BELTRAN-SANCHEZ; KAWACHI, 2014).

Também o Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil) tem procurado
contribuir na producdo de evidéncias cientificas que revelem distintos aspectos das
desigualdades raciais no Brasil. Analises com dados da linha de base (2008-2010) mostraram
que individuos que se declaram pretos e pardos viviam mais frequentemente em areas
segregadas economicamente e viver nessas areas foi associado a 26% mais chance de
hipertensdo e 50% mais chance de diabetes do que os individuos que viviam em areas ndo
segregadas (BARBER et al., 2017). Outros estudos com dados da linha de base do ELSA-
Brasil reportaram maior prevaléncia de hipertensdo arterial entre os que se declaram pretos e
pardos do que em brancos e, entre 0s que realizavam tratamentos medicamentosos, a pressao
arterial controlada foi menor em pretos (CHOR et al., 2015); maior prevaléncia de doenca
renal cronica entre os individuos pretos, mesmo apds ajuste por diferentes fatores de confusao

(BARRETO et al., 2016); e maior espessura da camada média-intima da artéria carotida
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comum, um marcador de aterosclerose, entre 0s que se declaram pretos em relacdo aos
brancos (SANTOS et al., 2014).
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3 JUSTIFICATIVA

H& considerdvel contingente de estudos sobre disparidades raciais em salde, no
entanto, estudos de raca/cor da pele e salde realizados em outros paises sdo insuficientes para
retratar a realidade no Brasil, marcada por politica de miscigenacdo e auséncia de segregacdo
legal (CHOR, 2013). Além disso, estudos de Saude Pdblica que refletem a interseccionalidade
em seu referencial teérico, em andlises ou interpretacGes sdo raros, bem como estudos que
considerem a influéncia interligada dos sistemas de privilégio e opressdo ou das identidades
sociais na promocdo e manutencdo de desigualdades raciais e de género em saude
(BOWLEG, 2012).

As evidéncias disponiveis tém implicacbes consideraveis porque denunciam que
relacbes sociais desiguais entre 0s grupos populacionais estdo associadas a exposicao
diferenciada a fatores de risco e iniquidades em salde, ainda afetando diferentemente homens
e mulheres de um mesmo grupo.

Diante do exposto, investigar desigualdades em satde no contexto brasileiro e em uma
coorte multirracial de adultos de diferentes regides do pais é particularmente fecundo,
considerando a grande diversidade social e econdmica do pais e visto que a literatura que
considera a raca/cor da pele como categoria analitica importante nos desfechos de saude e
mortalidade, bem como sua interseccdo com outras identidades sociais é escassa.

Revelar desigualdades em salde em categorias interseccionadas de identidades
construidas nas relagcdes sociais é dialogar com o Estado democréatico de direito e com 0s
principios doutrinarios do sistema de satde universal, integral e equitativo instituido no pais,
contribuindo para identificar os distintos aspectos que impulsionam essas desigualdades,
gerando conhecimento (til para orientar formuladores de politicas e acBes, para prevenir e

corrigir danos e promover equidade em saude.



34

4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Investigar associacOes entre raca/cor da pele, género, interseccdo de raca/cor da pele-
género e risco de morte por todas as causas no Estudo Longitudinal de Salde do Adulto
(ELSA-Brasil).

4.2 Objetivos Especificos

e Descrever os participantes do estudo, por grupos interseccionais de raca/cor da
pele-género, segundo suas caracteristicas na linha de base da coorte do ELSA-Brasil.

e Verificar associagdo entre raca/cor da pele autorreferida e género, separadamente, e
0 risco de morrer por todas as causas na coorte do ELSA-Brasil.

e Analisar associacdo entre grupos interseccionais de racga/cor da pele-género e o
risco de morrer por todas as causas ap0Os ajustes por caracteristicas sociodemograficas,

comportamentos relacionados a salde e caracteristicas clinicas.



35

5 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacional com dados da coorte do Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto (ELSA-Brasil), em que o objeto de interesse é o tempo entre a data ap6s um
ano de entrada dos participantes na linha de base da coorte até ocorréncia do 6bito por

qualquer causa ou sobrevivéncia.

5.1 Estudo Longitudinal de Saude do adulto (ELSA-Brasil)

O ELSA-Brasil é um estudo de coorte multicéntrica que tem como principais objetivos
investigar a incidéncia e progressdo de doencas crbnicas, em especial diabetes e doencas
cardiovasculares, bem como investigar associacdo entre essas doencas e fatores biologicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais (AQUINO et al., 2012;
SCHMIDT et al., 2015).

A populacdo do estudo foi constituida por 15.105 servidores publicos ativos ou
aposentados, de ambos 0s sexos, com idade entre 35 e 74 anos no momento em que foram
inscritos na coorte (agosto de 2008 a dezembro de 2010). Tratam-se de servidores de
instituicbes publicas de ensino superior e pesquisas situadas nas capitais de seis Estados
brasileiros: Salvador (Bahia), Belo Horizonte (Minas Gerais), Rio de Janeiro (RJ), Sdo Paulo
(SP), Vitdria (Espirito Santo) e Porto Alegre (Rio Grande do Sul) (SCHMIDT et al., 2015).

Para estabelecer a amostra adequada ao estudo, considerou-se achados de outros
estudos populacionais semelhantes e dados sobre mortalidade para estimar incidéncia dos
principais desfechos de interesse do estudo (diabetes tipo 2 e infarto do miocéardio) e foi
conduzido o calculo do tamanho amostral considerando um valor alfa de 0,05 (probabilidade
de Erro Tipo 1), poder estatistico de 0,80 (probabilidade de Erro Tipo Il de 0,20), prevaléncia
de exposicdo de 20% e risco relativo de 2,0. Consideraram-se ainda anélises especificas por
sexo e perdas de seguimento, o tamanho da amostra desejada foi definido em cerca de 15.000
individuos, sendo que ao final do periodo de inscricdo na coorte o nimero de voluntarios
totalizou 15.105 (AQUINO et al., 2012).

Os critérios de exclusdo para inscricdo na coorte foram: gestacdo no momento da

inscricdo ou recente (dentro de quatro meses da primeira entrevista), intencdo de abandonar o
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trabalho na instituicdo em um futuro proximo, deficiéncia cognitiva ou de comunicagéo grave
e, quando servidor aposentado, residir fora da regido metropolitana do respectivo centro de
estudo (AQUINO et al., 2012; SCHMIDT et al., 2015).

Buscando alcancar razoavel variabilidade referente ao sexo, idade e posicéo
socioecondmica, foram estabelecidas metas de recrutamento: sexo com 50% para cada; idade
com 15% de 35-44 anos, 30% de 45-54, 40% de 55-64 e 15% de 65-74 anos; e categoria
ocupacional com 35% em nivel de apoio/ensino fundamental incompleto, 35% em nivel
técnico/ensino médio completo e 30% de nivel superior/docente. Essas metas foram
alcangadas, com um pouco mais de voluntarios do sexo feminino e voluntarios mais jovens
(entre 35 e 54 anos) e um pouco menos de voluntérios da categoria profissional de nivel de
apoio/ensino fundamental incompleto (AQUINO et al., 2012).

Todos os participantes do estudo sdo acompanhados anualmente por contato
telefénico, quando respondem perguntas sobre possiveis alteracdes no estado de salde, e a
cada trés ou quatro anos, em cada centro integrante do estudo, realizam novos exames clinicos
e laboratoriais e sdo entrevistados sobre temas como condi¢des de saude, vida e trabalho.
Entrevista face a face e exames séo realizados por profissionais treinados e certificados, sendo
utilizados procedimentos padronizados e questionario estruturado em modulos tematicos,
testado em estudo piloto (AQUINO et al., 2012; FALEIRO et al., 2017; SCHMIDT et al.,
2015).

O estudo foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sob o
parecer 976/2006 (ANEXO), pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de cada uma das
instituicbes envolvidas e todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) apds descricdo completa do estudo.

Informacdes adicionais sobre o ELSA-Brasil, tais como os procedimentos do projeto e
a amostragem do estudo, podem ser conferidas nos trabalhos de Schmidt et al. (2015), Mill et
al. (2013) e Aquino et al. (2012).

5.2 Populacdo do presente estudo

Do total de 15.105 participantes que iniciaram seguimento na coorte, 184 participantes

ndo declararam sua raca/cor da pele na linha de base. Entre os que declararam (14.921),
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52,2% se autorreferiram brancos, 28,2% pardos, 16,1% pretos, 2,5% amarelos e 1% indigena.
Conforme mencionado previamente, ndo foram considerados neste estudo os autorreferidos
amarelos (n = 374) e indigenas (n = 157) pelo reduzido nimero de observagoes.

O periodo de seguimento considerado nesta analise compreende o tempo entre a data
em que cada participante completou um ano da entrevista realizada na linha de base da coorte
(entre agosto de 2008 e dezembro de 2010) até a data de ocorréncia do 6bito ou a data da
altima entrevista de seguimento ou o final do periodo de seguimento considerado nesta
andlise (até julho de 2018). Outro critério de exclusdo foi entdo adotado: participantes que
morreram em seu primeiro ano de seguimento (n = 25), porque as pessoas que se oferecem
para estudos de coorte geralmente tém motivacOes diferentes das que ndo o fazem, podendo
sua aderéncia estar associada ao seu estado de salde ou comportamentos relacionados, tanto
por uma condicdo clinica mais saudavel quanto mais fragilizada. Com essa estratégia de
excluséo, pretende-se minimizar viés na estimativa de mortalidade daqueles que aderiram ao
estudo motivados por suas morbidades. Dessa forma, a amostra analitica deste estudo foi

constituida por 14.365 participantes do ELSA-Brasil, conforme Figura 1.

5.3 Variaveis

5.3.1 Obitos e tempo sob risco

O evento final (falha ou desfecho) corresponde ao 6bito por qualquer causa ocorrido e
informado entre um ano ap6s entrada na coorte até julho de 2018. A data do Obito foi
registrada de acordo com informacdes fornecidas por familiares do participante.

Censuras foram identificadas como aqueles participantes perdidos durante o periodo
de seguimento ou aqueles que permaneceram Vivos ao final desse periodo (censuras a direita).
O tempo de sobrevida foi entdo estimado para cada participante como o periodo entre um ano

apos a data de entrada na linha de base da coorte e a data de ocorréncia do 6bito ou censura.
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Figura 1. Populacéo do estudo

5.3.2 Variaveis Explicativas

Variaveis explicativas foram coletadas na linha de base do ELSA-Brasil, entre 0s anos

de 2008 e 2010.

Raca/cor da pele autorreferida — obtida por meio da pergunta O Censo Brasileiro

(IBGE) usa os termos ‘preta’, ‘parda’, ‘branca’, ‘amarela’ e ‘indigena’ para classificar a cor
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ou racga das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se
classificaria a respeito de sua cor ou raga? Com as cinco categorias mencionadas como
possibilidade de resposta: preta, parda, branca, amarela e indigena.

Embora no ELSA-Brasil seja coletada a informacdo sobre sexo (masculino ou
feminino) do participante, nesta dissertacdo o sexo informado pelo participante foi
considerado proxy para género e as seguintes variaveis foram definidas:

Género: homens e mulheres.

Grupos de raca/cor da pele-género: variavel formada pela combinacdo das variaveis
raga/cor da pele autorreferida (branca, parda, preta) e género (homens, mulheres) categorizada
em: mulheres brancas, mulheres pardas, mulheres pretas, homens brancos, homens pardos e

homens pretos.

5.3.3 Covariaveis

As covariaveis consideradas na presente analise foram obtidas na linha de base da
coorte.

5.3.3.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Idade — usada como varidvel continua

Escolaridade — obtida pela pergunta Qual seu grau de instrugdo? Com as seguintes
opcOes de resposta: nunca frequentou a escola, 1° grau incompleto, 1° grau completo, 2° grau
incompleto, 2° grau completo, universitario incompleto, universitario completo ou pods-
graduacdo e, entdo, categorizada em: até fundamental incompleto, fundamental completo,
médio completo e superior completo.

Renda familiar mensal per capita — varidvel continua obtida em reais a partir da
renda familiar mensal liquida referida pelo participante pelo nimero de dependentes dessa
renda. O conjunto ordenado da renda familiar mensal per capita de todos os participantes foi

dividido em cinco partes iguais que correspondem aos quintis de renda.

5.3.3.2 Fatores Comportamentais
Tabagismo — mensurado por meio de duas perguntas: O(a) senhor(a) é ou ja foi
fumante, ou seja, ja fumou pelo menos 100 cigarros (cinco macos de cigarros) ao longo da

sua vida? e O(a) senhor(a) fuma cigarros atualmente? Os participantes foram categorizados
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em fumante atual (aqueles que declararam ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da
vida e que fumavam no momento da realizacdo da pesquisa), ex-fumante (aqueles que
afirmaram ter fumado pelo menos 100 cigarros ao longo da vida e que ndo fumavam no
momento da realizacdo da pesquisa) e nunca fumou (aqueles que nunca fumaram ou fumaram
até cinco macos ou ate 100 cigarros ao longo da vida).

Consumo de A&lcool semanal excessivo — obtida por meio de questdes que
investigaram o consumo semanal de tacas de vinho tinto e vinho branco; latas, garrafas ou
copos de cerveja ou chopp; e doses de destilados ou drinks preparados a partir de destilados.
Obteve-se 0 consumo semanal a partir do volume ingerido para cada tipo de bebida alcodlica
e respectiva quantidade de etanol por ml. O consumo de alcool semanal excessivo foi entéo
classificado em sim (>210g de etanol para homens e >140g para mulheres) e ndo (nédo
consome ou consome menos que 210g de etanol para homens e menos de 140g para
mulheres).

Atividade fisica no lazer — mensurada pelo tempo de atividade fisica no lazer da
versdo longa do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ, 2005), que avalia a
frequéncia semanal e duracdo da pratica de atividade fisica. Para cada participante é realizada
a soma ponderada pela intensidade (fraca, moderada e forte) do tempo de atividade fisica por
semana (em minutos). Diante disso, a classificacdo que se faz da atividade fisica no lazer
segue as categorias de fraca (<600 minutos/semana), moderada (600-3.000 minutos/semana)

ou vigorosa (>3.000 minutos/semana).

5.3.3.3 Caracteristicas Clinicas

indice de massa corporal (IMC) — variavel obtida a partir das medidas
antropomeétricas de peso (Kg) e altura (metros) e classificada em quatro categorias conforme
orientacdo da Organizacdo Mundial de Salde: eutrofia (18,5 < IMC < 25), magreza (IMC <
18,5), sobrepeso (25 <IMC < 30) ¢ obesidade (IMC > 30) (WHO, 1995).

Transtorno mental comum — sim ou ndo, a presenca de depressao e/ou ansiedade nos
sete dias anteriores a entrevista presencial dos participantes foi avaliada utilizando a versdo
adaptada ao portugués brasileiro do Clinical Interview Schedule — Revised (CIS-R), sem
incluir duas questdes sobre mudanca de peso e de apetite (NUNES et al., 2012). A presenca

desses transtornos foi determinada de acordo com o agrupamento e classificacdo de sintomas
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baseados em critérios CID-10 (Classificagdo Internacional das Doencas) para depressdo e
ansiedade.

Hipertenséo arterial sistémica — sim ou ndo, definida como presséo arterial sistolica
igual ou maior a 140mmHg ou pressdo arterial diastélica maior ou igual a 90mmHg, ou relato
de uso de medicamentos anti-hipertensivo nas duas semanas precedentes a entrevista. A
medida da pressdo arterial correspondeu & média das duas Ultimas medidas da pressdo arterial
das trés medidas realizadas com o participante do estudo na posi¢do sentada, em ambiente
silencioso e com temperatura controlada (20°C-24°C), ap6s 5 minutos de descanso com
esfigmomandmetro oscilométrico automatico (Omron 765CP, Kyoto, Japao).

Diabetes mellitus — sim ou ndo, definida como autorrelato de diagnéstico médico
prévio de diabetes e/ou utilizacdo de medicacdo para o tratamento da diabetes (autorrelato,
prescricdo médica e/ou embalagens de medicamento apresentadas pelos participantes) e/ou
niveis de glicemia em jejum igual ou maior que 126mg/dl e/ou teste de tolerancia a glicose
igual ou maior que 200mg/dl e/ou hemoglobina glicada igual ou maior que 6,5%. A glicemia
de jejum e a glicemia apos duas horas de carga de 75g de glicose foram determinadas pelo
método enzimatico (hexoquinase) utilizando aparelho ADIVA 1200. A hemoglobina glicada
foi avaliada por meio de cromatografia liquida de alta pressdo (Bio-RadLaboratories,
Hércules, Califdrnia).

Doenca cardiovascular (DCV) — sim ou ndo, definida como presenca de infarto
agudo do miocardio (IAM) ou acidente vascular cerebral (AVC) ou insuficiéncia cardiaca
(1C) autorreferidos ou de alteracGes maiores ao eletrocardiograma (ECG) definidas segundo o
cdédigo de Minnesota.

Numero de doencas crbnicas — correspondeu a soma das doencas referidas pelos
participantes (cancer, enfisema/ bronquite/ doenca pulmonar obstrutiva crénica e
cirrose/hepatite), categorizada em: nenhuma, uma, duas ou mais. Essas morbidades foram
coletadas utilizando as perguntas a seguir:

Céancer — definida como autorrelato de diagnostico médico a partir da pergunta
Alguma vez um médico lhe informou que o senhor teve ou tem cancer? Com opcdes de
resposta sim ou nao.

Enfisema, Bronquite Crénica e Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) —

definida como autorrelato de diagnéstico médico a partir da pergunta Alguma vez um médico
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Ihe informou que o senhor teve ou tem enfisema, bronquite crénica ou doenga pulmonar
obstrutiva cronica? Com opgdes de resposta sim ou néo.

Cirrose ou Hepatite — definida como autorrelato de diagndstico médico a partir da
pergunta Alguma vez um médico Ihe informou que o senhor teve ou tem cirrose do figado ou

hepatite? Com opcdes de resposta sim ou nao.

5.4 Analise dos Dados

Para descrever a populagédo de estudo foi realizada a distribuicdo de frequéncias das
varidveis categoricas segundo grupos de intersec¢do de raca/cor da pele e género. Para a
variavel numérica idade foi estimada a média e respectivo desvio-padréo. Teste de log-rank
foi utilizado para identificar diferencas significativas na sobrevida dos grupos e foram
apresentadas as curvas de Kaplan-Meier da proporcédo de incidéncia acumulada de obito para
0s grupos de raga/cor da pele, género e interseccao de raca/cor da pele-género.

Modelos semi-paramétricos de riscos proporcionais de Cox foram usados para analise
das estimativas brutas de razdes de risco (hazard ratio — HR), respectivo intervalo de 95% de
confianca (IC 95%) e valor de p referente a associacdo entre as variaveis de interesse (raca/cor
da pele, género e raca/cor da pele-género) e o risco de Obito no periodo de seguimento. A
modelagem de regressdes multiplas de Cox foi entdo conduzida para estimar a forca de
associacdo entre as variaveis de interesse, ap0Os ajuste por caracteristicas e fatores
identificados na linha de base, sobre o tempo até o 6bito ou sobrevida até julho de 2018.

A elaboracdo dos modelos de regressdo multipla de Cox seguiu uma modelagem
sequencial, iniciada com a introducdo na seguinte ordem: (1) idade, (2) escolaridade e renda,
(3) comportamentos relacionados a salde e (4) caracteristicas clinicas. As variaveis que
obtiveram um valor de p associado a estimativa de risco (HR) menor que 0,05 e com IC 95%
ndo incluindo o valor 1,00 permaneceram para a etapa seguinte de modelagem. Ao final dos
procedimentos obteve-se um modelo final em que todas as variaveis foram significativas com
valor de p menor que 0,05.

Foi realizada a modelagem com as variaveis raca/cor da pele e género separadas e a
modelagem considerando a intersec¢do raca/cor da pele-género, obtendo-se, entdo, dois

processos de modelagem e dois modelos finais.



43

Para avaliar a suposicdo de taxas de falha proporcionais nos modelos de Cox finais foi
utilizado teste estatistico de anélise dos residuos de Schoenfeld (1982) e, por fim, foram
obtidas as curvas de riscos proporcionais de Cox da taxa de 6bito em funcgdo da raca/cor da
pele, género e da varidvel interseccional raga/cor da pele-género, ajustadas por todas as
varidveis que permaneceram nos modelos finais.

Todos os procedimentos foram conduzidos nos softwares estatisticos Stata, versdo 14
(College Station, TX: StataCorp LP, 2015) e R Core Team, verséo 3.6.1 (2018).



44

6 ARTIGO DE RESULTADOS

INTERSECCIONALIDADE DE RACA/COR DA PELE E GENERO E
DESIGUALDADES NO RISCO DE MORRER NO ESTUDO LONGITUDINAL DE
SAUDE DO ADULTO (ELSA-Brasil)

RESUMO

Objetivo. Investigar associagdes entre raca/cor da pele, género e a interseccdo de
raga/cor da pele-género no risco de morrer por todas as causas na coorte multicéntrica e
multirracial do Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil).

Métodos. Foram incluidos 14.365 servidores publicos de instituicbes de ensino e
pesquisa de seis cidades brasileiras. Modelos de riscos proporcionais de Cox estimaram a
forca da associagdo entre raca/cor da pele, género e interseccao de raca/cor da pele-género e o
tempo até o dbito, apds ajuste por variaveis socioecondmicas, comportamentos de risco a
saude e fatores clinicos coletados na linha de base (2008-2010).

Resultados. Até julho de 2018 ocorreram 441 mortes (incidéncia de 44/10.000
pessoas-ano). Apds ajustes e comparados aos brancos, pretos e pardos apresentaram maior
risco de morrer (HR: 1,31; 1C95%: 1,001-1,72 e HR: 1,27; 1C95%: 1,002-1,61,
respectivamente), assim como os homens em relacdo as mulheres (HR: 1,62; 1C95%: 1,32-
2,00). Na analise interseccional, com mulheres brancas como referéncia, foi observado
incremento no risco de morrer de 52% entre homens brancos (HR: 1,52; 1C95%: 1,13-2,06),
96% entre homens pardos (HR: 1,96; 1C95%: 1,40-2,75) e 118% entre homens pretos (HR:
2,18; 1C95%: 1,50-3,19). O risco de morte de mulheres pardas e pretas ndo diferiu
estatisticamente do de mulheres brancas.

Conclusdes. Desigualdades raciais e de género no risco de morrer foram confirmadas
e maiores quando considerados subgrupos sociais estabelecidos na interseccionalidade de

raca/cor da pele e género.
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INTRODUCAO

No Brasil, a auséncia de um sistema consolidado de leis racialmente discriminatdrias
apos a abolicdo da escraviddo (1888) aliada ao discurso dominante de uma democracia racial,
que promovia a imagem de um pais miscigenado e isento de racismo ao longo do século XX
(BARBOSA, 2016; CURIEL, 2007), limitou a investigacdo cientifica sobre a existéncia de
desigualdades raciais no pais (ALMEIDA-FILHO et al., 2003). Em contraste, histdricas,
persistentes e sistematicas desvantagens sociais, econdmicas e de salde sdo observadas para a
populacdo preta e parda no pais (BURGARD et al., 2017; BARATA, 2009; TELLES, 2004),
resultado de uma estrutura social e simbdlica onde a cor da pele e outras caracteristicas
fenotipicas determinam oportunidades, privilégios e exposi¢fes dos individuos na sociedade
(KALCKMANN et al., 2007; TELLES, 2004).

Desde 2006, o percentual de autodeclarados pretos e pardos superou a propor¢do de
brancos, correspondendo a 54% dos brasileiros em 2015 (IBGE, 2016). Entretanto, a raga/cor
da pele permanece como uma importante dimensao da estratificacdo social no pais definindo
experiéncias distintas de nascer e viver, marcadas por desigualdades em saude que se
expressam em quase todos os indicadores conhecidos. Na saude materno-infantil, por
exemplo, mulheres pretas e pardas apresentam maiores chances de terem recém-nascidos com
baixo peso e prematuros (NYARKO et al., 2015), acompanhamento gestacional deficiente
(PACHECO et al., 2016) e maior razdo de mortalidade materna (MORSE et al., 2011). Pretos
e pardos tém menor expectativa de vida ao nascer do que brancos em decorréncia do maior
risco de morrer em praticamente todas as faixas etarias e por quase todas as causas de 6bito
(CALDAS et al., 2017; MOURA et al., 2016; CHIAVEGATTO FILHO; BELTRAN-
SANCHEZ; KAWACHI, 2014; FIORIO et al., 2011; BATISTA, 2005), em especial por
causas externas, pela maior vulnerabilidade a violéncia ou como vitimas da acdo policial letal
(CERQUEIRA et al., 2018; LIMA et al., 2017; FIORIO et al., 2011).

Além disso, sdo reconhecidos os diferenciais de género em saude, expressos em maior
morbidade em mulheres e maior mortalidade em homens, ndo somente em idades mais
jovens, mas ao longo do curso de vida (BARROS et al., 2018; ALVES; FAERSTEIN, 2016;
MOURA et al., 2016). No Brasil, em 2016, as mulheres apresentavam, em média, expectativa
de vida 7 anos superior a dos homens (79,4 vs 72,2) (IBGE, 2017). No entanto, ao

considerarmos 0s grupos constituidos pela interseccdo de raga/cor da pele-género, esses
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diferenciais evidenciam novos contornos. A expectativa de vida ao nascer, estimada pelo
Censo Demografico Brasileiro de 2010, variou de 77,5 anos para mulheres brancas, 76,3 anos
para mulheres pretas, 71,1 anos para homens brancos a 70,1 anos para homens pretos
(CHIAVEGATTO FILHO; BELTRAN-SANCHEZ; KAWACHI, 2014).

Os estudos com dados dos sistemas de informagdo de mortalidade do pais mostram
que em idades mais avancadas € observada maior proporcao de 6bitos entre mulheres brancas,
enquanto em idades mais jovens mulheres pardas e pretas concentram maior propor¢do de
Obitos, sendo o mesmo observado entre os homens (MOURA et al., 2016), também as
mulheres brancas apresentam menor taxa de mortalidade prematura do que os outros grupos
(DE OLIVEIRA; LUIZ, 2018). Nos estudos realizados em localidades geograficas especificas
no pais também foi observada idade média no ébito maior para mulheres brancas do que
mulheres parda e pretas e homens brancos, pardos e pretos (FIORIO et al., 2011), bem como
menor taxa de mortalidade para distintas causas em comparagéo a esses grupos (BATISTA,
2005). Estudos prévios conduzidos principalmente nos Estados Unidos da América
(POPESCU et al., 2018; SINGH et al., 2017; BOND; HERMAN, 2016) tém mostrado que
dimens6es de identidades sociais combinadas, no caso raga/cor da pele e género, expressam
desigualdades sociais potencializadas em saude (BOWLEG, 2012).

A teoria da interseccionalidade aponta que a intersecdo de sistemas de opressao, como
racismo e sexismo, influencia as experiéncias de vida, determina privilégios e cria maltiplas
formas de discriminagdo que ndo séo capturadas quando as identidades sociais sao analisadas
separadamente (CRENSHAW, 1989, 1994). Dessa forma, a interseccionalidade entre raga/cor
da pele e género, postula que a raga/cor da pele altera o significado e o impacto do género e
vice-versa (COLLINS, 2000). Assim, abordar a interseccdo entre elas supera a analise das
desigualdades de cada uma dessas identidades sociais isoladamente, captando melhor a
estrutura social que mantém sistemas que causam diferenciais de exposicao e vulnerabilidade
sociais e em salude (BOWLEG, 2012; WARNER; BROWN, 2011).

Estudos que abordam a interseccionalidade de raca/cor da pele e género tém se
tornado mais frequentes (HANKIVSKY, 2012; WILLIAMS et al., 2012), mas em estudos de
acompanhamento a abordagem ¢€ incipiente (BAUER, 2014; WARNER; BROWN, 2011). No
Brasil, um dos paises mais miscigenados do mundo, a literatura sobre interseccdo entre
raca/cor da pele e outras identidades sociais e salde ainda € pouco explorada (HOGAN et al.,

2018; TAQUETTE, 2010) e, até onde sabemos, ndo incluem analises que investigaram o risco
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de morrer. Este estudo procura abordar essa importante lacuna ao investigar associacoes entre
raga/cor da pele, género e a interseccdo de raga/cor da pele-género no risco de morrer por
todas as causas em participantes da coorte multicéntrica e multirracial do Estudo Longitudinal
de Saude do Adulto (ELSA-Brasil). Hipotetizamos que, além dos diferenciais de género e
raca/cor da pele comumente observados na mortalidade, a andlise de categorias
interseccionais revelard maior risco de morte, especialmente para homens pardos e pretos

quando comparados as mulheres brancas.

METODOS

Populagéo do Estudo

O ELSA-Brasil é um estudo de coorte multicéntrica que incluiu 15.105 servidores
publicos ativos e aposentados (35-74 anos de idade) de instituices de ensino e pesquisa de
seis cidades brasileiras na linha de base (2008-2010) (SCHMIDT et al., 2015; AQUINO et al.,
2012). Os participantes sdo acompanhados anualmente em entrevistas de seguimento por
telefone para identificar a ocorréncia de eventos clinicos de interesse e a cada trés ou quatro
anos sdo avaliados presencialmente. Todos os procedimentos de coleta de dados foram
realizados com uso de instrumentos padronizados, testados em estudo piloto, por profissionais
treinados e certificados. Informacdes adicionais sobre métodos e perfil da coorte estdo em
publicacBes anteriores (SCHMIDT et al., 2015; AQUINO et al., 2012). O ELSA-Brasil foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de cada uma das instituicdes envolvidas e todos
0s participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Considerando que alguns participantes podem ter entrado no estudo por apresentarem
problemas de saude, foram incluidos apenas os participantes da linha de base do ELSA-Brasil
que estavam vivos ao final do primeiro ano de seguimento. Portanto, os participantes que
faleceram durante o primeiro ano de seguimento (n=25) foram excluidos na analise. Foram
excluidos também os individuos sem informacdo sobre raca/cor da pele (n=184) e os que
autorreferiram raca/cor da pele amarela (n=374) ou indigena (n=157) pelo reduzido nimero

de observac@es. Ao final, a amostra analitica incluiu 14.365 participantes.
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Obitos e tempo sob risco

As informacdes sobre ocorréncia do ébito por qualquer motivo e a data do mesmo
foram obtidas nas entrevistas anuais de seguimento e confirmadas pela declaracdo de ébito. O
tempo de seguimento correspondeu ao intervalo em anos entre a data em que cada
participante completou um ano da entrevista realizada na linha de base até a data de
ocorréncia do Obito, ou data da ultima entrevista de seguimento realizada, registrados até
julho de 2018. As entrevistas de seguimento sdo anuais e repetidas em intervalos que variam

de 10 a 14 meses. As demais variaveis do estudo foram obtidas na linha de base (2008-2010).

Exposigdes de interesse

Raca/cor da pele autorreferida: foi obtida por meio da pergunta “O Censo Brasileiro
(IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor ou raca
das pessoas. Se o(a) Sr(a) tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se
classificaria a respeito de sua cor ou raca?”. Com as cinco categorias mencionadas na
pergunta como possibilidade de resposta: preta, parda, branca, amarelo e indigena. A raga/cor
da pele branca foi considerada a categoria de referéncia.

Género: neste estudo consideramos a informagdo de sexo como proxy para género,
definido como homens e mulheres, tendo mulheres como referéncia. Essa estratégia foi
adotada porque néo foi realizada pergunta sobre género para os participantes da pesquisa.

Grupos de raca/cor da pele-género: variavel formada pela combinacdo das variaveis
raca/cor da pele autorreferida e género categorizada em: mulheres brancas, mulheres pardas,
mulheres pretas, homens brancos, homens pardos e homens pretos. As mulheres brancas
foram a categoria de referéncia para analise, por ser o grupo com menor risco de morte (DE
OLIVEIRA; LUIZ, 2017, 2018).

Covariaveis
Foram incluidas as seguintes variaveis sociodemograficas: idade (medida em anos),

escolaridade (ensino superior completo, ensino médio completo, ensino fundamental e até

fundamental incompleto) e renda familiar mensal per capita (categorizada em quintis).
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Foram incluidos os seguintes comportamentos relacionados a salde: tabagismo (nunca
fumou, ex-fumante e fumante atual), consumo de alcool semanal excessivo (ndo e sim, se
>210g de etanol para homens e >140g para mulheres) e atividade fisica no lazer (fraca se
<600 minutos/semana, moderada se 600-3.000 minutos/semana ¢ vigorosa se >3.000
minutos/semana), avaliada pela verséo longa do International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ, 2005).

As caracteristicas clinicas consideradas foram: indice de massa corporal (IMC: kg/m?;
categorizado em eutrofia se >18 e <25, magreza se <18,5, sobrepeso se >25 ¢ <30 e em
obesidade se > 30), transtorno mental comum (ndo ¢ sim), hipertensao arterial sistémica (ndo
e sim), diabetes mellitus (ndo e sim), doenca cardiovascular (ndo e sim) e outras doencas
cronicas, que consistiu no relato de diagnéstico médico de cancer, enfisema/bronquite
crénica/doenga pulmonar obstrutiva crénica e cirrose/hepatite e foi categorizada em nenhuma,
uma, duas ou trés doencas. Apenas dois participantes autorreferiram trés doencas cronicas,
por isso optou-se por uma categoria unica de duas ou trés doencas.

O transtorno mental comum foi obtido por meio da versdo adaptada ao portugués
brasileiro do Clinical Interview Schedule — Revised (CIS-R) (NUNES et al., 2012). A
hipertensdo arterial sistémica foi definida como pressdo arterial sistolica igual ou maior a 140
mmHg ou pressdo arterial diastolica maior ou igual a 90mmHg ou relato de uso de
medicamentos anti-hipertensivo (CHOR et al., 2015). A presenca de diabetes mellitus foi
definida como autorrelato de diagnostico médico prévio de diabetes e/ou utilizacdo de
medicacdo para o tratamento da diabetes e/ou niveis de glicemia em jejum igual ou maior que
126mg/dl e/ou teste de tolerancia a glicose igual ou maior que 200mg/dl e/ou hemoglobina
glicada igual ou maior que 6,5% (SCHMIDT et al., 2014). A presenca de doenca
cardiovascular (DCV) foi definida por autorrelato de infarto agudo do miocéardio (IAM) ou
acidente vascular cerebral (AVC) ou insuficiéncia cardiaca (IC) ou angina instavel ou
revascularizacdo do miocardio ou presenca de alteracGes maiores ao eletrocardiograma (ECG)
definidas segundo o cédigo de Minnesota (PINTO FILHO et al., 2017).

Analises Estatisticas

Foi realizada analise descritiva por meio de proporcdes (varidveis categoricas) e

médias (varidveis continuas) segundo 0s grupos de intersec¢do raca/cor da pele-género.
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Apresentamos as curvas de Kaplan-Meier para a probabilidade de ocorréncia de 6bito durante
o0 periodo de seguimento segundo raca/cor da pele, género e a interseccao de raga/cor da pele-
género. O teste de log-rank foi usado para comparagéo das curvas.

Modelos de riscos proporcionais de Cox foram utilizados para investigar a associagao
entre caracteristicas de interesse (raca/cor da pele, género e a intersec¢do raca/cor da pele-
género) e risco de 6Obito por todas as causas no tempo de seguimento, com obtencdo de
Hazard Ratio (HR) e intervalos com 95% de confianca (IC95%). Os modelos com as
estimativas brutas foram, em seguida, ajustados por potenciais fatores de confundimento,
considerados nesta ordem: idade (Modelo 1), caracteristicas socioecondmicas (Modelo 2),
fatores comportamentais (Modelo 3) e clinicos (Modelo 4). Foram mantidas nos modelos
finais as varidveis idade e escolaridade, independente da significancia estatistica, e todas as
demais variaveis de ajuste com nivel de significancia estatistica menor que 0,05. Foram
estimados dois modelos: um para as variaveis explicativas de interesse consideradas sem a
interseccdo (raca/cor da pele e género de forma separada) e um para quando foram
consideradas com a interseccao (grupos de raca/cor da pele-género).

Por fim, foi verificado e confirmado o pressuposto de riscos proporcionais nos
modelos de Cox finais utilizando a analise dos residuos de Schoenfeld (1982) e foram obtidas
para esses modelos as curvas de riscos proporcionais de Cox para 6ébito segundo raca/cor da
pele, género e grupos de intersec¢do raca/cor da pele-género.

Todas as analises foram conduzidas no software estatistico Stata versdo 14 (College
Station, TX: StataCorp LP, 2015).

RESULTADOS

O periodo médio de seguimento da coorte foi de sete anos, totalizando 100.407,2
pessoas-ano de seguimento, e o numero de oObitos foi 441 (3,1%), correspondendo a uma taxa
mortalidade de 43,94 6bitos por 10.000 pessoas-ano em seguimento.

As caracteristicas dos participantes na linha de base segundo grupos de interseccao
raca/cor da pele e género encontram-se na Tabela 1. Observa-se maior propor¢cdo de
individuos com ensino superior e com maior renda (5° quintil) nos grupos de mulheres
brancas e homens brancos, ja os grupos de mulheres pretas e homens pretos foram os que

apresentam menores proporcdes nestes indicadores. Maiores propor¢des de tabagismo,
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consumo excessivo alcool, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e doenga
cardiovascular foram observadas no grupo de homens pretos. Os grupos de mulheres pretas e
pardas apresentaram maior prevaléncia de atividade fisica fraca e de obesidade (Tabela 1).

Ao longo de todo o periodo de seguimento, menores probabilidades de sobrevida (log-
rank <0,01 — Tabela 2) foram observadas em homens (Figura 1), em pretos e pardos (Figura
2) e nos grupos interseccionais de homens pardos e homens pretos (Figura 3). Apenas nas
categorias da varidvel de transtorno mental comum ndo foram encontradas diferencas
significativas na probabilidade de sobrevida (Tabela 2).

Nas estimativas brutas, sem qualquer ajuste, foi identificado maior risco de morte, em
comparacdo ao grupo de mulher branca, para os grupos de mulher preta (HR:1,56;
1C95%:1,06-2,27), homem branco (HR:1,92; 1C95%:1,44-2,55), homem pardo (HR:2,60;
1C95%:1,92-3,51) e homem preto (HR:3,48; 1C95%:2,47-4,91) (Figura 4 e Tabela 3).

Nos modelos com ajuste (Figura 5 e Tabela 3), a renda, préatica de atividade fisica e
transtorno mental comum ndo foram estatisticamente significantes para explicarem as
associagdes entre caracteristicas de interesse e risco de obito por todas as causas no periodo de
seguimento. No modelo ajustado apenas pela idade (Modelo 1), encontramos que individuos
pretos e pardos apresentaram maior risco de morrer quando comparados aos brancos, assim
como os homens em relacdo as mulheres (Tabela 3). Apesar dos ajustes sequenciais pelas
covariaveis ter ocasionado uma reducdo da magnitude dessas associacdes, observamos no
modelo final que individuos pretos e pardos apresentam um risco de morrer 31% e 27% maior
do que o observado entre 0s brancos, respectivamente, enquanto 0os homens tiveram um risco
de morte 62% maior do que o observado nas mulheres (Tabela 3).

No modelo minimamente ajustado da analise da interseccionalidade entre raca/cor da
pele e género, encontramos que, em comparacdo as mulheres brancas, todas as demais
interseccdes tiveram maior risco de morrer, sendo o0 maior deles para o grupo de homens
pretos. Apds todos os ajustes, 0s grupos de homens brancos, homens pardos e homens pretos
apresentaram um risco de morrer maior que o do grupo de mulheres brancas na ordem de
52%, 96% e 118%, respectivamente. Entretanto, ndo houve diferenca estatisticamente
significante no risco de morrer dos grupos de mulheres pardas e pretas em comparacao ao
grupo de mulheres brancas. O maior risco de Obito foi observado para as mulheres pretas
apenas no modelo ajustado por idade, quando incluidos fatores comportamentais e clinicos a

diferenca no risco passou a ser nao significativa (Tabela 3).
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As curvas que tracam as fungdes de risco apds estimacao final dos modelos indicam a
proporcionalidade do risco de 6bito durante todo o periodo de seguimento (Figuras 6, 7 e 8).
O teste estatistico de residuos de Schoenfeld para suposicdo de taxas de falha proporcionais
indicou que ndo houve violagao dessa suposi¢cao nos modelos finais (valor de p de 0,30 para o
modelo sem interseccgdo e valor de p de 0,25 para 0 modelo com a intersecgédo de raca/cor da

pele e género).

DISCUSSAO

Este estudo investigou as associagdes entre raga/cor da pele, género e a interseccao de
raca/cor da pele e género no risco de morte por todas as causas ap6s um periodo médio de
seguimento de sete anos da coorte ELSA-Brasil. Nossos resultados confirmam que o risco de
morte € moldado por experiéncias definidas pela interseccdo raga/cor da pele-género.
Mulheres pretas apresentaram 65% mais risco de morrer do que mulheres brancas, enquanto
homens pardos e pretos, respectivamente, apresentaram trés e quase quatro vezes o risco de
morrer das mulheres brancas.

Potenciais fatores de confusdo e mediadores que poderiam explicar 0 maior risco de
pretos e pardos observado na analise bruta, como idade, escolaridade, exposicdo diferencial ao
tabagismo, consumo excessivo de alcool e alimentacdo ndo saudavel (DE AZEVEDO
BARROS et al., 2016; MOURA; MALTA, 2011; KUHNEN et al., 2009) e maior frequéncia
de doencas como hipertensao arterial (CHOR et al., 2015), diabetes (BRASIL, 2017) e doenca
renal cronica (BARRETO et al., 2016) foram considerados na presente analise. N0ssos
achados corroboram, dessa forma, com a literatura internacional, que aponta de forma
consistente maior risco de morte para pretos em relacdo aos brancos, apds ajuste por
diferentes fatores de confusdo, em oObitos por todas as causas (POPESCU et al., 2018;
FUJISHIRO, K. et al., 2017; WILLIAMS et al., 2010) e por causas especificas, como cancer
(THORPE et al., 2012; GEREND; PAI, 2008), doencas cardiovasculares (MACINKO; ELO,
2009; JONES-WEBB et al., 2004), causas externas e infeccdes (MACINKO; ELO, 2009).

Como esperado, nossos resultados suportam evidéncias de desvantagem dos homens
no risco de morte, ndo explicada por diferencas pré-existentes na posi¢do socioecondmica
(FONTOURA et al., 2017) ou na maior adocdo de comportamentos de risco a saude (DE
AZEVEDO BARROS et al., 2013; MOURA; MALTA, 2011; DRUM et al., 2009). De fato,
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as mulheres tém maior expectativa de vida em inimeros paises, sugerindo que a diferenca tem
base bioldgica modulada pelas condi¢des sociais e ambientais (ZARULLI et al., 2018; LUY;
MINAGAWA, 2014). Por isso, considerar a interseccionalidade torna-se relevante para
compreender 0s processos sociais por tras das desigualdades em salde.

A andlise da interseccionalidade entre raca/cor da pele e género evidenciou que, nessa
coorte de servidores publicos, apos ajustes ndo houve diferenca estatisticamente significante
no risco de morrer de mulheres pardas e pretas comparadas as brancas durante o periodo de
seguimento. Importante ressaltar que mulheres pretas apresentaram maior risco de morte que
as mulheres brancas no modelo ajustado por idade. Mais ainda, a Figura 8 mostrando a fungéo
de hazard do modelo final sugere ao longo de todo o periodo maior risco de morte para
mulheres pardas e pretas, ainda que sem significancia estatistica, provavelmente devido ao
pequeno namero de Gbito nestas categorias que correspondem menos de 3% desses grupos (52
Obitos entre mulheres pardas e 41 entre pretas).

Por outro lado, comparado as mulheres brancas, observamos que os homens brancos,
pardos e pretos, e em particular os pretos, apresentaram maior risco de morte para quaisquer
ajustes realizados. Essas constatacdes indicam que uma analise de efeitos isolados de raga/cor
da pele e de género pode ocultar a heterogeneidade no risco de morrer entre subgrupos
inscritos na interseccdo das identidades sociais, quando ha uma tentativa de construir uma
categoria de analise que se aproxime dessas identidades. Nossos achados revelam: ser homem
preto (HR: 2,18; 1C95%: 1,50-3,19) implica risco de morte diferente de ser homem (HR: 1,62;
1C95%: 1,32-2,00) ou de ser preto (HR: 1,31; 1C95%: 1,001-1,72), 0 mesmo se revela para as
outras categorias interseccionais.

Green, Evans e Subramanian (2017) destacam que a interseccionalidade ndo deve ser
operacionalizada simplesmente como justificativa para incluir efeitos de interacdo nas
analises, mas para levar a interpretacdo das identidades interseccionadas como proxies das
forcas sociais, movendo a Gtica da compreensdo para as estruturas de poder e a determinacgéo
social do adoecimento e da morte. A interseccionalidade nao é, portanto, a hipotese de que
existe interacdo sinérgica na presenca de mais de um fator relacionado a marginalizacdo
social, mas a compreensdo de que a soma das partes ndo descreve uma interseccdo (BAUER,;
SCHEIM, 2019). Assim, embora reconhecido que categorias de identidade social ndo séo

estaticas, principalmente se tratando de informac6es autorreferidas, como é o caso em nosso
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estudo, a interseccionalidade torna-se uma Util abordagem populacional a medida que leva a
reflexdo para além das causas dos casos individuais.

Ressalta-se que a categoria de referéncia para a analise interseccional no presente
estudo foi mulher branca. E importante destacar que estudamos o risco de morte e nio de
adoecimento. As desvantagens de mulheres em salde sdo muito marcantes na morbidade, mas
na mortalidade, elas geralmente apresentam maior sobrevida que os homens, mesmo em
muitas condig¢Oes adversas (ZARULLI et al., 2018; LUY; MINAGAWA, 2014). Identidades
engendradas em experiéncias individuais na estrutura social frequentemente colocam as
mulheres em desvantagem em relacdo aos homens, sendo as mulheres pretas originalmente o
foco dos estudos da interseccionalidade (BOWLEG, 2012). Por isso, normalmente, em
investigagdes com desfechos de morbidade, especialmente nos Estados Unidos da Ameérica,
considera-se 0 homem branco como referéncia (RICHARDSON; BROWN, 2016; WARNER,;
BROWN, 2011). No Brasil, estudos prévios com a categoria de homens brancos na referéncia
indicaram que mulheres pretas e pardas, em conjunto, apresentam maior prevaléncia de
transtorno mental comum (SMOLEN et al., 2018), mas s&o raros o0s estudos sobre
mortalidade que utilizam as categorias interseccionais.

As andlises geralmente séo estratificadas, comparam grupos de negros e brancos sem
considerar a interseccdo com género (MARRON et al., 2018; THORPE et al., 2012); ou
comparam o risco entre mulheres e homens ajustando para a variavel de raca/cor da pele
(PANIZZA et al.,, 2018). Poucos sdo os estudos que consideram o risco de Obito na
interseccdo de raca/cor da pele e género (KRAMER; VALDERRAMA; CASPER, 2015) e
entre eles € mais comum a comparacdo de mulheres de outros grupos raciais com a mulher
branca e de homens de outros grupos raciais com o homem branco (LAM et al., 2018) ou a
comparacdo de risco de 6bito dentro de um mesmo grupo racial tomando as mulheres desse
grupo como referéncia (GEORGE et al., 2017). Mas, ainda que nosso estudo tenha utilizado
categorias de comparacdo diferentes, os resultados convergem no geral, indicando mulheres e
homens negros em pior situacdo na sobrevida do que mulheres brancas.

Diferentes mecanismos poderiam explicar porque o risco de morte neste estudo é
moldado pela intersec¢do da raga/cor da pele e género no Brasil. O pais é marcado por um
racismo patriarcal que produz subordinacdo e violéncia de pretos e pardos, mas que atinge
diferentemente esses grupos de acordo com suas identidades de género (WERNECK; IRACI,

2017). Assim, ainda que o racismo mantenha o grupo de pardos e pretos em piores posicdes
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socioecondmicas desde o pos-abolicdo (IBGE, 2018; FONTOURA et al., 2017; TELLES,
2002), modelos ainda hegemdnicos, como patriarcado e sexismo, mantém o poder social da
masculinidade e dos homens, influenciando sua adoc¢do aos comportamentos de risco a satde
e a menor procura por cuidados de saude (SOLANO et al., 2017; GOMES; NASCIMENTO,
2006). Na interseccdo desses sistemas opressores, mulheres e homens negros vivenciam
exposicOes diferenciais ao longo da vida que impactam sua salde, como privagao econdmica,
escolar e piores condi¢cbes de trabalho (WILLIAMS; PRIEST; ANDERSON, 2016;
ANTUNES, 2015; KRIEGER, 2014).

Por se tratar de uma coorte de servidores publicos de instituicdes de ensino e pesquisa,
as condicOes de trabalho entre os grupos se aproximam, a renda ndo foi um fator importante
nas analises ajustadas e a escolaridade, comportamentos de risco a salde e fatores clinicos nao
foram suficientes para explicar as diferencas observadas no risco de morrer dos grupos
interseccionais, embora a for¢a da associacdo tenha sido atenuada ap0s esses ajustes. As
disparidades aqui encontradas, portanto, reforcam que, além dos fatores tradicionalmente
considerados nos ajustes nos estudos sobre desigualdades em salde, sdo necessarias
abordagens que explorem como a interseccdo de identidades sociais favorece ou restringe
exposicdes de grupos populacionais (SMEDLEY, 2012; WILLIAMS et al., 2012), como o0s
contextos sociais reforcam relagbes de subordinacdo e como os individuos reproduzem
biologicamente (embodiment) essas experiéncias no curso de vida (KRIEGER, 2011, 2013).

Uma limitacdo do presente estudo é a auséncia de andlise dos Obitos por causas
especificas, informacdo ainda ndo disponivel para a coorte do ELSA-Brasil. Ressalta-se que é
possivel que a pequena propor¢do de Obitos na coorte (3%), especialmente entre mulheres
pardas e pretas, tenha diminuido o poder estatistico para identificar associacdes e diferencas
no risco de morrer entre as categorias interseccionais. Nosso achado também é um tanto
limitado pelo fato de termos usado o sexo como proxy de género, e parece haver maior risco
de morte entre grupos minoritarios de género (COCHRAN; BJORKENSTAM; MAYS, 2016;
HATZENBUEHLER et al., 2014) que ndo foram contemplados em nossas analises.

O uso da raca/cor da pele declarada pelo participante na linha de base € uma vantagem
em relacdo aos estudos que utilizam dados provenientes do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM) do pais que é baseado em informacdes sobre raca/cor da pele fornecidas
por terceiros. Entretanto, h4 evidéncia de “embranquecimento” da populagdo quando se utiliza

a autoclassificacdo de raca/cor da pele tendo como opc¢do de resposta as cinco opc¢des do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (branco, pardo, preto, amarelo e indigena), a
mesma utilizada neste estudo, ao se comparar a autoclassificacdo sem opcles de resposta
(MAIO et al., 2005).

Outra limitacdo que subestima os diferenciais de raca/cor da pele e género no risco de
morte e afeta todos os estudos em populacdo adulta de meia idade no pais é o viés de
sobrevida, pois ja é reconhecida a maior mortalidade de homens jovens por causas violentas,
especialmente homens pardos e pretos (CERQUEIRA et al., 2018). Por fim, como a
populacdo do ELSA-Brasil é composta por servidores publicos de instituicdes de ensino e
pesquisa, € possivel que a magnitude das associa¢fes aqui encontradas seja inferior a que
seria encontrada se a amostra estudada incluisse grupos sociais ndo representados, como
muito pobres e muito ricos, os desempregados etc. Exatamente por se tratar de uma coorte
ocupacional de servidores publicos, os resultados do presente estudo denunciam que as
desigualdades de raca/cor da pele e género permanecem e desafiam a compreensdo dos
mecanismos que mantém tais desigualdades mesmo entre servidores de instituicbes de ensino

e pesquisa no pais.

CONCLUSAO

As disparidades raciais e de género observadas no risco de morte por todas as causas
na coorte do ELSA-Brasil foram apenas parcialmente explicadas por caracteristicas
sociodemograficas, fatores comportamentais e clinicos. A abordagem interseccional revelou
que, comparadas as mulheres brancas, homens brancos, pardos e pretos apresentaram, nesta
ordem, riscos de morte mais elevados, chegando a ser para homens pretos duas vezes o0 risco
de morrer das mulheres brancas. Dessa forma, a interseccdo de raga/cor da pele e género
denuncia que toda uma conjuntura social racista impacta negativamente principalmente na
sobrevivéncia dos homens pretos. Evidenciar essas desigualdades € essencial para avancar em
politicas de promocdo de equidade em saude. Novos estudos que contemplem causas
especificas de obito e em populacdes distintas necessitam ser realizados no Brasil para estimar

0 alcance das desigualdades na relacdo de raca/cor da pele e género.
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Tabela 1. Caracteristicas descritivas dos participantes do Estudo Longitudinal de Satde do
Adulto (ELSA-Brasil) na linha de base (2008-2010) segundo grupo de intersec¢édo de raga/cor

da pele e género

Mulher Homem
Caracteristica na Linha de Base Branca % Parda % Preta% Branco% Pardo% Preto %
(N=4.188) (N=2.173) (N=1.452) (N=3.593) (N=2.022) (N=937)

Caracteristicas Socioecondmicas
Idade (em anos)

média (desvio-padrdo) 52,2(9,0) 51,6(86) 51,9(86) 529(9,7) 50,7(8,7) 51,7(8,8)
Escolaridade

superior completo 67,7 44,5 30,0 65,7 35,8 23,0

médio completo 27,3 42,3 53,1 24,4 42,9 47,6

fundamental completo 31 7,2 10,0 5,3 10,3 15,6

até fundamental incompleto 1,9 6,0 6,9 4,6 11,0 13,8
Quintis da renda familiar mensal per capita

50 (até R$ 7.884,50) 24,8 10,6 8,5 21,0 7,6 3,8

4° 28,1 17,5 12,0 30,0 15,8 11,8

3 21,9 21,0 17,4 22,2 20,3 14,8

20 15,6 25,7 27,5 14,4 25,7 28,4

1° (até R$ 622,42) 9,5 25,2 34,6 12,4 30,6 41,2
Fatores Comportamentais
Tabagismo

nunca fumou 60,8 64,4 64,5 51,0 50,6 48,8

ex-fumante 27,3 24,0 22,1 36,4 33,8 35,1

fumante atual 11,9 11,6 13,4 12,6 15,6 16,1
Consumo de Alcool Semanal Excessivo

nao 96,4 96,7 96,1 88,9 86,8 85,9

sim 3,6 3,3 3,9 11,1 13,2 14,1
Atividade Fisica

fraca 76,8 82,5 84,7 70,4 75,5 78,9

moderada 16,6 13,0 11,8 20,0 15,4 13,6

vigorosa 6,6 4,5 3,5 9,6 9,1 7,5
Caracteristicas Clinicas
IMC - categorias

eutrofia 43,1 34,8 28,0 33,2 35,1 29,4

magreza 1,0 0,8 0,6 0,9 0,9 0,9

sobrepeso 34,6 39,0 36,8 455 43,6 46,4

obesidade 21,3 25,4 34,6 20,4 20,4 23,3
Transtorno Mental Comum

nao 70,8 60,6 59,9 83,7 78,5 80,7

sim 29,2 39,4 40,1 16,3 21,5 19,3
Hipertensdo Arterial Sistémica

nao 73,9 66,2 53,3 63,0 59,5 49,5

sim 26,1 33,8 46,7 37,0 40,5 50,5
Diabetes Mellitus

nao 87,0 83,4 74,7 79,4 76,7 70,0

sim 13,0 16,6 25,3 20,6 23,3 30,0
Doenca Cardiovascular

néao 90,6 89,1 85,5 84,8 86,2 82,4

sim 9,4 10,9 14,5 15,2 13,8 17,6
Numero de Doengas Cronicas

nenhuma 82,1 88,4 91,1 82,7 89,9 91,2

uma 16,3 11,0 8,5 16,4 9,9 9,6

duas ou trés 1,6 0,6 0,4 0,9 0,2 0,2
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Figura 1. Estimativas de Kaplan-Meier da funcdo de risco acumulado segundo raga/cor da
pele, Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a
julho/2018
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Figura 2. Estimativas de Kaplan-Meier da funcdo de risco acumulado segundo género,
Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a
julho/2018



0.00 0.02 0.04 0.06 0.08 0.10 0.12
|

tempo de seguimento (em anos)

4 6

mulher branca

homem branco

intersecgéo raga/cor da pele-género
mulher parda

homem pardo

mulher preta

homem preto

60

Figura 3. Estimativas de Kaplan-Meier da funcdo de risco acumulado segundo grupos de
intersecgdo raca/cor da pele-género, Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil),
linha de base (2009-2010) a julho/2018
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Tabela 2. Teste de hipéteses de log-rank para comparacdo das estimativas de falha de

Kaplan-Meier

Caracteristica na Linha de Base Valfgg?rg%lieste
Caracteristicas Sociodemograficas

Raca/Cor da pele < 0,001
Género < 0,001
Interseccdo de raga/cor da pele-género < 0,001
Escolaridade < 0,001
Quintis da renda familiar mensal per capita < 0,001
Fatores Comportamentais

Tabagismo < 0,001
Consumo de Alcool Semanal Excessivo < 0,001
Atividade Fisica 0,044
Caracteristicas Clinicas

IMC - categorias 0,002
Transtorno Mental Comum 0,360
Hipertensdo Arterial Sistémica < 0,001
Diabetes Mellitus < 0,001
Doenca Cardiovascular < 0,001
Namero de Doengas Cronicas < 0,001
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Figura 4. Hazard Ratio (HR) bruto e intervalo com 95% de confianca (IC 95%) para a
associacgdo entre interseccdo raca/cor da pele-género e risco de morrer (mulher branca como
referéncia), Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-
2010) a julho/2018
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Hazard Ratio ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo de alcool semanal excessivo, IMC,
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca cardiovascular e nimero de doengas cronicas.

Figura 5. Hazard Ratio (HR) ajustado e intervalo com 95% de confianca (IC 95%) para a
associacgdo entre interseccdo raca/cor da pele-género e risco de morrer (mulher branca como
referéncia), Estudo Longitudinal de Sadde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-
2010) a julho/2018
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Tabela 3. Associacdo entre raga/cor da pele, género e a intersecgdo raca/cor da pele-género com a mortalidade por todas as causas entre
participantes do Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a julho/2018

Estimativa Bruta

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

HR (IC 95%)

HR (IC 95%)

HR (IC 95%)

HR (IC 95%)

HR (IC 95%)

Andlise sem Interseccéo
Raca/Cor da Pele

branca

parda

preta

Género
mulher
homem

Anélise com Interseccéo
Raca/Cor da Pele-Género
mulher branca

mulher parda

mulher preta

homem branco

homem pardo

homem preto

1,00 (referéncia)
1,36 (1,10-1,68)**
1,62 (1,27-2,06)***

1,00 (referéncia)
1,97 (1,63-2,39)***

1,00 (referéncia)
1,32 (0,93-1,87)
1,56 (1,06-2,27)*
1,92 (1,44-2,55)***
2,60 (1,92-3,51)***
3,48 (2,47-4,91)***

1,00 (referéncia)
1,64 (1,32-2,03)***
1,95 (1,53-2,49)***

1,00 (referéncia)
1,96 (1,62-2,38)***

1,00 (referéncia)
1,42 (1,00-2,02)
1,65 (1,13-2,41)**
1,71 (1,28-2,28)***
3,04 (2,24-4,12)***
3,74 (2,65-5,27)***

1,00 (referéncia)
1,20 (0,95-1,51)
1,30 (0,99-1,71)

1,00 (referéncia)
1,96 (1,61-2,39)***

1,00 (referéncia)
1,11 (0,77-1,59)
1,13 (0,76-1,69)
1,78 (1,33-2,38)***
2,24 (1,62-3,09)***
2,56 (1,77-3,70)***

1,00 (referéncia)
1,20 (0,95-1,52)
1,36 (1,05-1,78)*

1,00 (referéncia)
1,78 (1,45-2,19)***

1,00 (referéncia)
1,13 (0,78-1,63)
1,24 (0,83-1,83)
1,66 (1,24-2,23)**
2,07 (1,50-3,87)***
2,43 (1,69-3,49)***

1,00 (referéncia)
1,27 (1,002-1,61)*
1,31 (1,001-1,72)*

1,00 (referéncia)
1,62 (1,32-2,00)***

1,00 (referéncia)
1,24 (0,86-1,79)
1,16 (0,77-1,74)
1,52 (1,13-2,06)**
1,96 (1,40-2,74)***
2,18 (1,50-3,19)***

AbreviagBes: HR — Hazard Ratio; IC 95% — Intervalo de 95% de Confianca

*valor p< 0,05
** valor p<0,01
*** valor p < 0,001

Modelo 1: ajuste para idade

Modelo 2: ajuste para Modelo 1 + escolaridade
Modelo 3: ajuste para Modelo 2 + comportamentos de risco a salde (tabagismo e consumo de alcool semanal excessivo)
Modelo 4: ajuste para Modelo 3 + caracteristicas clinicas (IMC, hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, doenca cardiovascular e nimero de doengas cronicas)
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Eixo Y: risco, por 1 pessoa-ano em seguimento. Modelo ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo
de alcool semanal excessivo, IMC, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca cardiovascular e nimero de
doencas cronicas.

Figura 6. FuncOes de risco apos estimacdo final para grupos de raca/cor da pele, Estudo
Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a julho/2018
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Eixo Y: risco, por 1 pessoa-ano em seguimento. Modelo ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo
de alcool semanal excessivo, IMC, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca cardiovascular e nimero de
doencas cronicas.

Figura 7. Funcdes de risco apos estimacédo final para grupos de género, Estudo Longitudinal
de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a julho/2018
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Eixo Y: risco, por 1 pessoa-ano em seguimento. Modelo ajustado para idade, escolaridade, tabagismo, consumo
de alcool semanal excessivo, IMC, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca cardiovascular e nimero de
doencas cronicas.

Figura 8. Funcdes de risco apos estimacéo final para grupos de interseccéo raca/cor da pele-
género, Estudo Longitudinal de Satde do Adulto (ELSA-Brasil), linha de base (2009-2010) a
julho/2018
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo consistiu na investigacdo da associacéo entre raga/cor da pele, género
e interseccdo de raga/cor da pele-género e mortalidade geral na coorte do ELSA-Brasil. Estes
grupos foram operacionalizados como uma forma de aproximacdo a identidade social
resultante da interseccionalidade de raga/cor da pele e género. Como na coleta de dados da
linha de base da coorte do ELSA néo foi coletada informacdo sobre o género das e dos
participantes da pesquisa, adotou-se a estratégia de usar a resposta a pergunta sobre o sexo
como proxy, embora o sexo esteja ligado ao bioldgico e 0 género a construcéo e representacdo
de uma relacéo social (SANDER, 2018).

Foi verificado que os grupos de raca/cor da pele parda e preta, respectivamente,
estiveram associados ao maior risco de morte, bem como os homens em relacdo as mulheres.
Ao considerar 0os grupos de raca/cor da pele e género interseccionados, observou-se que 0s
homens brancos, pardos e pretos, em relacdo as mulheres brancas, estdo em pior risco, mas
especialmente os homens pretos. As associagcdes foram atenuadas, mas ndo eliminadas, apos
0s ajustes por caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentos de risco relacionados a
salde e caracteristicas clinicas, indicando que as diferencas observadas foram explicadas
apenas em parte pelos atributos dos participantes na linha de base do ELSA.

O grupo de homens pretos estava na linha de base em maior proporcao nos niveis mais
baixos de escolaridade e renda, assim como apresentaram maior propor¢do de hipertensdo,
diabetes, doenca cardiovascular, tabagismo e consumo excessivo de alcool e, mesmo
considerando o ajuste por esses fatores, foi 0 grupo em maior risco de morte durante o periodo
de seguimento. Quando as diferencas raciais sdo analisadas e permanecem mesmo
controlando-se diversos fatores, hd uma sugestao de que essas diferencas observadas possam
ser atribuidas tanto aos efeitos mais simbolicos e indiretos do racismo, quanto aos efeitos
diretos das experiéncias discriminatorias cotidianas (HASENBALG, 2005).

Uma limitacdo do estudo é ndo considerar o contexto da moradia e vizinhanca dos
participantes e seu acesso a bens e servigos promotores de saude, questdes essas que poderiam
explicar parte da associacdo. 1sso porque cenarios decorrentes de segregacdo oportunizam um
conjunto de desvantagens que criam condi¢fes adversas a salde: areas mais segregadas tém
maior desemprego e maior pobreza; poucos recursos publicos podem ser canalizados para

essas areas, fazendo com que esse ambiente seja mais provavel de ser negligenciado e
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mantenha-se carente de infraestrutura (YANG; MATTHEWS, 2015; SCHULZ et al., 2002;
WILLIAMS; COLLINS, 2001); e também os servigos de salde em areas segregadas carecem
de instalagBes e recursos e, consequentemente, viver nessas areas pode traduzir em acesso
e/ou utilizacdo precaria de servicos de saude (DINWIDDIE et al., 2013; GASKIN et al.,
2012). Estudos que consideraram esses contextos de moradia revelaram correlagdes
ecoldgicas entre a segregacdo e taxas de mortalidade e/ou mortalidade prematura, o que
sugere um efeito contextual sobre a salde associado a vida nessas areas (CHANDOLA, 2018;
YANG; MATTHEWS, 2015).

Por fim, devido a pequena propor¢do de Gbitos na coorte, ndo foi possivel realizar
andlises considerando as causas de Obito por grupos raciais, 0 que futuramente contribuird
para 0 melhor entendimento das desigualdades raciais na mortalidade. Embora colocadas
essas limitagdes, 0 compromisso da Saude Publica deve ser de usar 0s recursos disponiveis,
conceituais e metodologicos, para contribuir para o enfrentamento das desigualdades em
salude e a promocdo da equidade (KRIEGER, 2014). Nesse sentido, o uso da abordagem
interseccional na pesquisa epidemiologica pode revelar desigualdades ainda mais expressivas
entre 0s grupos populacionais na saude, doenca e Obito; facilitar a compreensdo da
determinacéo social no processo de adoecimento e morte; e lancar novos horizontes analiticos
na andlise de caracteristicas individuais, para além de interacGes puramente estatisticas.

Os resultados encontrados neste estudo sdo achados novos e relevantes no contexto
brasileiro, especialmente por ter sido considerada a raca/cor da pele autorreferida pelos
participantes do ELSA, sua interseccdo com o género e por contemplar nas analises
estatisticas diversos fatores de confundimento na associacdo entre essas exposicdes e obito.
Além disso, ndo foram encontrados estudos nacionais de seguimento semelhantes, com a
diversidade da coorte de adultos do ELSA, que aplicassem modelos de riscos proporcionais
de Cox ou realizassem analises quantitativas de questdes interseccionais em associa¢do com a
mortalidade.

Ressalta-se ainda que os participantes do ELSA-Brasil sdo servidores publicos, com
empregos estaveis, a maior parte com ensino médio ou superior completo e com renda
familiar mensal per capita na época da linha de base (2008-2010) acima do salario minimo
brasileiro para o ano de 2018 (R$ 954,00). Diante desse perfil, é provavel que as associa¢des
aqui encontradas apresentem uma magnitude superior se a analise for aplicada em amostra

representativa da populacéo brasileira.
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Os achados aqui apresentados também reforcam a importancia do desenvolvimento de
estudos longitudinais brasileiros que investiguem as desigualdades raciais em saude e suas
intersecgdes. Esse tipo de estudo permite aprofundar o conhecimento sobre as relagdes
encontradas e identificar elementos significativos no diagrama de causalidade dos 6bitos e de
outros desfechos de salde.

Os resultados corroboram com a Teoria Ecossocial da Distribuicdo de Doengas na
medida em que sugerem que as desigualdades raciais em salde podem néo ser explicadas por
condicOes e fatores atuais da vida dos individuos, mas que sdo produto da intersec¢do das
identidades sociais, do seu curso de vida, do contexto econdmico, social e ambiental e
também dos processos histéricos e politicos da sociedade onde estdo inseridos. 1sso significa
que para combater desigualdades em salde € preciso superar sistemas opressores que se
interseccionam na producdo e manutengdo dessas desigualdades. Para superar desigualdades

raciais em saude € preciso combater sua causa fundamental: o racismo.
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ANEXO - Parecer 976/2006 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
referente & aprovacdo do ELSA-Brasil.
Fls. nf_%oc‘
Rubrica

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa

CARTA N° 976 CONEP/CNS/MS Brasilia, 04 de agosto de 2006.

Senhora Coordenadora,

Tende a CONEP recebido desse CEP o projeto de pesquisa “Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto ~ ELSA” Registro CEP-HU/USP 659/06 - CAAE 0016.1.198.000-08, Registro
Sipar MS: n® 25000.083729/2006-38, Registro CONEP n° 13065, verifica-se que: '

Trata-se de protocolo a ser desenvolvido por consércio vencedor da Chamada Publica
DECIT/MS/FINEP/CNPq que foi constituido por sete instituicdes de ensino superior e pesquisa de
seis estados, das regides Nordeste (Universidade Federal da Bahia), Sudeste (FIOCRUZ/RJ,
USP, UERJ, UFMG e UFES) e Sul (UFRS). Sera um estudo de coorte de 15 mil funcionérios de
instituicdes publicas com idade igual ou superior a 35 anos. A coorte sera acompanhada
anualmente para verificagdo do estado geral e, a cada trés anos, sera chamada para avaliagbes
mais detalhadas que incluem exames clinicos. Os sujeitos de pesquisa serdo entrevistados por
pessoas treinadas e cerificadas e os exames serdo realizados por profissionais de sadde. O
estudo tem como objetivos principais: estimar a incidéncia do diabetes e das doengas
cardiovasculares e estudar sua histéria natural; investigar associagbes entre fatores biolégicos,
comportamentais, ambientais, ocupacionais, psicolégicos e sociais relacionados a essas doengas
e complicagdes decorrentes, buscando compor modelo causal que contemple suas inter-relagdes;
descrever a evolucdo temporal desses fatores e os determinantes dessa evolugdo; identificar
modificadores de efeito das associagdes observadas; identificar diferenciais nos padrbes de risco
entre os centros participantes que possam expressar varniagdes regionais relacionadas a essas
doengas no pais. Dentre os objetivos secundarios consta “estocar matenal biolégico, para estudos
futuros com diversos tipos de marcadores relacionados & inflamagdo, coagulagdo, disfungso
endotelial, resisténcia & insulina, obesidade central, estresse e fatores de nisco tradicionais, bem
como prover a extragdo de DNA para exames genéticos futuros”. De acordo com informagao da
pag. 11 do protocolo, item “coleta de sangue®, as amostras de sangue serdo estocadas para
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10

Fls. n?
Rubrica

Cont Carta CONEP n°® 976/2006

exames adicionais e formagdo de banco de DNA. Haverd um laboratério central que fara as
“determinagdes basicas do estudo em amostras encaminhadas pelos centros de investigagéo”, as
“determinagdes simples” serdo feitas nos proprios laboratérios. O banco de material biolégico esta
em fase de planejamento com local e coordenador a serem definidos.

Diante do exposto, embora nos objetivos do estudo verifica-se que havera também
pesquisa genética, pelas informagdes do protocolo tal pesquisa ndo sera realizada no momento,
ndo estando descrito ainda (nem no protocolo, nem no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido-TCLE) os procedimentos para tal. Porianto, nesse primeiro momento do estudo ndo
se trata de projeto da area tematica especial “genética humana” (Grupo |), conforme registrado na
folha de rosto, mas sim, do grupo lIl. Nesse caso, a aprovagdo ética é delegada ao Comité de
Etica em Pesquisa da instituicio, devendo ser seguido o procedimento para projetos do grupo Il
conforme o fluxograma disponivel no site : http://conselho.saude.gov.br e no Manual Operacional
para CEP. Nao cabe, portanto, a referéncia a CONEP no 3° paragrafo da pag. 1 e no 6° paragrafo

da pag.2 do TCLE. Evidenciamos, entretanto, que o armazenamento e utilizagdo de materiais
biolégicos humanos no ambito de projetos de pesquisa esta regulamentado pela Resolugdo CNS
347/2005 e que o projeto em questdo deve incluir as determinagdes dessa resolugdo. Quando for
elaborado o protocolo para os estudos genéticos, devera também ser cumprida a Resolugdo CNS
340/04 incluindo obtengao de TCLE especifico. Em se tratando de pesduisa com funcionarios de
instituicdes publicas, cabe ressaltar o disposto no item IV.3 “b” da Res. 196/96.

Atenciosamente ,

LA
CORINA BONTEMPO DUCA DE FREITAS

Secretaria Executiva da
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

A Sua Senhoria o o
Sr(a) Maria Teresa Zulini da Costa

Cordenadora Comité de Etica em Pesquisas

Hospital Universitario da Universidade de Sio Paulo- HU/USP
Av. Prof° Lineu Prestes, 2565

Cidade Universitdria S3o Paulo

Cep:05.508-900

C/ cépia para os CEPs: UFBA, FIOCRUZ/RJ,UERJ, UFMG, UFES e UFRS
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