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RESUMO 

 

Introdução: O câncer de mama é o mais  incidente em mulheres no mundo, com 
aproximadamente 2,3 milhões de casos novos estimados em 2020, sendo a mais 
frequente causa de morte por câncer na população feminina. No Brasil, também é o 
tipo de câncer que mais acomete mulheres, com estimativa de 66.000 casos novos de 
câncer para cada ano do triênio 2020-2022. O desafio é garantir acesso ao diagnóstico 
e tratamento em tempo oportuno diante das estimativas para estabelecer o tratamento 
adequado. Objetivos: i) analisar criticamente os indicadores socioeconômicos 
relacionados a disparidades do acesso aos serviços de saúde e ii) analisar os fatores 
associados à falta de acesso ao tratamento em mulheres com diagnóstico confirmado 
de câncer de mama no Brasil, a partir dos registros do Sistema de Registros 
Hospitalares (SisRHC) do Brasil. Métodos: tese composta por dois manuscritos. O 
primeiro descreve as iniquidades no acesso aos serviços de saúde para diagnóstico 
e tratamento do câncer de mama no Brasil a partir de um estudo de revisão sistemática 
do período de 2000 a 2020; no segundo realizamos um estudo ecológico e analisamos 
os determinantes da falta de acesso ao tratamento de mulheres com diagnóstico 
de câncer de mama confirmado. Conclusão: iniquidades no acesso estão 
diretamente relacionadas aos determinantes sociais e contribuem para a falta de 
acesso em tempo oportuno ao tratamento de mulheres com diagnóstico confirmado 
de câncer de mama no Brasil. 

 

Palavras-chave: Acesso aos serviços de saúde. Neoplasias da mama.  
Epidemiologia. Sistema Único de Saúde. Fatores socioeconômicos.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Breast cancer is the most common cancer in women in the world, with 
approximately 2.3 million new cases estimated in 2020, being the most frequent cause 
of cancer death in the female population. In Brazil, it is also the type of cancer that 
most affects women, with an estimated 66,000 new cases of cancer for each year of 
the triennium 2020-2022. The challenge is to ensure access to diagnosis and treatment 
in a timely manner in the face of estimates to establish the appropriate treatment: 
Objective: i) critically analyze the socioeconomic indicators related to disparities in 
access to health services and ii  analyze the factors associated with the lack of access 
to treatment in women with a confirmed diagnosis of breast cancer in Brazil, based on 
the records of the Hospital Records System (SisRHC), from Brazil. Methods: thesis 
composed of two manuscripts. The first describes the inequities in access to health 
services for the diagnosis and treatment of breast cancer in Brazil from a systematic 
review study from 2000 to 2020. The second analyzes the determinants of lack of 
access to treatment for women with confirmed breast cancer diagnosis. Conclusion: 
inequities in access are directly related to social determinants and contribute to the 
lack of timely access to treatment for women with a confirmed diagnosis of breast 
cancer in Brazil. 

 

Keywords: Health Services Accessibility. Breast Neoplasms. Epidemiology. Unified 
Health System. Socioeconomic Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de mama  é o mais  incidente em mulheres no mundo, com 

aproximadamente 2,3 milhões de casos novos estimados em 2020, sendo a mais 

frequênte causa de morte por câncer na população feminina,com estimativa de 

684.996 óbitos para o ano (IARC, 2020).  

Não obstante, estatísticas globais revelam que apesar de as neoplasias da 

mama serem substancialmente mais incidentes em países industrializados, mais 

urbanizados e desenvolvidos, mais de 60% das mortes globais por essa doença 

ocorrem em países de baixo e médio income, como o Brasil (PANIS et al., 2015). 

Nas três últimas décadas, a incidência e a mortalidade do câncer de mama 

aumentaram no Brasil (MIGOWSKI et al., 2018). Esse crescimento, resultante das 

mudanças nas configurações demográficas, como urbanização, envelhecimento da 

população e mudanças no estilo de vida (INUMARU et al., 2012), é encarado com 

grande preocupação pelas autoridades brasileiras (GARCIA et al., 2015). 

O câncer de mama é uma doença potencialmente curável, especialmente se 

diagnosticado e tratado ainda em suas fases iniciais, quando é considerado de bom 

prognóstico (SILVA, 2018).  

No Brasil, entretanto, ainda cerca de 40% dos casos são detectados em 

estágios avançados (JUNIOR; SILVA, 2018). Essa enorme proporção de mulheres 

diagnosticadas em estágios tardios, quando as opções terapêuticas já não são muito 

eficazes e a possibilidade de cura é menor, chama atenção para a necessidade da 

idealização e promoção de estratégias que venham a garantir a detecção da doença 

em seus estágios iniciais (SILVA, 2018; MIGOWSKI et al., 2018). 

Para o Brasil, em 2020, a estimativa do Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva (INCA) é de 66.000 casos novos de câncer para cada ano do 

triênio 2020 -2022, tambem é o tipo de câncer que mais acomete as mulheres no país. 

Não se pode dizer que somente a detecção precoce das neoplasias da mama 

é suficiente para a redução de tão assustadora mortalidade, o tratamento precoce é 

também indispensável para o melhor prognóstico da doença (SILVA, 2018), e, juntos, 

são os meios mais efetivos para a redução da mortalidade por câncer de mama 

(MIGOWSKI et al., 2018). Todavia, diversos indicadores sociais já estão muito 

relacionados com dificuldades em acessar o sistema de saúde, o que também 

impossibilita mulheres, especialmente de grupos sociais mais vulneráveis, a 
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receberem adequado rastreio e tratamento (CABRAL et al., 2019; OLIVEIRA et al., 

2011). 

O desafio é garantir acesso ao diagnótico e tratamento em tempo oportuno 

diante das estimativas cada vez mais crescentes do número de casos. 

No Brasil, o direito de acesso aos serviços de saúde, em todos os níveis de 

assistência, é garantido  pela Lei Orgânica da Saúde  nº 8.080 de 1990, independente 

das caracteristicas sociais,tendo também a garantia da integralidade nos diversos 

níveis de atenção como garantia do atendimento. 

Em 2005, foi lançada a Política Nacional de Atenção Oncológica – PNAO 

(Portaria GM/MS 2.439), a qual reitera ser o câncer um problema de saúde pública e 

a partir daí criou-se a Rede de Atenção Oncológia. Já em 2012, um importante avanço 

para o tratamento do câncer se deu com a Lei 12.732, que assegura aos portadores 

de neoplasias maligna o ínicio do tratamento médico em até 60 dias após o 

diagnóstico. 

Apesar dos avanços na legislação brasielira, é reconhecidas iniquidades no 

acesso e utilização de serviços de saúde, não basta  acesso ao serviço, se faz 

necessária a garantia do tratamento em tempo oportuno. 

Já existe consenso na literatura que menor intervalo entre diagnóstico e 

tratamento, resulta-se em melhor prognóstico e maior sobrevida para a paciente. Nos 

estágios mais avançados a intervenção em tempo oportuno é fundamental para a 

eficácia do tratamento (SHIN et al., 2013). 

O tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento tem sido uma preocupação 

em todo o mundo, uma vez que o agravamento da doença está diretamente 

relacionada ao fator tempo, tornando-se mais um agravante para mulheres que já 

enfrentam  situações adversas para acesso ao tratamento do câncer de mama. 

No Brasil, apesar do avanço no rastreio, o tratamento em tempo oportuno 

constitui fator agravante para o aumento das taxas de morbimortalidade, devido as 

disparidades sociais e regionais, contudo pouco ainda se discute acerca dos fatores 

sociais e econômicos que possam influenciar os itinerários do câncer de mama, 

atrasando ou prejudicando o processo de rastreio e tratamento precoce da doença e, 

dessa forma, trazendo piores prognósticos para a paciente. 
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Segundo Unger (2014), investigação sobre as barreiras de acesso e qualidade 

do diagnóstico e tratamento do câncer de mama é praticamente inexistente nos países 

de baixa e média renda, onde ela é mais necessária (SALDAÑA et al., 2014). 

Pesquisas sobre a temática são necessárias para compreender o impacto das 

mudanças sociais, econômicas e epidemiológicas que afetam o acesso das mulheres 

aos serviços de saúde para diagnóstico e tratamento do câncer de mama em tempo 

oportuno. Nesse sentido, este estudo pretende analisar criticamente os indicadores 

socioeconômicos relacionados a disparidades do acesso aos serviços de saúde e o 

tratamento imediato de pacientes com neoplasias na mama. 

Para fundamentar a reflexão teórica foi realizado um estudo de revisão 

sistemática do período de 2000 a 2020 sobre “As iniquidades no acesso aos serviços 

de saúde para diagnóstico e tratamento do câncer de mama no Brasil”, bem como um 

estudo ecologico, a partir dos dados secundários dos Registros Hospitalares de 

Câncer (RHC, 2019), “Determinantes da falta de acesso ao tratamento de mulheres 

com diagnóstico de câncer de mama”. 

Conclui-se que os determinantes sociais e econômicos estão intrinsecamente 

relacionados com a prevenção, o rastreio, o diagnóstico e o tratamento do câncer de 

mama no Brasil, de tal forma que a vulnerabilidade social se revela criticamente como 

um fator impositor e dificultador do acesso aos serviços de saúde para diagnóstico e 

tratamento do câncer de mama no Brasil. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Epidemiologia do câncer de mama no mundo e no Brasil 

O câncer é um problema mundial e a principal causa de morte no mundo. Em 

2019, estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) apontam o câncer como 

a primeira ou segunda causa de morte antes dos 70 anos de idade em 112 países, e 

terceiro ou quarto lugar em 23 países (SUNG et al., 2021). 

O câncer de mama (CM) foi o câncer mais incidente para mulheres em 159 

países e a principal causa de morte por câncer em mulheres em 110 países. Chama 

atenção que em relação aos dados de 2018, o câncer de mama feminino ultrapassou 

o de pulmão como a principal causa de incidência global de câncer em 2020. (IARC, 

2020). 

Segundo dados da Agência Internacional de Câncer (IARC), em 2020, a taxa 

de incidência de câncer de mama no mundo foi de 2,3 milhões de casos novos, o que 

corresponde a 11,7% de todos os casos de câncer no mundo, e a quinta causa de 

mortalidade por câncer em todo o mundo, com 685.000 casos, equivalente a 6,9% 

(IARC, 2020).  

É ainda o CM feminino o mais comum nas regiões do mundo com taxas de 

incidência e mortalidade elevada em países com o IDH alto/muito alto versus países 

com baixo/médio IDH, variando de (55,9 e 29,7 por 100.000, respectivamente. Na 

incidência específica por região, o câncer de mama em mulheres apresenta taxas de 

incidência mais altas, > 80 por 100.000 na Europa Ocidental, passando para < 40 por 

100.000 na América Central, África Oriental e Média e Centro-Sul da Ásia (SUNG et 

al., 2021).  A incidência e a mortalidade aumentam em todo o mundo, com as 

mudanças que vêm ocorrendo no crescimento e envelhecimento da população e 

principalmente nos fatores de risco associados ao desenvolvimento socioeconômico 

(INCA, 2019).  

No Brasil, em 2020, a estimativa do Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva (INCA) é de 66.280 casos novos de câncer de mama para cada ano 

do triênio 2020 -2022, o que representa uma taxa ajustada de incidência de 43,74 

casos por 100 mil mulheres, é também a primeira causa de morte por câncer em 

mulheres. A incidência e a mortalidade por câncer de mama tendem a crescer 

progressivamente a partir dos 40 anos (INCA, 2019),  
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O Relatório Mundial do câncer, em 2021, já aponta o impacto da doença na 

comunidade mundial, sendo a carga atual do câncer notavelmente maior em países 

de baixa e média renda, devido à disparidade nas taxas de incidência e mortalidade 

entre os países de alta e média renda. Embora os países de alta renda tenham taxas 

gerais de incidência de câncer mais altas, as taxas de mortalidade por câncer e a 

mortalidade total devido ao câncer são significativamente mais altas em países de 

baixa e média renda, onde 70% de todas as mortes por câncer ocorrem (IARC, 2020). 

Na avaliação de risco de câncer, o Relatório Mundial (2021) aponta que o 

gradiente socioeconômico para incidência do câncer pode variar em magnitude e 

direção em diferentes locais de câncer, mas a mortalidade por câncer é maior, e a 

sobrevida menor, em grupos com situação socioeconômica baixa e outros grupos 

desfavorecidos, como minorias étnicas e raciais. (SUNG et al., 2021). 

Estima-se que no ano 2040, a carga global do câncer será de 28,4 milhões de 

casos novos, sendo este aumento mais expressivo em países com baixo ou médio 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH).  Para o Brasil, a projeção é de 998 mil 

brasileiros diagnosticados com câncer. (SUNG et al., 2021). 

 

2.2 Acesso ao serviço de saúde oncológico no SUS 

Acesso é o resultado da assistência oferecida pelo serviço, ancorado em quatro 

dimensões: disponibilidade, acessibilidade geográfica, acessibilidade e aceitabilidade 

(O’DONNEL, 2007). O Comitê de Monitoramento de Acesso aos Serviços de Saúde 

do Institute of Medicine (IOM) define acesso como o uso de serviços de saúde em 

tempo adequado para obtenção de melhor resultado (MILLMAN, 1993). 

A desigualdade no acesso aos serviços de saúde é um problema mundial que 

impacta diretamente nos índices de câncer nos países de renda média e baixa. Assim, 

apenas de 20% a 50% dos pacientes são diagnosticados em estágio I e II do câncer 

de mama, enquanto nos países de alta renda este percentual alcança os 70% 

(SALDAÑA et al., 2014). 

No Brasil, o direito de acesso aos serviços de saúde, em todos os níveis de 

assistência, é garantido pela Lei Orgânica da Saúde nº 8.080 de 1990, independente 

das características sociais ou pessoais, tendo também a garantia da integralidade nos 

diversos níveis de atenção como garantia do atendimento (BRASIL,1990). 
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Buscando garantir a oferta de serviço oncológico no SUS, em 2005, foi 

instituída a Política Nacional de Atenção Oncológica – PNAO, visando a promoção, 

prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, e cuidados paliativos, através da   

Portaria GM/ MS nº 2.439/2005, onde reitera ser o câncer um problema de saúde 

pública  e a partir daí criou-se a Rede de Atenção Oncológica que destaca ser 

necessário estruturar uma rede de serviços regionalizada e hierarquizada que garanta 

atenção integral à população, bem como o acesso a consultas e exames para o 

diagnóstico do câncer(BRASIL, 2010). 

Em 2006, a Política Nacional de Promoção à Saúde também traz em seus 

objetivos promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos à saúde 

relacionados aos seus determinantes e condicionantes – modos de viver, condições 

de trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, cultura, acesso a bens e serviços 

essenciais. Além disso, visa ampliar a autonomia e a corresponsabilidade de sujeitos 

e coletividades, inclusive o poder público, no cuidado integral, e extinguir as 

desigualdades de toda e qualquer ordem (étnica, racial, social, regional, de gênero, 

de orientação/opção sexual, entre outras) (BRASIL, 2010).   

Ainda com foco na organização do SUS e na integração das ações e serviços 

de saúde, em 2011, o Brasil lança o Decreto 7.508 que dispõe sobre as Regiões de 

Saúde (RS), Rede de Atenção à Saúde (RAS) e o acesso às ações e serviços de 

saúde. Este reitera a Constituição Federal de 1988, quando traz que as ações e 

serviços no SUS devem ser universais, igualitários e ordenados, garantidos de forma 

transparente, integral e com equidade, orientados e com ordenação do fluxo (BRASIL, 

2011).  

O Brasil conta com um arcabouço jurídico que instituiu políticas públicas 

visando a redução da carga do câncer no país, entretanto o acesso ao diagnóstico e 

ao tratamento do CM é marcado pelas imensas desigualdades de oferta de assistência 

especializada. Existem grandes concentrações de serviços credenciados ao SUS nas 

regiões Sudeste e Sul, e uma baixa oferta na região Nordeste e Norte do país, o que 

limita o acesso ao tratamento, afetando o prognóstico das mulheres que estão fora 

dos grandes centros urbanos do país (GIRIANELLI; GAMARRA; SILVA, 2014), 

evidenciando que o diagnóstico tardio é um problema nacional de saúde pública 

(PANIS et al., 2015) e relacionado à elevada mortalidade por câncer nos países em 

desenvolvimento (KAVANOS, 2006). 
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Os países em desenvolvimento, como o Brasil, estão sujeitos a graves 

problemas em matéria de acesso aos serviços de saúde, diagnóstico e tratamentos 

modernos (PANIS et al., 2015). 

As iniquidades relacionadas ao acesso, à utilização dos serviços de saúde, aos 

fatores socioeconômicos na dimensão do tratamento não são resolvidas apenas com 

o rastreio e a oferta de mamografia e exames diagnóstico, mas sim em garantir toda 

a linha de cuidado diagnóstica, tratamento em tempo oportuno e cuidados paliativos/ 

reabilitação de forma integrada. Além de monitorar através dos indicadores todas as 

etapas do rastreio.  

Sendo assim, a integralidade das ações é garantida de forma equitativa a toda 

população independentemente da localização geográfica, raça, escolaridade, renda e 

disponibilidade dos serviços de saúde. No entanto, essa não é a realidade brasileira, 

que apresenta barreiras geográficas e econômicas contribuindo para a manutenção 

das iniquidades. 

O acesso sofre influência de um conjunto de características socioeconômicas 

que funcionam como barreiras ou facilitadoras na entrada das pessoas nos serviços 

de saúde. 

O Brasil lançou o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT), 2011–2022, que aborda quatro 

principais doenças, entre elas o câncer e seus fatores de risco, e  propõe como meta: 

aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos ,tratar 100% 

das mulheres com diagnóstico de lesões precursoras de câncer, aperfeiçoar o 

rastreamento, universalizar exames a todas as mulheres, independentemente de 

renda, raça/cor, reduzindo desigualdades, e garantir  100% de acesso ao tratamento 

de lesões precursoras de câncer. (INCA, 2011). 

Os elevados índices de incidência e mortalidade por CM no Brasil, justificam a 

implantação de estratégias efetivas de controle dessa doença que incluam ações de 

promoção à saúde, prevenção e detecção precoce, mas também o tratamento em 

tempo oportuno e cuidados paliativos, quando esses se fizerem necessários.  

Portanto, é de fundamental importância a garantia de ações relacionadas ao 

controle do CM como o acesso à rede de serviços quantitativa e qualitativamente, 

capazes de atender as necessidades em todas as regiões do País. 
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As disparidades visualizadas nas estatísticas do câncer de mama requerem 

esforços aprimorados para garantir que todas as mulheres tenham acesso à 

prevenção de forma adequada, detecção precoce e tratamento em tempo oportuno 

(DESANTINIS et al., 2011). 

A integralidade da assistência à saúde denota assegurar mecanismos de 

intercomunicação entre os pontos de atenção nas redes de atenção à saúde primária, 

secundária e terciária para que a assistência prestada à população atenda às suas 

necessidades de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação (VIEGAS; PENNA, 

2013).  

Conforme Silva e Ramos (2010), o princípio da integralidade é um dos mais 

difíceis de ser cumprido em sua plenitude, considerando a necessidade de uma 

atenção continuada e integral para todas as demandas de saúde.   

Para um diagnóstico oportuno e tratamento adequado é importante levar em 

consideração outros fatores locais dos territórios, tais como suas características 

socioeconômicas (TIAN et al., 2011; CAMPBELL et al., 2009), a acessibilidade aos 

cuidados de saúde e serviços de diagnóstico (ONTILO et al., 2014) 

No entanto, ainda é questionável o modelo de gestão da oferta por critério 

populacional, pois, com base no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

este é incompatível com as reais necessidades da população, uma vez que exclui a 

estratificação por risco e opera por valores estabelecidos em série histórica e 

parâmetros de oferta, além de proporcionar demandas crescentes (BRASIL, 2015). 

Destarte, experiências em diversos países e no Brasil apresentam propostas 

de redes integradas, coordenadas a partir da Atenção Primária da Saúde, como 

potente instrumento de gestão para o enfrentamento crônico e crescente de acesso 

universal aos diversos serviços de saúde conforme a complexidade exigida (BRASIL, 

2014). 

 

2.3 Iniquidades em saúde 

Identificadas como um grande desafio para a saúde pública em diversos 

países, as iniquidades em saúde são definidas como diferenças sistêmicas e 

relevantes entre diferentes grupos dentro de uma sociedade. Como são produzidas 

socialmente, são potencialmente evitáveis, e consideradas inaceitáveis em uma 

sociedade civilizada (WHITEHEAD, 2007). Os fatores sociais e econômicos são 



16 

 
grandes influenciadores na produção de desigualdades no direito de saúde no Brasil 

(MARMOT, 2015). 

Os determinantes sociais em saúde (DSS) influenciam nas iniquidades em 

saúde e produzem diferenças injustas e evitáveis principalmente em países com 

população de renda baixa, são fatores não médicos que influenciam os resultados de 

saúde. São as condições nas quais as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem 

e envelhecem, e o conjunto mais amplo de forças e sistemas que moldam as 

condições da vida cotidiana (WHO, 2010).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde, os DSS podem ser mais 

importantes do que cuidados de saúde ou escolhas de estilo de vida para influenciar 

a saúde. A abordagem adequada dos DSS é fundamental para melhorar a saúde e 

reduzir as iniquidades de longa data.  

Segundo a Organização Pan-americana da Saúde (OPAS), a equidade em 

saúde é um princípio básico para o desenvolvimento humano e social e incorpora ao 

conceito de igualdade um valor de justiça distributiva, de modo que as iniquidades em 

saúde sejam compreendidas e enfrentadas (OPAS, 2011).  

A equidade em saúde só pode ser alcançada se há garantia de acesso ao 

cuidado e qualidade na prestação de serviços de saúde para os mais vulneráveis 

(PAULA, 2022). 

Para reduzir iniquidades é necessário diminuir as diferenças que existem na 

estratificação social, com ações voltadas para o mercado de trabalho, educação e 

seguridade social e no sistema de saúde se concretiza pela garantia de acesso às 

ações de promoção da saúde, prevenção de doenças, detecção precoce e tratamento 

em tempo oportuno (BRASIL, 2008). 

Políticas para o controle do câncer de mama avançaram nos últimos anos no 

Brasil, no entanto, a utilização de serviços de saúde não se dá de forma igualitária,  

visto que sofre influência de barreiras de acesso geográficas, econômicas e culturais, 

que a despeito das políticas públicas não foram de fato reduzidas.  

As políticas para o controle do câncer de mama estão concentradas no 

rastreamento monográfico e, em menor escala, no acesso a procedimentos 

diagnósticos, ao tratamento quando necessário, além de ações de promoção e 

prevenção. Entretanto, as ações de rastreio não conseguem minimizar as iniquidades 

em saúde. Isso se dá em parte pelo fato de não serem consideradas as características 
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populacionais e locais que potencializam iniquidades. (BREAST CANCER ACTION’S, 

2013). 
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RESUMO 
 

Introdução: O câncer de mama afeta milhões de mulheres anualmente, é a principal 
causa de mortes por câncer em mulheres no Brasil e em todo o mundo. É uma doença 
potencialmente curável, especialmente se diagnosticada e tratada em tempo 
oportuno. Objetivo: foi analisar criticamente os indicadores socioeconômicos 
relacionados a disparidades do acesso aos serviços de saúde para diagnóstico e 
tratamento de mulheres brasileiras com câncer de mama. Método: estudo de revisão 
sistemática realizada a partir dos bancos de dados eletrônicos SciELO, LILACS e 
PubMed no período de 2000 a 2020. Resultados: entre os 203 estudos encontrados, 
16 publicações foram elegíveis, com um total de 333.559 mulheres estudadas. Os 
principais desfechos relacionados ao acesso aos serviços de saúde foram o tempo 
entre o diagnóstico e o tratamento, práticas de rastreio e conhecimento sobre o 
câncer, os tratamentos e rastreio. Conclusão: os principais determinantes 
socioeconômicos encontrados foram: renda, cor/etnia, escolaridade, sistema de 
saúde, social e região. Indicadores socioeconômicos são barreiras que comprometem 
o acesso para mulheres com câncer de mama. 
 

Palavras-chave: fatores socioeconômicos; acesso aos serviços de saúde; 
neoplasia mamária. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Representando cerca de 23% de todos os novos casos de câncer no mundo 

(BURANELLO et al., 2018), o câncer de mama é a principal causa de mortes por 

câncer em mulheres no Brasil e em todo o mundo (CABRAL et al., 2019). Não 

obstante, estatísticas globais revelam que apesar de as neoplasias da mama serem 

substancialmente mais incidentes em países industrializados, mais urbanizados e 

desenvolvidos, mais de 60% das mortes globais por essa doença ocorre em países 

de baixa e média renda per capta, como o Brasil (PANIS et al., 2015), o que parece 

ser resultado da escassez de recursos e de gestão da saúde pública nestes países 

(OLIVEIRA et al., 2011; PANIS et al., 2015).  

Neste contexto, a incidência e a mortalidade do câncer de mama aumentaram 

no Brasil nas três últimas décadas (MIGOWSKI et al., 2018). Esse crescimento, 

resultante das mudanças nas configurações demográficas, com urbanização, 

envelhecimento da população e mudanças no estilo de vida (INUMARU et al., 2012), 

que expõem mais as mulheres brasileiras a carcinogênicos e outros fatores de risco 

(MIGOWSKI et al., 2018), é encarado com grande preocupação pelas autoridades 

brasileiras (GARCIA et al., 2015), que se objetivam no rastreio e no tratamento 

precoce das neoplasias mamárias a fim de reduzir a morbimortalidade da doença no 

país (CABRAL et al., 2019; FERREIRA et al., 2020). É a mamografia, alvo de recentes 

controvérsias sobre seu risco-benefício, a principal forma de rastreio precoce do 

câncer de mama no Brasil, de forma bianual para mulheres de 50 a 69 anos, com seus 

benefícios superando seus eventuais danos (MIGOWSKI et al., 2018; SCHNEIDER et 

al., 2014).   

Observa-se, dessa forma, o câncer de mama como uma doença 

potencialmente curável, especialmente se diagnosticado e tratado ainda em suas 

fases iniciais, quando é considerado de bom prognóstico (SCHNEIDER et al., 2014; 

SILVA, 2018). No Brasil, entretanto, cerca de 40% dos casos são detectados em 

estágios avançados (JUNIOR; SILVA, 2018). Essa enorme proporção de mulheres 

diagnosticadas em estágios tardios, onde as opções terapêuticas já não são muito 

eficazes e a possibilidade de cura é menor, chama atenção para a necessidade da 

idealização e promoção de estratégias que venham a garantir que a detecção da 

doença ocorra em seus estágios iniciais (MIGOWSKI et al., 2018; SILVA, 2018). 
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Neste contexto, não se pode dizer que somente a detecção precoce das 

neoplasias da mama é suficiente para a redução de tão assustadora mortalidade. 

O tratamento precoce é também indispensável para o melhor prognóstico da 

doença (SILVA, 2018), e, juntos, são os meios mais efetivos para a redução da 

mortalidade por câncer de mama (MIGOWSKI et al., 2018). Todavia, diversos 

indicadores sociais já estão muito relacionados com dificuldades em acessar o 

sistema de saúde, o que também impossibilita mulheres, especialmente de grupos 

sociais mais vulneráveis, a receberem adequado rastreio e tratamento (CABRAL et 

al., 2019; OLIVEIRA et al., 2011). 

Evidências mostram a herança genética, nuliparidade, curto período de 

amamentação, excesso de peso, consumo de álcool e baixa atividade física após a 

menopausa como importantes fatores de risco para o câncer de mama (INUMARU et 

al., 2012; MIGOWSKI et al., 2018). Contudo, pouco ainda se discute acerca dos 

fatores sociais e econômicos que possam influenciar os itinerários do câncer de mama 

(GUERRA et al., 2015), atrasando ou prejudicando o processo de rastreio e tratamento 

precoce da doença e, dessa forma, causando piores prognósticos para o paciente. 

Nesse sentido, este estudo pretende analisar criticamente os indicadores 

socioeconômicos relacionados a disparidades do acesso aos serviços de saúde e o 

tratamento precoce de pacientes com neoplasias na mama. 

 

2 MÉTODO 

Foi realizada uma revisão sistemática apresentada de acordo com o protocolo 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) 

(MOHER et al., 2009). Todos os métodos seguidos por esta revisão foram 

estabelecidos antes da condução da pesquisa. 

2.1. Critérios de inclusão 

Incluímos somente estudos com abordagem quantitativa sobre as iniquidades 

sociais relacionadas ao acesso aos serviços de saúde para o câncer de mama, com 

resultados relacionados ao Brasil. Estávamos, portanto, interessados em estudos 

quantitativos examinando problemas e efeitos de intervenções. Não tínhamos 

restrições relacionadas a desenho do estudo, qualidade metodológica ou linguagem. 
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Estudos foram considerados se eles foram publicados por completo entre 

janeiro de 2000 e outubro de 2020, em jornais revisados por pares, publicados em 

língua inglesa, portuguesa e espanhola; estudos longitudinais, transversais, caso-

controle ou de coorte, com análise quantitativa e foco em iniquidades sociais nos 

itinerários do câncer de mama no Brasil. Dissertações, editoriais, cartas, livros e 

capítulos de livros, comentários e outras revisões não foram considerados para este 

estudo. 

2.2. Fontes dos dados e seleção de artigos 

Para a busca dos estudos foram utilizados os seguintes bancos de dados 

eletrônicos: SciELO, LILACS e PubMed, com uso dos descritores “Breast neoplasms 

OR breast Cancer OR câncer de mama OR cáncer de mama”, “social factors OR 

socioeconomic factors OR determinantes sociais OR determinantes sociales” and 

“Brazil OR Brasil”. As referências dos estudos incluídos também foram consideradas 

(Box 1).  

 

Box 1. Resumo dos termos utilizados de acordo com PICOTS 

PICOTS Proposal Inclusion 

P – Population Breast cancer in 

Brazil 

Breast cancer in Brazil 

I – Intervention Social factors related 

to disadvantages on 

health management. 

Socioeconomic inequalities and 

disadvantages on breast cancer 

knowledge, screening, diagnosis, 

treatment and f patient 

C – Comparison Social factors related 

to advantages on 

health management. 

Socioeconomic advantages on breast 

cancer prevention, screening, diagnosis, 

treatment. 

O – Outcome Results found Acesso aos serviços de saúde 

T – Time From 2000 to 2020 From 2000 to 2020 



22 

 

S – Study type Any quantitative 

study 

Quantitative studies 

 

2.3. Extração de dados e avaliação da qualidade metodológica 

Desenvolvemos um formulário de extração de dados para coletar dados sobre 

as barreiras no acesso das mulheres aos serviços de saúde para o câncer de mama 

no Brasil. Extraímos dados sobre problemas observados, bem como correlatos (ou 

seja, fatores de risco); tempo entre diagnóstico e tratamento, práticas de rastreio e 

conhecimento sobre o câncer, os tratamentos e rastreio destinados a prevenir ou 

reduzir o câncer de mama, consequências para a saúde; e experiência e compreensão 

das intervenções relacionadas ao Brasil.  

Um pesquisador extraiu dados e outro verificou sua extração. Dois 

pesquisadores avaliaram de forma independente a qualidade metodológica de 

revisões sistemáticas usando a ferramenta AMSTAR (A Measurement Tool to Assess 

Systematic Reviews) (SHEA et al., 2017). Nenhum defeito crítico na construção desta 

revisão sistemática foi encontrado. 

A ferramenta AMSTAR classifica a qualidade metodológica dos estudos 

incluídos como alta, quando não há defeitos ou somente um defeito não crítico na 

realização da revisão sistemática; moderada, quando há mais de um defeito não 

crítico em sua realização; baixa, quando há um defeito crítico na revisão; e, 

criticamente baixa, quando há mais de um defeito crítico na realização da revisão 

sistemática (SHEA et al., 2017). 

2.4. Análise e apresentação dos dados 

 Nós descrevemos os determinantes sociais e barreiras para o acesso aos 

serviços de saúde para o câncer de mama no Brasil, com base nas informações 

extraída nos estudos. Quando estudos apresentaram resultados de 

(https://apps.automeris.io/wpd/). Decidimos não realizar uma análise quantitativa de 

resumos das associações entre os vários correlatos e fatores de risco, devido a uma 

combinação de heterogeneidade na avaliação medidas e falta de grupos de controle, 

e uma falta abrangente de descrições necessárias para confirmar homogeneidade 

suficiente.  
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Assim classificamos a certeza da evidência usando a abordagem GRADE 

(Avaliação, Desenvolvimento e Avaliação de Recomendações Avaliação) (GUYATT 

et al., 2011). A certeza da evidência foi classificada como alta, de tal forma em que há 

alta confiança de que seu resultado seja verdadeiro, mas trabalhos futuros poderão 

modificar a estatística. 

 

3 RESULTADOS    

Ao todo foram encontrados 146 artigos na base de dados PubMed, 36 artigos 

na base de dados LILACS, e 21 artigos na base de dados SciELO, totalizando 203 

estudos. Após a exclusão de 38 artigos em razão da duplicidade, 165 foram avaliados 

por título e resumo, dos quais 97 foram excluídos por não contemplarem os critérios 

de inclusão, ou porque não eram estudos originais, ou não possuíam abordagem 

quantitativa, ou não foram realizados no Brasil, ou eram outras revisões, editoriais, 

cartas, comentários.  

Dos 68 artigos analisados por completo, 45 foram excluídos por não tratar 

especificamente de barreiras de acesso para o câncer de mama no Brasil, sendo: 14 

sobre exames de mamografia, 12 sobre mortalidade, 05 sobre qualidade de vida, 04 

sobre diagnóstico, 03 sobre fatores de risco, 02 sobre sobrevida, 01 sobre incidência 

do câncer de mama e 11 por não ser possível distinguir dados específicos para o 

câncer de mama.  

Um fluxograma com o detalhamento das etapas dessa revisão é apresentado 

na figura 1.  
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Figura 1. Fluxograma com as etapas de seleção dos artigos nessa revisão sistemática 

Fonte: Autor. 

 

Após os critérios de elegibilidade, 16 publicações permaneceram no estudo, 

totalizando 333.559 mulheres estudadas. Estudos de delineamento transversal 

(56,2%) e longitudinal, estudo de coorte (18,7), estudos retrospectivos (12,5%), estudo 

observacional (6,2%) e estudo de dados secundários (6,2%), foram os principais 

delineamentos dos estudos incluídos nesta revisão (tabela 1). Mais informações sobre 

os estudos incluídos podem ser encontradas no material suplementar.  

Tabela 1. Desenho do estudo e tamanho da amostra 

Autor/ano Desenho do estudo Amostra 

(BARROS et al., 2019) Estudo transversal 600 mulheres 

(CABRAL et al., 2019) Estudo transversal 715 pacientes 

(FERREIRA et al., 2017) Estudo retrospectivo 473 mulheres 

(FERREIRA et al., 2020) Estudo Transversal 151,931 mulheres 

(MEDEIROS et al., 2015) Estudo de coorte 137,593 mulheres 
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(MEDEIROS; THULER; 

BERGMAN, 2019) 

Estudo de coorte 388 pacientes 

(CALEFFI et al., 2010) Estudo de coorte 3749 mulheres 

(COSTA et al., 2007) Estudo transversal 1026 mulheres 

(GONÇALVES et al., 2008) Estudo transversal 445 mulheres 

(MATOS; PELLOSO; 

CARVALHO, 2011) 

Estudo transversal 439 mulheres 

(SULEIMAN et al., 2017) Estudo de dados 

secundários 

1409 mulheres 

(FILHA et al., 2016) Estudo retrospective 31.845 mulheres 

(FREITAS; WELLER, 2016) Estudo transversal 417 mulheres 

(GONÇALVES et al., 2017) Estudo transversal 1596 mulheres 

(LEITE et al., 2012) Estudo transversal 270 mulheres 

(MARINHO et al, 2008) Estudo observacional 663 mulheres 

 

Quatro estudos (BARROS et al., 2019; FREITAS; WELLER, 2016; 

GONÇALVES et al., 2008; MATOS; PELLOSO; CARVALHO, 2011) relataram o baixo 

nível socioeconômico como um determinante negativo para o acesso aos serviços de 

saúde, relacionando-os ao tempo entre diagnóstico e tratamento, a prática de exames 

para rastreio e ao conhecimento sobre o câncer de mama e suas particularidades 

(Tabela 2).  

Quando analisamos as barreiras relacionadas ao acesso dos brasileiros aos 

serviços de saúde, encontramos que o atraso entre o diagnóstico e tratamento, o 

conhecimento sobre o câncer e suas particularidades, e as práticas para rastreio do 

câncer de mama foram os principais desfechos encontrados relacionados ao acesso 

(Tabela 2). 
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Para o atraso entre diagnóstico e tratamento, ser referenciado pelo sistema 

público de saúde (FERREIRA et al., 2017, 2020), não ser branca (CABRAL et al., 

2019) e não realizar exames ginecológicos de rotina (MEDEIROS; THULER; 

BERGMAN, 2019) foram os principais fatores encontrados. Sobre o conhecimento 

relacionado ao câncer, ser analfabeta (LEITE et al., 2012), não ser da etnia branca 

(GONÇALVES et al., 2017) e não ter uma solicitação para exame de mamografia 

(MARINHO et al, 2008) foram as barreiras encontradas. Quanto às práticas de 

rastreio, ser da região Norte ((FILHA et al., 2016), ter nível de renda baixo 

(GONÇALVES et al., 2008), mulheres negras e anlfabetas (SULEIMAN et al., 2017), 

não branca e com baixo nível educacional são condições que dificultam o acesso aos 

serviços de saúde (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Determinantes e barreiras do acesso aos serviços de saúde para o 

câncer de mama no Brasil 

Autor/Ano 
N° 

estudos 
Desfecho Determinante Barreira 

(BARROS 
et al., 2019) 

6 
Tempo entre 
diagnóstico e 
tratamento 

Renda Menor renda 

(CABRAL et 
al., 2019) 

Cor/Etnia Não ser branca 

Escolaridade 
Mulheres com 

menos de 8 anos de 
estudo 

(FERREIRA 
et al., 2017) 

Sistema de 
saúde 

Ser encaminhada 
pelo sistema público 

(FERREIRA 
et al., 2020) 

Cor/Etnia Não ser branca 

Escolaridade Baixa escolaridade 

(MEDEIRO
S et al., 
2015) 

Cor/Etnia Não ser branca 

Social Sem união estável 

Escolaridade 
Ter menos anos de 

estudo 

(MEDEIRO
S; THULER; 
BERGMAN, 

2019) 

Renda 
Renda inferior a um 

salário mínimo 

(CALEFFI et 
al., 2010) 

6 
Práticas de 

rastreio 
Escolaridade Analfabetismo 
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(COSTA et 
al., 2007) 

Escolaridade 
Menor nível 
educacional 

(GONÇALV
ES et al., 

2008) 

Cor/Etnia Não ser branca 

Renda 
Nível de renda 

abaixo do salário 
mínimo 

(MATOS; 
PELLOSO; 

CARVALHO
, 2011) 

Escolaridade 
Menor nível 
educacional 

(SULEIMAN 
et al., 2017) 

Escolaridade Analfabetismo 

Cor/Etnia Ser negra 

(FILHA et 
al., 2016) 

Região 
Não residir na região 

Sudeste 

(FREITAS; 
WELLER, 

2016) 

4 

Conhecimento 
sobre o câncer, os 

tratamentos e 
rastreio 

Social Sem união estável 

Renda Baixa renda 

(GONÇALV
ES et al., 

2017) 
Renda Baixa renda 

(LEITE et 
al., 2012) 

Escolaridade Analfabetismo 

(MARINHO 
et al. 2008) 

Sistema de 
saúde 

Não ter mamografia 
solicitada pelo 

médico 

 

3.1 Indicadores socioeconômicos relacionados ao acesso aos serviços de 

saúde para o câncer de mama no Brasil 

Os estudos  (BARROS et al., 2019; CABRAL et al., 2019; FERREIRA et al., 

2017; FERREIRA e.al., 2020; MEDEIROS et al., 2015; MEDEIROS; THULER; 

BERGMAN, 2019; CALEFFI et al; 2010; DIAS DA COSTA et al, 2007; GONÇALVES 

et al, 2008; MATOS; PELLOSO; CARVALHO, 2011; SULEIMAN et al., 2017; FILHA 

et al.,2016; FREITAS & WELLER, 2016; GONÇALVES et al.,2017; LEITE et al., 2012; 

MARINHO et al., 2008) relataram sobre indicadores socioeconômicos, como a cor e 

etnia, renda familiar, escolaridade, desigualdade social, acesso a serviços de saúde, 

disparidades regionais e seus impactos no acesso aos serviços de saúde para 

realização de exames de prevenção e tratamento precoce  do câncer de mama, e não 
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ter parceiro e sem história familiar de câncer de mama diretamente contribuem na falta 

de acesso em tempo oportuno para reduzir os casos câncer de mama no Brasil 

(Tabela 2). 

 

4 DISCUSSÃO 

Considerando que o câncer de mama é a principal causa de morte por 

neoplasias entre mulheres adultas brasileiras (COSTA; MATOS, 2007), se revela de 

grande importância analisar as nuances socioeconômicas presentes em contexto tão 

grave. Fatores sociais e econômicos parecem influenciar no acesso das mulheres aos 

serviços de saúde para prevenção, rastreio, diagnóstico e tratamento de pacientes 

com neoplasias da mama no Brasil. Os principais determinantes socioeconômicos 

encontrados foram escolaridade, cor/etnia, renda, sistema de saúde público, social e 

região.  

Os estudos incluídos nessa revisão mostraram que as principais barreiras de 

acesso aos serviços de saúde para diagnóstico e tratamento do câncer de mama são 

direcionadas para mulheres que apresentam menor renda, não brancas, que têm 

menos anos de estudo, que são encaminhadas pelo serviço público, com baixa 

escolaridade ou analfabetas, sem união estável, que não residem na região Sudeste 

e não apresentam exame de mamografia solicitado pelo médico. 

Características como a idade, estado civil, raça e etnia, nível de renda familiar, 

desigualdade social e nível de desenvolvimento humano, disparidades regionais, 

cobertura por plano de saúde privado e acesso ao sistema público de saúde, consultas 

médicas, possuir crianças e ser responsável pelo sustento da casa são fatores 

influenciadores dos itinerários do câncer de mama no Brasil (NOGUEIRA et al., 2018, 

2019). 

Apesar desses indicadores socioeconômicos serem bastante discutidos na 

literatura como fatores de risco para o câncer de mama (FIGUEIREDO et al., 2018), 

ainda continuam sendo barreiras para o diagnóstico e tratamento do câncer de mama. 

Grande parte dos estudos que analisa fatores socioeconômicos relacionados ao 

câncer de mama diz respeito a incidência, mortalidade e diagnóstico precoce. 

Entretanto, os desfechos avaliados no presente estudo foram relacionados ao acesso 

para diagnóstico e tratamento, onde encontramos que o tempo decorrido entre o 
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diagnóstico e tratamento, as práticas de rastreio e o conhecimento sobre o câncer, 

foram os principais aspectos que precisam ser melhorados mediante as barreiras 

encontradas.  

Assim como nos resultados encontrados nessa revisão, relacionados a menor 

renda como barreira para diagnóstico e tratamento do câncer de mama, o nível 

econômico tem sido relatado como um dos principais determinantes do acesso aos 

serviços de saúde para o câncer de mama no Brasil, onde mulheres pertencentes a 

grupos de mais baixa renda estão associadas a menores índices de realização de 

exames de rastreio (AMORIM et al., 2008). A respeito disso, um estudo sobre o ano 

de 2008 relata que a maioria (62.2%) das mulheres do mais baixo nível econômico (0-

0.74 salários mínimos) nunca havia realizado uma mamografia em suas vidas 

(ROVERE; LIMA, 2014). Dessa forma, também se encontra associado a atrasos no 

processo de diagnóstico e tratamento precoces da doença em grupos menos 

favorecidos economicamente (BARROS et al., 2019). 

Apesar do esforço de setores da sociedade em um movimento de inclusão no 

país, as disparidades raciais ainda são amplamente demonstradas como 

influenciadoras do acesso aos serviços de saúde e na realização da prática em saúde, 

incluindo as práticas de rastreio do câncer de mama. A esse respeito, mulheres não 

brancas (mulheres pretas, pardas, indígenas e amarelas) encontram-se com menor 

probabilidade de realizar exames clínicos da mama e mamografia, e estatisticamente 

também experienciam maior atraso para acessarem o tratamento adequado e 

performam menos exames monográficos que mulheres brancas (FERREIRA et al., 

2020).  

Nesse sentido, Nogueira et al. (2018) também indicam que mulheres negras 

possuem pior prognóstico e menor sobrevida específica em 10 anos que mulheres 

brancas, fenômeno explicado pelas dificuldades vivenciadas pelas mulheres não-

brancas ao acesso aos serviços de saúde na ainda racista sociedade brasileira. 

Evidências apontam a escolaridade como principal determinante do acesso aos 

serviços de saúde para diagnóstico e tratamento do câncer de mama, e nessa revisão 

aparece como a principal barreira apresentada nos estudos. Mulheres com baixos 

níveis educacionais, analfabetas ou com menos de 8 anos de estudo apresentam os 

menores índices de práticas de rastreio (FERREIRA et al., 2020), o que está 
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relacionado a maiores dificuldades em acessarem e continuarem o tratamento 

apropriado. 

Ademais, o atendimento pelo serviço público de saúde configura como um 

determinante para o conhecimento sobre o câncer, rastreio e o tratamento em tempo 

oportuno. Usuárias do sistema público de saúde encontram barreiras para a 

realização de exames de rastreio e falta de solicitação de mamografia pelo profissional 

médico, o que resulta em diagnósticos tardios com doença em estágios mais 

avançados e piores prognósticos (CABRAL et al., 2019), além de experimentarem 

maior atraso para iniciar o tratamento. 

Quanto ao determinante social, encontramos evidências que mulheres sem 

união estável tem sido um fator fortemente associado a menores índices de realização 

de exames clínicos da mama (LAGES et al., 2012). Além disso, mulheres sem um 

parceiro também experimentam maior atraso ao início do tratamento para câncer de 

mama no Brasil (MEDEIROS et al., 2015), o que ressalta a evidência que mulheres 

sem apoio e suporte conjugal apresentam maiores dificuldades frente ao câncer de 

mama (NOVAES; MATTOS, 2009). 

Relacionado às desigualdades econômicas, as disparidades regionais são 

determinantes influenciadoras do acesso aos serviços de saúde para rastreio e 

diagnóstico precoce do câncer de mama no Brasil. Evidências indicam que as 

macrorregiões Sul e Sudeste do Brasil apresentam maiores prevalência de 

mamografias e autoexame da mama (OLIVEIRA et al., 2011) se comparadas com as 

macrorregiões Norte, Nordeste e Centro-oeste, regiões estas que têm, em média, o 

mais baixo Produto Interno Bruto per capita e, portanto, recursos médicos e 

financeiros menos abundantes (NOGUEIRA et al., 2019). 

Tais regiões também apresentam menores índices de detecção precoce do 

câncer de mama (JUNIOR; SILVA, 2018) e consequentemente maiores índices de 

atraso para iniciar o tratamento. Com menores recursos médicos e financeiros, as 

macrorregiões Norte, Nordeste e Centro-oeste também apresentam maiores índices 

de deslocamento do paciente para tratamento, o que afeta diretamente na 

continuidade adequada do tratamento do câncer de mama (SOUZA et al., 2020). 

Sobre isso, Ferreira et al. (2017) relatam a realidade da região de baixo status 

socioeconômico, o Cariri, no Nordeste brasileiro, onde cerca de 92% das mulheres 

são tratadas no sistema público de saúde e onde a média de espera para início do 
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tratamento foi de 71,5 dias, sendo 21,5 dias a mais que mulheres do sistema privado 

e 11 dias acima dos 60 dias estipulados pela lei brasileira como prazo máximo para 

início do tratamento (GARCIA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2011). O planejamento da 

gestão dos serviços de saúde com enfoque na mitigação de determinantes e barreiras 

para o acesso das mulheres ao setor de saúde e informação direcionada para 

populações vulneráveis encontradas nesta pesquisa é imprescindível para a redução 

da morbimortalidade por câncer de mama no Brasil.  

Por fim, outras estratégias devem ser planejadas no atendimento da estratégia 

de saúde da família, pelo acompanhamento dos agentes comunitários de saúde e 

utilizar a capilaridade do sistema público de saúde para divulgação de informações 

sobre o câncer de mama, tendo esta atividade como prioridade, uma vez que as 

evidências aqui apresentadas nos mostram barreiras possíveis de serem modificadas. 

 Assim, podemos ter outros desfechos no acesso aos serviços de saúde de 

câncer de mama no Brasil, consequentemente reduzindo a morbimortalidade por um 

câncer que apresenta grande possibilidade de cura se rastreado em tempo oportuno 

e tratado adequadamente. Por tudo isso, as evidências encontradas permitem atestar 

a criticidade dos determinantes sociais e econômicos enquanto fatores intrinsicamente 

relacionados às iniquidades no acesso para diagnóstico e tratamento do câncer de 

mama no Brasil. 

Assim, precisam ser desenvolvidas campanhas especiais de rastreio não 

somente dos grupos de maior risco biológico para a doença (PINHO & COUTINHO, 

2007), como também para os grupos destacados neste trabalho, ao qual podemos 

chamar de grupo de risco socioeconômico, além de que recebam maior 

direcionamento de insumos, diagnóstico e tratamento precoce, a fim de combater as 

disparidades apresentadas.  

Outro caminho perpassa pela educação em saúde voltada para grupos 

socialmente mais vulneráveis, a fim de enriquecer o conhecimento sobre os 

adequados meios para prevenção e rastreio do câncer de mama (MARINHO et al., 

2008).  

A escolaridade foi apresentada como a principal barreira para o acesso aos 

serviços, o que nos mostra a necessidade de ações intergovernamentais para mitigar 

ou acabar com o analfabetismo.  
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 Sobretudo, considerando os princípios do Sistema Único de Saúde brasileiro, 

que preza por acesso equânime e universal aos serviços de saúde, bem como uma 

abordagem integrativa para a saúde de cada paciente (SILVA et al., 2019), é 

imprescindível um repensar da gestão em saúde brasileira e sua alocação de recursos 

com enfoque na mitigação de iniquidades sociais no setor de saúde, a fim de garantir 

o cuidado adequado aos que dele mais necessitam, prezando por maior qualidade, 

maior acessibilidade e maior resolutividade dos problemas de saúde dos brasileiros e, 

em especial, o câncer de mama (AMORIM et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2020). 

Ressaltam-se as limitações desse estudo em relação a amostra, o que não 

permite a generalização dos resultados e a necessidade de novas questões 

investigativas como a inclusão de pessoas do sexo masculino para compreendermos 

melhor a problemática.  

Abordar os determinantes socias na perspectiva de como eles podem 

influenciar o acesso aos serviços de saúde para diagnóstico e tratamento do câncer 

de mama representa um novo olhar para a prevenção, rastreio e tratamento do câncer 

de mama no Brasil. 

 

5 CONCLUSÃO 

Configurações socioeconômicas parecem estar intrinsecamente relacionadas 

com a prevenção, o rastreio, o diagnóstico e o tratamento do câncer de mama no 

Brasil, de tal forma que a vulnerabilidade social se revela criticamente como um fator 

impositor e dificultador do acesso aos serviços de saúde para diagnóstico e tratamento 

do câncer de mama no Brasil. 
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RESUMO 

O acesso ao tratamento em tempo oportuno é fundamental para a possibilidade de 
cura e redução de casos graves de câncer de mama. No Brasil, a legislação exige que 
o tratamento do câncer seja iniciado em até 60 dias após o diagnóstico. O objetivo 
deste estudo foi analisar os fatores associados à falta de acesso ao tratamento do 
câncer de mama em mulheres inseridas no sistema de saúde com diagnóstico 
confirmado. Trata-se de um estudo ecológico com base em dados secundários de 
mulheres brasileiras com diagnóstico e sem tratamento no período de janeiro a 
dezembro de 2019. Os dados foram retirados do Sistema de Registro Hospitalar de 
Câncer, sistema Web desenvolvido pelo Instituto Nacional do Câncer que consolida 
os dados dos Registros Hospitalares de Câncer - RHC, de todo o Brasil, e de domínio 
público. Foram incluídos no estudo 2.525 casos de câncer de mama e constatou-se 
que a maioria das mulheres (60,11%) estão diagnosticadas, porém sem tratamento. 
Dentre as variáveis estudadas isoladamente observa-se como determinantes para a 
falta de acesso mulheres com faixa etária mais jovem, raça/cor não branca, maior 
escolaridade, ser das regiões Norte e Nordeste e diagnósticos em estadio III e IV. 
Ainda na análise de regressão logística as variáveis idade, raça/ cor, escolaridade e 
estadio diagnóstico se mantiveram associadas de forma independente. As 
desigualdades sociais contribuem para falta de acesso em tempo oportuno ao 
tratamento de mulheres com diagnóstico confirmado de câncer de mama no Brasil. 
 
Palavras-chave: acesso aos serviços de saúde; câncer de mama; vulnerabilidade 
social; epidemiologia; sistema único de saúde. 
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de mama (CM) é o mais incidente em mulheres no mundo, com 

aproximadamente 2,3 milhões de casos novos estimados em 2020, sendo a mais 

frequente causa de morte por câncer na população feminina, com estimativa de 

684.996 óbitos para o ano (IARC, 2020).  No Brasil, também é o tipo de câncer que 

mais acomete mulheres, e em 2020, a estimativa do Instituto Nacional de Câncer José 

Alencar Gomes da Silva (INCA) é de 66.000 casos novos de câncer para cada ano do 

triênio 2020-2022. 

O desafio é garantir acesso ao diagnóstico e tratamento em tempo oportuno 

diante das estimativas cada vez mais crescentes do número de casos para 

estabelecer o tratamento adequado (radioterapia ou quimioterapia ou cirurgias), e 

através de um processo de reabilitação, reinserir os pacientes no seu contexto social 

e de trabalho (PAOLUCCI, 2021). 

 No Brasil, o direito de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de 

assistência é garantido pela Lei Orgânica da Saúde nº 8.080 de 1990, independente 

das características sociais ou pessoais, tendo também a garantia da integralidade nos 

diversos níveis de atenção como garantia do atendimento (BRASIL, 1990). 

 Em 2005, foi lançada a Política Nacional de Atenção Oncológica – PNAO 

(Portaria GM/MS 2.439), a qual reitera ser o câncer um problema de saúde pública e 

a partir daí criou-se a Rede de Atenção Oncológica. Já em 2012, um importante 

avanço para o tratamento do câncer se deu com a Lei nº 12.732, que assegura aos 

portadores de neoplasias malígnas o início do tratamento médico em até 60 dias após 

o diagnóstico (BRASIL, 2014). 

Apesar de todos os avanços na legislação brasileira, as iniquidades no acesso 

aos serviços de saúde indicam que a fragilidade das redes de atenção à saúde 

compromete a garantia equânime da integralidade do cuidado (SOUSA et al., 2017). 

A expansão da atenção primária ampliou o acesso às mulheres, mas ainda apresenta 

fragilidades na integralidade da assistência (MONTEIRO et al., 2019). Já existe 

consenso na literatura que menor intervalo entre diagnóstico e tratamento resulta em 

melhor prognóstico e maior sobrevida para a paciente. Nos estágios mais avançados 

a intervenção rápida é fundamental para a eficácia do tratamento (LEITE, 2021). 

O tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento tem sido uma preocupação 

em todo o mundo, uma vez que o agravamento da doença está diretamente 



40 

 
relacionado ao fator tempo, tornando-se mais um agravante para mulheres que já 

enfrentam situações adversas para acesso ao tratamento do CM (MCLAUGHLIN, 

2012). 

No Brasil, apesar do avanço no rastreio, o tratamento em tempo oportuno 

constitui fator agravante para o aumento da taxa de mortalidade do CM, devido às 

disparidades sociais e regionais (FERREIRA et al., 2017).  

Observa-se um aumento na incidência e na mortalidade do CM nas três últimas 

décadas, crescimento este resultante das mudanças nas configurações demográficas, 

urbanização, envelhecimento da população e mudanças no estilo de vida (INUMARU 

et al., 2021), fato este que associado à falta de acesso ao tratamento em tempo 

oportuno poderá levar a maiores impactos na saúde dos pacientes.  

Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2019), a incidência e a 

mortalidade por câncer vêm aumentando no mundo também, pela mudança na 

distribuição e na prevalência dos fatores de risco de câncer, principalmente os 

associados ao desenvolvimento socioeconômico. 

 Observa-se que o CM é uma doença potencialmente curável, se diagnosticada 

e tratada nas suas fases iniciais, sendo considerada de bom prognóstico (SILVA, 

2018).  

Contudo, pouco ainda se discute acerca dos fatores sociais e econômicos que 

possam influenciar no acesso. Este estudo tem como objetivo analisar os fatores 

associados à falta de acesso ao tratamento em mulheres com diagnóstico confirmado 

de CM no Brasil, a partir dos registros do Sistema de Registros Hospitalares (SisRHC), 

do Brasil.  

 

2 MÉTODO 

2.1 Desenho do estudo 

Estudo ecológico, realizado a partir dos dados secundários dos Registros 

Hospitalares de Câncer (RHC 2019), de mulheres brasileiras com diagnóstico 

confirmado de CM no período de 01 de janeiro de 2019 a 31 de janeiro de 2019. Foram 

incluídos dados de pacientes com diagnóstico confirmado de CM e sem tratamento e 

dados de pacientes sem diagnóstico e sem tratamento, sendo as unidades de análise 

os registros hospitalares dos pacientes. 
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2.2 Universo da pesquisa 

Temos um país de extensão territorial continental, dividido em cinco regiões 

administrativas: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste (IBGE, 2021). Elas 

possuem características próprias quanto ao desenvolvimento social e cultural, o que 

faz do Brasil um país extremamente peculiar em relação às condições 

socioeconômicas e de saúde dos habitantes de cada região (FERREIRA et al., 2017).  

Foram incluídos os registros dos casos de mulheres que já tinham o diagnóstico 

confirmado, mas deram entrada no serviço sem iniciar o tratamento, sendo 

considerado como uma barreira para o acesso ao tratamento, tendo em vista que a 

mulher já apresentava diagnóstico e foi encaminhada para outro serviço,  e que 

formaram o  - grupo caso -, bem como os dados de  mulheres que tiveram o primeiro 

contato com os serviços hospitalares que têm o RHC e chegaram ao serviço sem 

diagnóstico e sem tratamento, que representa aquelas mulheres que estão tendo o 

primeiro contato – grupo controle do presente estudo. 

Foram excluídos os dados não analíticos, que segundo o INCA, 2010, são 

registros de atendimentos dos casos que não farão segmento, e as informações 

destes, por serem menos completas quando comparadas aos casos analíticos, 

constarão no Relatório Anual do RHC só com informações gerais para conhecimento 

do perfil geral do atendimento no hospital e o impacto destes nos custos hospitalares, 

registros de casos masculinos, outros tipos de câncer e registros com dados 

incompletos. 

2.3 Fonte de dados extração 

Os dados foram extraídos do Sistema de Registro Hospitalar de Câncer 

(SisRHC), 2019, pois em virtude da pandemia do Sars Cov 19, as informações dos 

anos no momento da coleta apresentavam baixa completude no sistema. Um sistema 

baseado na web desenvolvido pelo National Cancer Institute (NCA, INCA em 

português), disponível no website http://irch.inca.gov.br/RHC/Net/, e foram 

armazenados e gerenciados em planilhas do Microsoft Excel 2015. 

O Registro Hospitalar de Câncer – RHC é responsável pela coleta, 

armazenamento, processamento e análise de informações de pacientes atendidos em 

uma unidade hospitalar, com diagnóstico confirmado de câncer. As informações são 

coletadas de forma sistematizada e permitem o monitoramento da assistência 

http://irch.inca.gov.br/RHC/Net/m
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prestada ao paciente, sendo utilizado para acompanhar e avaliar a qualidade da 

assistência prestada, incluindo os resultados no tratamento do câncer. 

Os RHC são instalados em hospitais gerais ou especializados em oncologia e 

incluem nos seus registros características sociodemográficas, clínicas e de tratamento 

dos casos de câncer atendidos no país. O Ministério da Saúde instituiu a 

obrigatoriedade do preenchimento e manutenção dos dados no SisRHC, em todas as 

Unidades e Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia públicas ou 

privadas do Brasil. (BRASIL, 2005). 

2. 4 Variáveis 

Foram extraídos do RHC 2019 os dados sociodemográficos, e tentando estimar 

a vulnerabilidade existente, assim como realizado no estudo de Ferreira et al, (2020), 

adotamos a seguinte classificação:      

Tabela 1. Classificação das variáveis 

VARIÁVEIS CLASSIFICAÇÃO 

Faixa etária 
18-39 anos, 40- 49 anos, 50-69 anos 

e 70 ou mais anos. 

Raça/cor 

branca ou não branca - que incluiu 

pretos, pardos, indígenas e 

quilombolas, a fim de identificar uma 

vulnerabilidade étnica. 

Escolaridade de acordo com o nível de ensino. 

Tabagismo 
atual tabagista, ex-tabagista e não 

tabagismo. 

Alcoolismo 
alcoolismo atual, ex-alcoolatra, e não 

alcoolatra. 

Região de residência 
considerando as cinco regiões 

administrativas do Brasil: Norte, 
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Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-

Oeste. 

Origem do encaminhamento 

encaminhado do Sistema Único de 

Saúde - SUS, não encaminhado pelo 

SUS ou por conta própria. 

Estadio do tumor 
diagnóstico (I, II, III e IV, de acordo 

com a classificação BI-RADS. 

 

2.5 Aspectos éticos 

A pesquisa obedeceu aos requisitos legais do Resolução 466/2012, do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). Considerando que esse estudo foi 

realizado com dados secundários disponíveis em sistema público, não sendo possível 

identificar as pacientes, conforme Resolução nº 510, de 7 abril de 2016, não foi 

necessário o termo de consentimento informado e a aprovação em comitê de ética em 

pesquisa (GUERRIERO, 2016). O Artigo 2º da Portaria GM/MS nº 1.768 de 30 de julho 

de 2021, que trata da proteção de dados e segurança da informação de saúde pessoal 

como direito. 

2.6 Análise estatística 

Foi realizada análise descritiva das características da população do estudo por 

meio de frequências absolutas e relativas. Com base no resultado inicial para 

avaliação dos fatores associados à falta de acesso foram estimados os valores de 

odds ratio (OR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%) e respectivos valores de 

p, por meio de regressão logística multivariada apenas no grupo - caso. O nível de 

significância foi de 5%. O software estatístico utilizado foi o Stata (StataCorp, LC) 

versão 11.0.  

3 RESULTADOS 

Um total de 2.525 casos de CM registrados em mulheres no período de 01 de 

janeiro a 31 de dezembro de 2019 foram incluídos nesse estudo. As mulheres 

apresentavam faixa etária entre 18-70 anos de idade ao diagnóstico. A maioria era de 
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cor não branca (53,27%), baixa escolaridade (56,59%), residentes na região Sudeste 

(64,04%) e apresentavam estadio II (35,41%).  

Aproximadamente 60% dos registros hospitalares de câncer de mama são de 

mulheres que já apresentam um diagnóstico, mas que não iniciaram o tratamento, 

representando o grupo caso do presente estudo (Figura 1). 

 

                         Figura 1. Fluxograma de seleção dos dados 

Fonte: Autor. 

 

Ao analisar os fatores associados ao acesso de mulheres que chegaram no 

serviço com diagnóstico e sem tratamento, observou-se como determinantes, a idade 

nas faixas etárias mais jovens (18-39 anos e 40-49 anos, p=0,001), não ser da cor 

branca (p<0,001), ter maiores níveis de escolaridade (high school e higher education) 

(p=0,003), residir nas regiões Norte e Nordeste (p<0,001) e bem como o diagnóstico 

tardio (estadios III e IV) (p=0,001) (tabela 2). 

 

Tabela 2. Fatores associados à falta de acesso para tratamento em mulheres 

diagnosticadas 
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Variáveis Total n (%) 
Controle 1007 

(39,88%) 

Casos 1.518 

(60,12%) 
p* 

Faixa etária  0,001 

18-39 284 (11,25) 89 (31,34) 195 (68,66)  

40-49 558 (22,10) 217 (38,89) 341 (61,11) 

50-69 1273 (50,42) 511 (40,14) 762 (59,86) 

70+ 410 (16,24) 190 (46,34) 220 (53,66) 

Cor  <0,001 

Branco 1180 (46,73) 544 (46,10) 636 (53,90)  

Não branco 1345 (53,27) 463 (34,42) 882 (65,58) 

Escolaridade  0,003 

Analfabeta 148 (5,86) 65 (43,92) 83 (56,08)  

Nível elementar 1429 (56,59) 598 (41,85) 831 (58,15) 

Ensino médio 649 (25,70) 252 (38,83) 397 (61,17) 

Ensino superior 299 (11,84) 92 (30,77) 207 (69,23) 

Estado Conjugal  0,660 

Solteiro 559 (22,14) 214 (38,28) 345 (61,72)  

Casado 1402 (55,52) 568 (40,51) 834 (59,49) 

Viúva/Separada 564 (22,34) 225 (39,89) 339 (60,11) 

Tabagismo  0,564 

Nunca 1646 (71,60) 647 (39,31) 999 (60,69)  

Ex-tabagista 379 (16,49) 142 (37,47) 237 (62,53) 

Atual 274 (11,92) 114 (41,61) 160 (58,39) 

Alcoolismo  0,065 

Nunca 1726 (77,16) 671 (38,88) 1055 (61,12)  

Ex-tab 134 (5,99) 42 (31,34) 92 (68,66) 
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Atual 377 (16,85) 161 (42,71) 216 (57,29) 

Região  <0,001 

Centro-Oeste 83 (3,32) 29 (34,94) 54 (65,06)  

Nordeste 311 (12,43) 104 (33,44) 207 (66,56) 

Sul 385 (15,38) 223 (57,92) 162 (42,08) 

Sudeste 1603 (64,04) 612 (38,18) 991 (61,82) 

Norte 121 (4,83) 28 (23,14) 93 (76,86) 

Histórico familiar 

de câncer 
 

0,270 

Não 871 (37,80) 352 (40,41) 519 (59,59)  

Sim 1433 (62,20) 546 (38,10) 887 (61,90) 

Origem do 

encaminhamento 
 

0,234 

SUS 2175 (86,14) 855 (39,31) 1320 (60,69)  

Não SUS 340 (13,47) 149 (43,82) 191 (56,18) 

Conta própria 10 (0,40) 3 (30,00) 7 (70,00) 

Estadio ao 

Diagnóstico 
 

0,001 

I 627 (24,83) 285(45,45) 342(54,55)  

II 894 (35,41) 367(41,05) 527(58,95) 

III 708 (28,04) 252(35,59) 456(64,41) 

IV 296 (11,72) 103(34,80) 193(65,20) 

*Qui-quadrado         Fonte: Autor. 

Ao analisar os fatores associados à barreira para o início do tratamento em 

mulheres com diagnóstico de câncer de mama, observou-se que a variável idade 

constitui uma barreira de acesso para o tratamento, mulheres com idade de 70+ anos, 

53,66% (OR 0,56; IC95% 0,76 – 0,97; p=0,016), têm menores chances de acesso ao 



47 

 
tratamento do que as mulheres mais jovens. A raça/cor da pele também se apresenta 

como barreira para o acesso, mulheres não brancas, 65,58% (OR 1,12; IC95% 1,04-

1,20; p=0,002), apresentam menores chances de acesso ao tratamento que as 

mulheres de pele branca (tabela 3). 

Mulheres com melhor escolaridade nível superior de ensino, 69,23% (OR 1,33; 

IC95% 1,13-1,57; p=0,001), apresentam menores chances de acesso ao tratamento 

que mulheres de baixa escolaridade. Por outro lado, as mulheres que residem na 

região Sul, 42,08% (OR 073; IC 95% 0,59 – 0,89; p<0,002), apresentam menores 

chances de acesso ao tratamento. A análise do estadio ao diagnóstico mostrou que 

mulheres que apresentam estadio III (OR 1,12; IC95% 1,02-1,23; p=0,013) e estadio 

IV (OR 1,19; IC95% 1,07-1,33; p=0,001) têm menores chances de acesso ao 

tratamento em estádio inicial da doença. (Tabela 2) 

 

Tabela 3. Análise univariada dos fatores associados à barreira para o início do 

tratamento em mulheres diagnosticadas com câncer de mama 

Variáveis Barreira ao tratamento 

OR (IC 95%) 

p* 

Faixa  etária  

18-39 ref. ref. 

40 – 49 0,90 (0,82; 1,003) 0,059 

50 – 69 0,93 (0,85; 1,02) 0,124 

70 + 0,56 (0,76; 0,97) 0,016 

Raça/Cor  

Branca Ref Ref 

Não branca 1,12 (1,04; 1,20) 0,002 

Escolaridade  

Analfabeta Ref Ref 
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Nível elementar 1,09 (0,94; 1,26) 0,254 

Ensino médio 1,13 (0,97; 1,32) 0,123 

Ensino superior 1,33 (1,13; 1,57) 0,001 

Região  

CO Ref Ref 

NE 1,07 (0,89; 1,27) 0,467 

SUL 0,73 (0,59; 0,89) 0,002 

SE 1,02 (0,86; 1,20) 0,848 

NO 1,19 (0,99; 1,43) 0,067 

Estadio  

I Ref Ref 

II 1,07 (0,98; 1,17) 0,119 

III 1,12 (1,02; 1,23) 0,013 

IV 1,19 (1,07; 1,33) 0,001 

OR:odds ratio; IC 95% intervalo de confiança de 95%; *Regressão  Logística 

Fonte: Autor. 

 

A análise multivariada dos fatores associados às barreiras para o tratamento 

do câncer de mama mostou que as variáveis raça/cor (OR 1.7; IC95% 1,44-2,01; 

p<0,001), escolaridade (OR 2,36; IC95% 1,56-3,60; p=<0,001), estadio disgnóstico III 

(OR1,44; IC95% 1,15-1,80; p=0,001) e estadio diagnóstico IV (OR 1,58; IC95%1,18-

2,11; p=0,002) se mantiveram associadas de forma independente ao desfecho. 

(Tabela 4) 
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Tabela 4. Análise multivariada dos fatores associados à falta de acesso para 

tratamento em mulheres diagnosticadas 

Variáveis OR (IC 95%) P 

Cor  

Branca Ref ref. 

Não branca 1,71 (1,44; 2,01) <0,001 

Escolaridade  

Analfabeta Ref  

Nível elementar 1,23 (0,87; 1,74) 0,238 

Ensino médio 1,46 (1,01; 2,12) 0,041 

Ensino superior 2,36 (1,56; 3,60) <0,001 

Estadio  

I Ref  

II 1,20 (0,98; 1,49) 0,077 

III 1,44 (1,15; 1,80) 0,001 

IV 1,58 (1,18; 2,11) 0,002 

OR:odds ratio; IC95% intervalo de confiança de 95%; *Regressão  Logística 

Fonte: Autor 

 

4 DISCUSSÃO 

Os resultados do estudo mostram que 60,11% das mulheres diagnosticadas 

com Câncer de Mama (CM) apresentaram dificuldades no acesso ao tratamento, 

sendo que as maiores barreiras de acesso são para mulheres com idade entre 18-49 

anos, de raça/cor não branca, maior nível de escolaridade, residentes nas regiões 

Norte e Nordeste e diagnosticadas com estadio avançado III e IV.  
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Observamos cinco agrupamentos distintos de fatores associados à falta de 

acesso para tratamento de mulheres com diagnóstico de câncer de mama. 

Observamos também que a dificuldade de acesso é maior para as idosas a partir de 

70 anos, quando comparadas as mais jovens o que torna esta barreira ainda mais 

preocupante uma vez que o envelhecimento da população já é realidade no Brasil 

(SILVA et al., 2021). Adicionalmente, a maior parte das mulheres com maior nível de 

escolaridade, não brancas e com estágios avançados da doença (estadios III e IV) 

também enfrentam maiores dificuldades no acesso ao tratamento. 

Em consonância com os achados destes estudos, a literatura aponta as 

disparidades regionais como barreira para o acesso ao tratamento do CM, sendo 

desigualdade social aquela que, quando associada a características individuais como 

escolaridade, raça/cor, renda, entre outras, coloca estas populações em 

desvantagens em relaçãoàas regiões Sul e Sudeste pois, apresentam piores 

condições de saúde e dificuldades no acesso para utilização dos serviços (SOUSA, et 

al, 2019; JUNIOR & SILVA, 2018). 

O Brasil é um país com dimensão continental, mas que dispõe de um sistema 

de saúde público, universal e com capilaridade em todos os municípios do país, onde 

a falta de integração dos serviços com as Redes de Atenção à Saúde evidencia a 

dificuldade para o acesso ao tratamento do câncer em tempo oportuno. (MENDES, 

2010; MONTEIRO, et al., 2019). 

 Ademais, o número de pacientes nos estadios mais elevados evidencia 

fragilidade nas ações de rastreamento, mostrando que a falta de acesso tem impacto 

direto em todas as fases do CM. Estudo retrospectivo temporal (1998 a 2002 e 2008 

a 2012) sobre a mortalidade do câncer de mama aponta os mesmos fatores 

encontrados nesse estudo, corroborando com os dados aqui apresentados (COSTA 

et al., 2019). 

 Na avaliação de risco do câncer, o Relatório Mundial (2021) aponta que o 

gradiente socioeconômico para incidência do câncer pode variar em magnitude e 

direção em diferentes locais de câncer, mas a mortalidade por CM é maior, e a 

sobrevida menor, em grupos com situação socioeconômica baixa e outros grupos 

desfavorecidos, como minorias étnicas e raciais (SUNG et al., 2021). 

Realidade também vivenciada em países desenvolvidos, como nos Estados 

Unidos, onde, apesar de mulheres brancas apresentarem maior incidência de CM, as 
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mulheres afro-americanas estão mais propensas a morrer da doença e essa 

disparidade é resultante da oportunidade de acesso aos serviços de saúde e 

tratamento (SOARES et al., 2015). 

             Com relação às regiões brasileiras, a falta de acesso ao tratamento do CM se 

revelou maior nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, regiões estas com 

populações mais vulneráveis, com maiores índices de pobreza, maiores barreiras para 

acesso a serviços de saúde e dependentes do atendimento no sistema público de 

saúde (JÚNIOR & SILVA, 2018). 

Vale destacar que a maioria das mulheres apresenta diagnóstico, mas não 

tratamento, mostrando que o acesso ao tratamento continua sendo importante 

barreira a ser vencida e que a melhora no índice de rastreamento não indica redução 

das desigualdades sociais. Reforçando o nosso achado, o estudo de coorte com 

204.130 casos no Brasil, aponta que o aumento nas ações de rastreamento do câncer 

de mama não tem impactado positivamente na redução da mortalidade (Medeiros et 

al, 2020), além da baixa cobertura de mamografia na população-alvo existe uma 

inadequação no segmento de lesões suspeitas e déficit de acesso ao tratamento 

cirúrgico (AZEVEDO et al., 2014). 

 Estudos que analisam o acesso ao rastreio do CM evidenciam resultados 

crescentes na realização de mamografias, porém esses aumentos ocorrem em 

pacientes que utilizam serviços privados e melhor renda como mostram diversos 

estudos (MOREIRA et al., 2018; BURANELLO et al., 2018; SILVA et al., 2019; 

SCHÃFER, 2021). 

O Ministério da Saúde brasileiro em 2014, através da Portaria GM nº 1.220/ 

2014, instituiu o prazo de até 60 dias para o início do tratamento dos casos de câncer 

(BRASIL, 2014). No entanto, verifica-se que mesmo sendo estabelecido através de 

portaria ministerial como prioridade, o tratamento do CM continua não sendo realizado 

em tempo oportuno (MEDEIROS, et al., 2020). 

 Souza et al, (2019) em estudo realizado no Piauí entre 2016 e 2017, 

apresentaram resultados que mostram que o acesso ao tratamento permaneceu com 

atraso superior a 60 dias em 71,6% das mulheres com diagnóstico de CM. Também 

estudo de Ferreira et al. (2020), analisando o tempo de espera entre diagnóstico e 

tratamento no Brasil entre 1998 a 2012, encontrou que o maior tempo de espera para 

tratamento após diagnóstico é para mulheres encaminhadas pelo SUS. 
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Encontramos a mesma realidade em estudo realizado na Carolina do Norte 

entre janeiro de 2000 a dezembro de 2002, que avaliou o impacto na sobrevida do 

tratamento retardado após o diagnóstico confirmado de CM, referindo que uma em 

cada dez mulheres esperou mais de 60 dias para iniciar o tratamento e essa espera 

foi associada a um aumento de 66% e 85% de risco de morte geral relacionada ao 

câncer de mama (MCLAUGHLIN et al., 2012; LEITE et al., 2021).   

Outro estudo realizado em 2013, nos Estados Unidos da América, apontou que 

cirurgias de finalidade curativa com intervalos superior a 12 semanas estão 

associadas ao aumento da mortalidade pelo câncer de mama. (SHIN et al., 2013). 

O estudo mostra que ter diagnóstico confirmado sem ter iniciado o tratamento, 

também representa uma barreira para o acesso ao tratamento em tempo oportuno 

quando inserida no registro hospitalar de câncer. Corrobora com este dado a análise 

documental realizada em 2019 a partir dos relatórios do Registro Hospitalar de 

Câncer, onde os autores apresentam um estudo mostrando que pacientes “sem 

diagnóstico e sem tratamento” conseguiram acesso ao tratamento em menor tempo 

que os pacientes “com diagnóstico e sem tratamento” (FINGER, et al., 2019).  

Ademais, não ser da raça branca, ter maior escolaridade e estadios ao 

diagnóstico em estágios mais avançados foram os principais determinantes da falta 

de acesso ao tratamento encontrados neste estudo. Corroborando com os resultados 

encontrados, estudo de corte transversal em mulheres com diagnóstico de CM 

primário confirmado, realizado em Belo Horizonte em dez unidades oncológicas de 

2010 a 2013, aponta piores resultados para mulheres de raça/cor negra entre 

mulheres atendidas no sistema público e no sistema privado mostrando que a raça e 

condições socioeconômicas contribuem para que mulheres tenham piores resultados 

em saúde (CABRAL, et al., 2019).  

O nível de escolaridade é um determinante social que impacta na compreensão 

do processo saúde-doença, porém, no presente estudo, observamos que ter maior 

escolaridade não apresentou impacto positivo no acesso ao tratamento. O estudo de 

Buranello et al, (2018) observaram que o perfil das mulheres que realizam mais 

exames de rastreio são mulheres com maior escolaridade, renda superior a 2 salários 

mínimos, raça/cor branca, não são chefes de família, com estado conjugal de união, 

reforçando o resultado do estudo mostrando que os determinantes sociais estão 

intrinsicamente relacionados às barreiras de acesso ao rastreio e tratamento do CM 
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no Brasil. No estudo de Oliveira et al, (2011) também foi observado que mulheres com 

mais alto nível de escolaridade tiveram mais chances de realizar mamografia do que 

aquelas com menos escolaridade. 

Os estadios avançados são preocupantes pois indicam uma fragilidade no 

acesso ao tratamento em tempo oportuno, impactando na qualidade de vida dessas 

mulheres, na assistência e nos custos de tratamento. O estudo de Oliveira et al, (2011) 

em consonância com os resultados apresentados mostrou que apesar da criação da 

rede para atendimento ao CM, ainda se encontram vazios assistenciais que criam 

barreiras de acesso e comprometem a qualidade da assistência. O mesmo estudo 

aponta situação preocupante em relação a falta de encaminhamento dos pacientes 

pelo município para tratamento de cirurgia de mama, quimioterapia e radioterapia, o 

que demonstra a necessidade de acompanhamento e avaliação do acesso ao 

tratamento do câncer de mama (OLIVEIRA et al., 2011). 

Utilizou-se a base de dados do INCA, sendo retirados do SisRHC, uma 

importante fonte de informações, com registros atualizados dos dados de tratamento 

do CM no Brasil. O presente estudo apresenta algumas limitações que são inerentes 

a um estudo retrospectivo como a utilização de um banco de dados secundários. A 

grande quantidade de casos com variáveis não preenchidas e as dificuldades no 

acesso à internet em algumas regiões do Brasil, podem comprometer a qualidade da 

coleta e armazenamento do registro de casos. Cito o exemplo da variável escolaridade 

que apesar de ter se mostrado significante com relação ao desfecho estudado, não 

podemos considerar uma barreira significativa carecendo de mais estudos. Segundo 

Ferreira et al. (2020), quando comparado o tempo de espera para o tratamento em 

relação a níveis de escolaridade, apenas as mulheres com ensino fundamental eram 

mais propensas a sofrer atrasos para o tratamento maior que 60 dias. 

 Deve-se considerar também a necessidade de estudos que abordem o acesso 

ao tratamento relacionadas às condições sociais e demográficas na perspectiva da 

integralidade do cuidado.  

Outro fator limitante foi a utilização de dados apenas de um ano, tendo em vista 

que o SisRHC é utilizado para auxiliar no monitoramento da assistência oncológica no 

Brasil e contribuir para o direcionamento de políticas públicas, portanto, é 

imprescindível o correto preenchimento dos dados no sistema. 
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Contudo, apontamos aspectos positivos do estudo como trabalhar dados de todas 

as regiões do país, por se tratar de um país com grande extensão territorial, pode 

contribuir para o planejamento dos pontos da rede de atenção a pessoa com doenças 

crônicas na linha de cuidado da oncologia para o enfrentamento da dificuldade do 

acesso para realizar o tratamento. Compreender a urgência para elaborar estratégias 

de enfrentamento à falta de acesso a partir da redução das desigualdades da 

população mais vulnerável, com foco nas necessidades de melhorias na rede de 

atenção oncológica e melhor compreensão da falta de acesso para profissionais e 

gestores de saúde do sistema público de saúde do Brasil, pode ser a direção para 

redução dessas iniquidades e da carga do câncer de mama no Brasil. 

 

5 CONCLUSÃO 

 O acesso aos serviços de saúdeainda  é uma barreira importante para 

tratamento em tempo oportuno, sendo agravda pelas inequidades sociais em saúde. 

 O estudo mostrou que ter maior nível de escolaridade não tem impacto no 

acesso. A vulnerabilidade social determina fragilidades para além dos problemas de 

saúde, e apresentam perfís de vulnerabilidades ainda não enfrentados no pais. 

As desigualdades sociais afetam diretamente o acesso ao tratamento das 

mulheres com diagnóstico confirmado no Brasil, o que mostra a necessidade de 

pensar estratégias diferenciadas e do fortalecimento das políticas públicas para 

redução das desigualdades sociais, da rede de oncologia e redução da 

morbimortalidade causada pelo câncer de mama no Brasil. 
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4 CONCLUSÃO 

 

O acesso ainda se constitui como barreira para o tratamento do câncer no 

Brasil. Este só será universalizado quando mitigados os efeitos da desigualdade 

social, podendo assim a integralidade da assistência ser cumprida em sua plenitude 

garantindo atenção continuada e integral para as demandas de saúde da população. 

 As desigualdades sociais afetam diretamente o acesso ao tratamento das 

mulheres com diagnóstico de câncer de mama confirmado  no Brasil, o que mostra a 

necessidade de pensar estratégias diferenciadas e do fortalecimento das políticas 

públicas para redução das desigualdades sociais, da rede de oncologia e redução da 

mortalidade causada pelo câncer de mama no Brasil. 

As iniquidades do acesso a serviços de saúde contribuem de forma significativa 

para aumentar o risco de morte por câncer de mama no país. Evidencia-se o baixo 

nível socioeconômico como um fator limitador importante no acesso, estando 

principalmente relacionando-se ao tempo entre diagnóstico e tratamento, à prática de 

exames para rastreio e ao conhecimento sobre o câncer de mama.  

A vulnerabilidade social determina fragilidades que vão além dos problemas de 

saúde, e apresentam perfis de vulnerabilidade ainda não enfrentados no país. 

A saúde, sozinha não consegue responder as necessidades de saúde da 

população, até mesmo os avanços alcançados com as políticas públicas de saúde 

não dão conta de resolver os problemas advindos das desigualdades sociais. 

Após realizar os estudos foi possível concluir que a raça/cor, região, faixa etária 

escolaridade e estadio diagnóstico ainda são barreiras que produzem iniquidades no 

acesso, estando diretamente relacionadas às condições socioeconômicas da 

população. 

Em destaque o achado que, ter maior nível de escolaridade não representou 

melhoria no acesso ao tratamento em tempo oportuno. Faz-se necessário mais 

estudos nesta temática, visto que não podemos nos calar frente a tantas situações 

evitáveis. 

O estado precisa desenvolver ações governamentais capazes de impactar na 

vida das pessoas, principalmente dos mais vulneráveis, mitigando os efeitos das 

iniquidades sociais. 
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ANEXOS 

   

ANEXO A. ANÁLISE DAS EVIDÊNCIAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS NO 

MANUSCRITO 1 

AS INIQUIDADES SOCIAIS comparado a SEM INIQUIDADES para ACESSO AOS 

SERVIÇOS DE SAÚDE PARA DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO CÂNCER DE 

MAMA NO BRASIL 

paciente ou população: ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE PARA 

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO CÂNCER DE MAMA NO BRASIL  

  

Desfechos 

№ de 

participantes  

(estudos) 

Seguimento 

Certaint

y of the 

evidence 

(GRADE

) 

Efeito 

relativo 

(95% CI) 

Efeitos absolutos potenciais 

Risco com 

SEM 

INIQUIDADE

S 

Diferença de 

risco com AS 

INIQUIDADE

S SOCIAIS 

ACESSO 

AOS 

SERVIÇOS 

DE SAÚDE 

PARA 

DIAGNÓSTIC

O E 

TRATAMENT

O DO 

CÂNCER DE 

MAMA NO 

BRASIL 

(32 estudos 

observacionai

s) 

⨁⨁⨁⨁ 

ALTA 

não 

combinad

o 

Baixo 

não 

combinado 

não 

combinado 

* O risco no grupo de intervenção (e seu intervalo de confiança de 95%) é baseado 

no risco assumido do grupo comparador e o efeito relativo da intervenção (e seu IC 

95%).  

CI: Confidence interval  
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AS INIQUIDADES SOCIAIS comparado a SEM INIQUIDADES para ACESSO AOS 

SERVIÇOS DE SAÚDE PARA DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO CÂNCER DE 

MAMA NO BRASIL 

paciente ou população: ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE PARA 

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DO CÂNCER DE MAMA NO BRASIL  

  

Desfechos 

№ de 

participantes  

(estudos) 

Seguimento 

Certaint

y of the 

evidence 

(GRADE

) 

Efeito 

relativo 

(95% CI) 

Efeitos absolutos potenciais 

Risco com 

SEM 

INIQUIDADE

S 

Diferença de 

risco com AS 

INIQUIDADE

S SOCIAIS 

GRADE Working Group grades of evidence 

High certainty: We are very confident that the true effect lies close to that of the 

estimate of the effect 

Moderate certainty: We are moderately confident in the effect estimate: The true 

effect is likely to be close to the estimate of the effect, but there is a possibility that it 

is substantially different 

Low certainty: Our confidence in the effect estimate is limited: The true effect may 

be substantially different from the estimate of the effect 

Very low certainty: We have very little confidence in the effect estimate: The true 

effect is likely to be substantially different from the estimate of effect  

 

ANEXO B. PRINCIPAIS DESFECHOS SOBRE AS INIQUIDADES RELACIONADAS 

AO CÂNCER DE MAMA ENCONTRADO NOS ARTIGOS. 

 

 ARTIGOS ENCONTRADOS 

     
Fatores socioeconômicos      

 

Autor / 

ano 

Tamanho da 

amostra 

Principais 

resultados 

Análise 

principal Positivo Negativo 
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Ferreira et 

al, 2020 

151.931 

registros de 

câncer de 

mama. 

A maioria das 

mulheres (81,3%) 

esperou ≤60 dias 

para iniciar o 

tratamento após o 

diagnóstico. Apen

as 18,7% tiveram 

atraso no início do 

tratamento. 

Também houve 

desigualdades no 

acesso aos 

serviços de saúde 

relacionados à 

região de 

residência e 

origem do 

encaminhamento 

ao serviço de 

saúde, 

principalmente na 

região Norte.  

Tempo 

decorrido entre 

o início do 

tratamento 

digno-

diagnóstico e 

após 60 dias. 

Seguro saúde 

privado (OR: 

0,93; IC 95%, 

0,90–0,97; p 

<0,001). 

Referidos pelo 

sistema 

público de 

saúde ;, com 

idade ≥50 

anos (OR = 

1,28, IC 95%: 

1,21-2,34), 

raça não 

branca, com 

diagnóstico de 

estágio I ou II 

e com baixa 

escolaridade, 

esperou mais 

tempo pelo 

início do 

tratamento. 

 

Oliveira et 

al, 2020 

161 Regiões 

Intermediáras 

de 

Articulação Ur

bana 

Brasileiras 

Maiores taxas de 

mortalidade por 

câncer de mama 

estiveram 

positivamente 

associadas a uma 

melhor 

infraestrutura de 

saúde, revelando 

que a organização 

e a equidade no 

acesso aos serviços 

de saúde são ainda 

mais importantes. 

Análise 

espacial da 

taxa de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

NR 

Maior número 

de clínicos 

gerais por 

habitante (p = 

0,005), maior 

número de 

centros de 

oncologia 

credenciados 

por habitante 

(p = 0,002). 

 

Sousa et al, 

2020 

92.132 

Autorizações 

de 

Hospitalização 

As regiões Norte, 

Nordeste e Centro-

Oeste 

apresentaram os 

maiores valores de 

deslocamento do 

paciente. A região 

Norte apresentou a 

maior distância 

média percorrida. 

Índice de 

deslocamento 

do paciente. 

Regiões 

Sudeste e Sul 

(mais 

desenvolvidas

). 

Regiões 

Norte, 

Nordeste e 

Centro-Oeste 

(menos 

desenvolvidas

). 
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Silva et al, 

2019 
400 mulheres 

28,6% das 

mulheres não 

realizavam exames 

de mamografia 

bienal. As 

mulheres 

pertencentes às 

classes econômicas 

A / B realizaram o 

exame 1,81 vezes 

mais que as das 

classes D / E. A 

prevalência de 

mamografia foi 

1,31 vez maior no 

grupo de mulheres 

que não 

menstruaram mais 

quando 

comparadas ao 

grupo que ainda 

menstruou. 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Aquelas de 

maior renda 

familiar (OR 

95% IC 1,22; 

2,68) e que já 

passaram pelo 

climatério 

(OR 95% IC 

1,08-1,60) 

tiveram maior 

prevalência 

de realização 

de 

mamografia. 

Aqueles de 

classes 

econômicas 

mais baixas 

faziam 

mamografia 

com menos 

frequência. 

 

Nogueira 

et al, 2019 

438 

microrregiões 

de saúde 

Houve acentuada 

variabilidade na 

cobertura 

mamográfica nas 

microrregiões 

(mediana = 21,6%; 

intervalo 

interquartil: 8,1% -

37,9%). Alta 

desigualdade de 

renda domiciliar, 

baixo número de 

radiologistas / 

100.000 

habitantes, baixo 

número de 

mamógrafos / 

10.000 habitantes 

e baixo número de 

mamografias 

realizadas por cada 

máquina como 

correlatos 

independentes de 

cobertura 

mamográfica 

deficiente no nível 

Análise 

espacial da 

cobertura 

mamográfica 

em 

microrregiões. 

Regiões com 

maior PIB per 

capita, 

residentes em 

centros 

urbanos. 

Alta 

desigualdade 

econômica, 

baixo número 

de 

radiologistas e 

mamógrafos 

por 

habitante. Reg

iões Norte e 

Nordeste 

(regiões com 

menor PIB). 
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da 

microrregião. As 

microrregiões do 

Norte e Nordeste, 

que apresentavam, 

em média, menor 

PIB per capita, 

taxa de 

urbanização e 

percentual da 

população com 

ensino médio ou 

superior, mas as 

maiores 

iniquidades de 

renda domiciliar 

também 

apresentavam os 

menores números 

de médicos, 

radiologistas e 

máquinas 

mamográficas por 

população. 

 

Boing et 

al, 2019 
181 mulheres 

Houve associação 

entre presença de 

sintomas de 

depressão em 

mulheres mais 

jovens, menor 

nível econômico, 

escolaridade 

básica e mulheres 

que apresentavam 

autoestima baixa a 

média. Mulheres 

com menos anos 

de estudo e 

mulheres com pior 

imagem corporal 

apresentaram mais 

sintomas 

depressivos. 

Saúde mental e 

incidência de 

depressão em 

mulheres com 

câncer de 

mama. 

Cirurgia 

conservadora 

(27%) 

masctectomia 

radical (63%) 

Ser mais 

jovem (40-60 

anos, 73%), 

ter menor 

renda (84,3%) 

e apenas o 

ensino 

fundamental 

(64%), além 

de baixa-

média 

autoestima 

(28,2% -

7,9%), foram 

fatores 

associados à 

depressão. 
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Cabral et 

al, 2019 
715 pacientes 

A maioria das 

mulheres com 

perfil A (brancas, 

com maior 

escolaridade e 

tratamento 

financiado por 

convênios 

privados) ou B 

(brancas, com até 

11 anos de estudo 

e tratamento 

financiado pelo 

SUS) (86,5% e 

53,7%, 

respectivamente) 

eram tratados em ≤ 

60 dias do 

diagnóstico, em 

comparação com 

menos da metade 

do perfil C 

(mulheres pardas, 

escolaridade até 11 

anos e 

predominantement

e financiado por 

sus), D (mulheres 

pardas, com menos 

de 8 anos de 

escolaridade e 

tratamento 

predominantement

e financiado por 

SUS) ou E 

(mulheres negras, 

em sua maioria 

com menos de 8 

anos de 

escolaridade e 

tratamento 

financiado pelo 

SUS) mulheres 

(43,6%, 43,4% e 

36,1%, 

respectivamente) 

iniciaram o 

tratamento nesse 

período; e 41,7% 

das mulheres com 

Tempo entre o 

tratamento 

digno e inicial 

e o estágio do 

câncer. 

Ser branca, 

ter até 11 

anos de 

estudo e 

convênio 

privado 

apresentou 

mais estágios 

iniciais do 

câncer e 

menos tempo 

para iniciar o 

tratamento. 

Mulheres não 

brancas, com 

menos de 8 

anos de 

escolaridade e 

tratamento 

realizado em 

serviços 

públicos 

tiveram 

maiores 

chances de 

iniciar o 

tratamento 

tardiamente e 

de descobrir o 

câncer em 

estágios mais 

avançados. 
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perfil E iniciaram 

o tratamento ≥ 91 

dias após o 

diagnóstico (p 

<0,05). Taxas 

significativamente 

mais altas de 

câncer em estágio 

III e IV no 

momento do 

diagnóstico foram 

documentadas em 

mulheres com 

perfil C, D e E 

(48,1%, 45,3% e 

50,0%, 

respectivamente), 

enquanto estágios 

iniciais de câncer 

(in situ e I) foram 

mais comuns em 

mulheres com 

perfil A 

(44,4%). Mulheres 

com perfil B, C, D 

e E tiveram 

maiores chances 

de iniciar o 

tratamento em 61 a 

90 dias ou> 91 

dias após o 

diagnóstico em 

comparação com 

mulheres com 

perfil A. 

 

Barros et 

al, 2019 
600 mulheres 

Fatores associados 

ao maior intervalo 

de tempo entre a 

primeira consulta e 

a terapia foram 

menor renda 

familiar, primeira 

consulta em 

serviço público, 

atendimento em 

mais de dois 

serviços de saúde 

na via clínica; e 

obtenção da 

Tempo entre a 

primeira 

consulta 

médica e o 

início do 

tratamento do 

câncer. 

Realizar 

plano de 

agendamento 

de consulta 

com 

especialista 

(OR = 0,33; 

IC 95% 0,16-

0,65). 

Menor renda 

familiar (OR = 

1,89; IC 95% 

1,32-2,68), 

consulta em 

serviços 

públicos (OR 

= 1,78; IC 

95% 1,20-

2,64) ou 

realização de 

biópsia em 

clínicas 

públicas (OR 
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análise 

anatomopatológica 

da biópsia em 

serviços públicos 

em vez de 

privados. De 

forma 

independente, a 

implantação do 

agendamento de 

consultas 

especializadas, 

com regulação do 

atendimento, 

esteve associada a 

um menor 

intervalo de tempo 

entre a primeira 

consulta e a 

terapia. 

= 1,87; IC 

95% 1,29-

2,71) , e 

mudanças na 

via clínica 

(OR = 1,71; 

IC 95% 1,19-

2,44). 

 

 

 

Carvalho 

& Paes, 

2019 

188 

microrregiões 

nordestinas 

As taxas de 

mortalidade por 

câncer respiratório 

foram maiores nas 

microrregiões com 

menor percentual 

de idosas 

analfabetas, menor 

percentual de 

idosas em situação 

de pobreza, menor 

razão de 

dependência e 

maior percentual 

de idosas morando 

em casa com água 

corrente. 

Análise 

espacial da 

taxa de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

NR 

Alta taxa de 

analfabetismo, 

menos 

mulheres 

idosas na 

pobreza, 

menor índice 

de 

dependência, 

melhor 

saneamento. 

 

Medeiros 

et al, 2019 
388 pacientes 

Atraso na 

apresentação 

sintomática (≥90 

dias) foi observado 

em 34,3% das 

mulheres com 

câncer de 

mama. As 

variáveis 

associadas ao 

atraso na 

apresentação 

Atraso de 

tempo de 

apresentação 

sintomática do 

câncer de 

mama. 

Maiores 

escores de 

suporte 

tangível 

social e 

conjugal (OR: 

0,98; IC 95%: 

0,96-0,99). 

Sem exame 

ginecológico 

de rotina (OR: 

2,59, IC 95%: 

1,67-4,05), 

sem história 

familiar de 

câncer de 

mama (OR: 

1,96, IC 95%: 

1,15-3,35), 

renda inferior 
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foram frequência 

de exame 

ginecológico há 

mais de 1 ano, 

ausência de 

história familiar de 

câncer de mama e 

renda inferior a um 

salário 

mínimo. Uma 

pontuação mais 

alta no suporte 

tangível foi 

associada a uma 

menor chance de 

atraso na 

apresentação. 

a um salário 

mínimo (OR: 

1,62, 95% CI: 

1,03-2,55). 

 

Freitas e 

Weller, 

2019 

417 mulheres 

Mulheres sem 

nenhum parente 

próximo com 

câncer tinham 1,54 

vezes mais 

probabilidade de 

ter conhecimento 

insuficiente, em 

comparação com 

mulheres que 

tinham um parente 

próximo com 

câncer. Outras 

variáveis 

socioeconômicas, 

incluindo renda, 

situação de 

trabalho e 

escolaridade, não 

tiveram associação 

significativa com o 

conhecimento (p = 

0,450, p = 0,914, p 

= 0,639, 

respectivamente). 

302 mulheres 

(72,42%), 339 

(81,29%) e 309 

(74,10%), 

respectivamente, 

não identificaram 

"sedentarismo", 

Conhecimento 

sobre fatores 

de risco para 

câncer de 

mama. 

Ter histórico 

familiar de 

câncer (p = 

0,033). 

Sem história 

familiar de 

câncer (OR: 

1,54, IC 95%: 

1,036-2,288). 
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"excesso de peso 

após a menopausa" 

e "não amamentar 

filhos" como 

fatores de risco. 

 

Figueiredo 

e Adami, 

2019 

27 unidades 

federativas 

Unidades 

federativas com 

alta desigualdade 

de renda 

apresentam 2 

mortes a mais por 

câncer de mama 

quando 

comparadas às 

unidades 

federativas com 

baixa / moderada 

desigualdade de 

renda 

Análise 

espacial da 

taxa de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

Desigualdade 

de renda 

baixa / 

moderada. 

Alta 

desigualdade 

de renda (0,4 a 

3,7 mortes por 

100.000 

mulheres, p 

<0,001) 

 

Júnior & 

Silva, 2018 
170.757 casos 

Mulheres com 

ensino superior, 

em comparação 

com mulheres 

analfabetas, 

tiveram menos 

chance de ter um 

diagnóstico 

tardio. As chances 

eram maiores entre 

mulheres pardas e 

negras, em 

comparação com 

mulheres 

brancas. As 

chances também 

foram maiores 

para mulheres 

atendidas em 

unidades 

localizadas e na 

região Norte do 

Brasil e Centro-

Oeste, em 

comparação com 

aquelas atendidas 

na região Sul do 

país. 

Diagnóstico de 

estágio do 

câncer de 

mama. 

Nível 

educacional 

superior (OR: 

0,32, IC 95%: 

0,29-0,35). 

Analfabeta, 

parda (OR: 

1,30; IC 95%: 

1,21-1,41) ou 

negra (OR: 

1,63; IC 95%: 

1,47-

1,82). Regiões 

do Norte (OR: 

1,23; IC 95%: 

1,04-1,45) e 

Centro-Oeste 

(OR: 1,61; IC 

95%: 1,34-

1,94). 
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Coelho et 

al, 2018 
115 mulheres 

Houve pior piora 

da qualidade de 

vida nas mulheres 

da instituição 

privada, em 

comparação às da 

instituição pública, 

mas em ambos os 

grupos houve piora 

da qualidade de 

vida ao longo do 

tempo. 

Taxas de 

qualidade de 

vida em 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Seguro saúde 

privado (p = 

0,47). 

Usuário de 

saúde pública 

(p = 0,02). 

 

Moreira et 

al, 2018 
40 mulheres 

Destacou-se a 

faixa etária de 60 a 

64 anos (55,0%), 

22 (55,0%) 

mulheres tinham 

companheiro 

estável; e 14 

(65,0%) 

concluíram o 

ensino superior. À 

medida que a 

renda aumenta, o 

nível de benefícios 

percebidos do 

exame 

mamográfico se 

intensifica. A 

escolaridade 

apresentou 

correlação 

significativa entre 

os níveis de adesão 

e renda com 

escores totais 

variando de 23,8 a 

75,1, com maior 

adesão no grupo 

com renda superior 

a seis salários. 

Adesão aos 

exames de 

mamografia. 

Maior renda e 

escolaridade 

(p = 0,02). 

Ser solteiro ou 

viúvo (p = 

0,27) 

 

Nogueira 

et al, 2018 
481 mulheres 

As mulheres não 

brancas 

pertenciam a 

grupos de menor 

renda, eram 

usuárias do setor 

público em maior 

Sobrevida de 

10 anos de 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Ser branco 

(69,5% de 

taxa de 

sobrevivência 

de 10 anos; 

IC95%: 64,8; 

74,6). 

Mulheres não 

brancas (44% 

sobrevida em 

10 anos; 

IC95%: 35,2; 

55,1), 

pertencentes a 
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proporção e 

tinham o 

diagnóstico de 

estágios mais 

avançados da 

doença. A 

sobrevida 

específica em 10 

anos foi de 64,3% 

(IC95%: 60,0; 

68,9), com 

diferença 

significativa entre 

brancas (69,5%; 

IC95%: 64,8; 74,6) 

e negras. Mulheres 

negras tiveram 

pior prognóstico. 

grupos de 

baixa renda e 

usuárias do 

sistema 

público de 

saúde. Mulher

es negras 

também 

tiveram pior 

prognóstico 

(HR = 2,09; 

IC95%: 1,76; 

2,51). 

 

Figueiredo 

et al, 2018 

5700 

municípios 

brasileiros 

O aumento da 

cobertura da 

Atenção Básica 

está relacionado ao 

aumento da 

mortalidade por 

câncer de 

mama. Melhorar a 

escolaridade e 

reduzir a 

desigualdade de 

renda esteve 

relacionado à 

redução da 

mortalidade por 

câncer de mama (-

0,04, IC 95% -

0,08; -0,002; p = 

0,049 e -10,9, IC 

95% -18,2; -3,5; p 

= 0,004, 

respectivamente ) 

Taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

Melhoria 

escolar (OR: -

0,04 IC 95%: 

-0,08; -0,002, 

p = 0,049) e 

redução da 

desigualdade 

de renda (OR: 

-10,9 IC 95%: 

-18,2; -3,5, p 

= 0,004). 

Aumento da 

cobertura da 

APS (OR: 

0,09 IC 95% 

0,08-0,11. P 

<0,001). 

 

Silva et al, 

2018 

27 unidades 

federais 

brasileiras 

A inatividade 

física tem 

contribuído para 

um número 

substancial de 

mortes e anos de 

vida ajustados por 

incapacidade 

devido ao câncer 

Análise 

espacial das 

taxas de 

mortalidade e 

morbidade do 

câncer de 

mama. 

NR 

Inatividade 

física (OR: 

2.075). A 

inatividade 

física 

contribuiu 

para um 

número 

substancial de 



85 

 

de mama no 

Brasil. Os estados 

brasileiros com 

melhores 

indicadores 

socioeconômicos 

apresentaram 

maiores taxas 

padronizadas por 

idade de 

mortalidade e 

morbidade por 

câncer de mama 

atribuíveis à 

inatividade física. 

mortes (1990: 

875; 2015: 

2.075) e anos 

de vida 

ajustados por 

incapacidade 

(1990: 28.089; 

2015: 60.585) 

devido ao 

câncer de 

mama no 

Brasil. 

 

Buranello 

et al, 2018 
1520 mulheres 

Os grupos 

associados a 

maiores taxas de 

prática de 

rastreamento do 

câncer de mama 

foram: mulheres 

brancas, mulheres 

com ensino médio 

e alta renda per 

capita (> 2,5 

salários mínimos), 

mulheres em união 

estável, não chefes 

de família, não 

fumantes, 

mulheres com 

história de 

neoplasias gerais e 

neoplasias 

benignas da mama. 

Prevalência de 

exames de 

rastreamento 

do câncer de 

mama. 

Maior 

escolaridade 

(OR: 1,66), 

grupos de 

maior renda 

per capita 

(OR: 1,38), 

ser casado 

(OR: 1,67), 

não chefe de 

família (OR: 

1,64), não 

fumante (OR: 

1,64), história 

de câncer 

(OR: 1,93). 

Ser analfabeto 

(p <0,0001) 

 

Rocha-

Brischiliari 

et al, 2018 

2.215 mortes 

devido ao 

câncer de 

mama 

A taxa de 

mortalidade por 

câncer de mama 

foi negativamente 

associada à taxa de 

analfabetismo e 

positivamente 

associada ao alto 

escore de 

acessibilidade aos 

serviços de 

oncologia. 

Taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

Maior 

pontuação de 

acessibilidade 

aos serviços 

de oncologia 

(Coeficiente 

= 12,9525). 

Maior taxa de 

analfabetismo 

(Coeficiente = 

-0,0279). 
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Figueiredo 

e Adami, 

2018 

27 unidades 

federativas 

Um aumento de 

0,1 no índice de 

Gini foi associado 

a aumentos de 9,8 

mortes por 

100.000 

mulheres; um 

aumento no índice 

de Palma foi 

associado a 

aumentos na 

mortalidade de 0,7 

mortes por 

100.000 mulheres, 

um aumento no 

índice Theil-L foi 

associado a 

aumentos na 

mortalidade de 4,9 

mortes por 

100.000 mulheres 

e de 0,8 na 

mortalidade 

proporcional. 

Taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

NR 

Maior índice 

de Gini 

(coeficiente t 

= 9,8 95% CI: 

1,7-17,9), 

maior índice 

de Palma 

(coeficiente = 

0,7 95% CI, 

0,1-1,4), 

maior Theil L 

(coeficiente = 

0,8 95% CI, 

0,2-1,5). 

 

Landeiro et 

al, 2018 
125 mulheres 

Antes do 

diagnóstico de 

câncer de mama, 

81% das pacientes 

trabalhavam em 

tempo 

integral. Destes, 

59,5% relataram 

ser a principal 

fonte de renda 

familiar da família 

e apenas 14,9% 

eram 

autônomos. No 

geral, as taxas de 

retorno ao trabalho 

foram de 30,3% e 

60,4% em 12 e 24 

meses após o 

diagnóstico de 

câncer de mama, 

respectivamente. O

s fatores 

associados a 

resultados 

Taxas de 

retorno ao 

trabalho após 

câncer de 

mama. 

Maior renda 

familiar (OR: 

17,76; IC 

95%, 3,33-

94,75; p = 

0,001), 

realização de 

cirurgia 

conservadora 

de mama 

(OR: 9,77; IC 

95%, 2,03-

47,05; p = 

0,004) e 

possibilidade 

de ajustes no 

trabalho ( 

OR: 37,62; IC 

95%, 2,03-

47,05; P = 

0,004). 

Ter terapia 

endócrina 

adjuvante 

(OR: 0,11; IC 

95%, 0,02-

0,74; p = 

0,023) e 

depressão 

(OR: 0,07; IC 

95%, 0,01-

0,63; p = 

0,017). 
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positivos de 

retorno ao trabalho 

incluíram maior 

renda familiar, 

cirurgia 

conservadora da 

mama e ajustes no 

trabalho. Os 

fatores associados 

a resultados 

negativos de 

retorno ao trabalho 

incluíram terapia 

endócrina 

adjuvante e 

depressão 

diagnosticada após 

o BC. 

 

Suleiman 

et al, 2017 
1409 mulheres 

Mulheres de raça / 

cor negra (p = 

0,012), analfabetas 

(p = 0,003) e da 

região Sudeste do 

Pará apresentaram 

maior percentual 

de diagnóstico 

tardio. Outras 

variáveis como 

faixa etária, centro 

de referência, 

estado civil, 

história familiar, 

uso abusivo de 

álcool e tabagismo 

não apresentaram 

associação com o 

estágio inicial ou 

tardio da doença. 

Dignose de 

estágio do 

câncer de 

mama. 

Mulheres 

brancas (p = 

0,012) 

Mulheres 

negras (p = 

0,012), 

analfabetas (p 

= 0,003). 

 

Diniz et al, 

2017 

645 municípios 

do estado de 

São Paulo 

Taxas mais altas 

de mortalidade por 

câncer de mama 

foram diretamente 

associadas a taxas 

mais altas de 

nuliparidade, 

índice de 

mamografia 

(sobrediagnóstico) 

Taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

NR 

Nuliparidade 

(p <0,0001), 

proporção de 

mamografia (p 

<0,0001), 

seguro saúde 

privado (p = 

0,006) 
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e seguro-saúde 

privado. 

 

Souza et 

al, 2017 
241 mulheres 

A prevalência de 

não uso de 

mamografia nos 

últimos dois anos 

foi de 55,6% 

(IC95% 49,1-

61,9). Os fatores 

de risco para a não 

adesão à 

mamografia 

foram: baixa 

escolaridade, renda 

familiar inferior a 

três salários 

mínimos, receber 

auxílio 

governamental, 

não consultar 

médico e não ter 

plano de saúde. A 

consulta médica ou 

a visita de um 

profissional de 

saúde foram 

fatores de 

proteção. 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Rotina de 

consulta 

médica ou 

visita 

domiciliar ao 

profissional 

de saúde. 

Baixa 

escolaridade 

(OR = 1,98, 

IC 95% 1,48-

3,05), renda 

familiar 

abaixo de três 

salários 

mínimos (OR 

= 1,33, IC 

95%: 0,55-

3,22), 

recebimento 

de assistência 

governamental 

(OR = 2,27, 

IC 95% = 

1,14- 4.52). 

 

Dell´Antôn

io-Pereira 

et al, 2017 

87 mulheres 

Pacientes das 

classes média e 

baixa 

apresentaram 

melhores níveis de 

qualidade de vida 

no momento pré-

operatório na 

dimensão Função 

Física, enquanto os 

classificados na 

classe média 

apresentaram 

melhores níveis na 

dimensão Função 

Emocional. Na 

fase pós-

operatória, as 

mulheres de classe 

média econômica 

Taxas de 

qualidade de 

vida em 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Nível de 

renda médio 

ou superior. 

Nível de baixa 

renda. 
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apresentaram 

melhor qualidade 

de vida na 

dimensão Imagem 

Corporal; e as 

mulheres de classe 

de renda mais alta 

apresentaram 

melhor qualidade 

de vida na 

dimensão 

Funcionalidade 

Social. 

 

Ferreira et 

al, 2017 
473 mulheres 

91,8% dos 

pacientes foram 

encaminhados pelo 

serviço público de 

saúde e o 

tratamento foi 

custeado pelo 

serviço público de 

saúde em 92,9% 

dos casos. Os 

pacientes cuja 

fonte de 

encaminhamento 

foi a rede pública 

esperaram mais 

tempo entre o 

diagnóstico e o 

início do 

tratamento, com 

mediana de espera 

de 71,5 dias versus 

39 dias para 

aqueles que 

receberam 

encaminhamento 

de serviços 

privados. Aqueles 

com 

encaminhamento 

público antes do 

diagnóstico 

também 

experimentaram 

um maior tempo 

de espera entre a 

primeira consulta 

Tempo entre o 

diagnóstico e o 

início do 

tratamento. 

Encaminhame

nto de 

serviços 

privados (p = 

0,036). 

Referê

ncia ao 

sistema 

público de 

saúde (p = 

0,031). 
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médica e o início 

do tratamento (77 

dias vs. 37 dias), 

sendo o tempo de 

espera para a 

biópsia um fator 

importante neste 

atraso. 

 

Silva et al, 

2017 

60.202 

indivíduos 

66,7% das 

mulheres 

entrevistadas 

tiveram solicitação 

médica de 

mamografia 

(59,4% entre as 

usuárias do SUS e 

83,9% entre as 

com plano de 

saúde 

privado). Possuir 

plano de saúde 

privado, nível de 

escolaridade 

superior e ser da 

cor branca 

estiveram 

associados 

positivamente à 

solicitação do 

médico. Apenas 

5,4% (IC95% 4,8–

6,0) das mulheres 

que receberam 

solicitação médica 

não realizaram 

mamografia - 

7,6% eram 

usuárias do SUS e 

1,7% possuíam 

plano de saúde. 

Incidência de 

detecção 

precoce de 

âncora 

mamária. 

Seguro saúde 

privado (OR 

= 2,60, IC 

95% 2,20–

3,07), nível 

educacional 

mais alto (OR 

= 2,03, IC 

95% 1,59-

2,90), ser 

branco (OR = 

1,23, IC 95% 

1,08–1,40). 

Usuário do 

sistema de 

saúde público 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

Gonçalves 

et al, 2017 
1596 mulheres 

Houve maior 

probabilidade de 

mulheres brancas 

citarem a 

mamografia como 

método, para 

diagnóstico 

precoce, com 

companheiros e 

Conhecimento 

sobre 

prevenção do 

câncer de 

mama. 

Ser branca 

(RP: 1,28; 

IC95%: 1,06-

1,74), ter 

companheiro 

(RP: 1,26; 

IC95%: 1,08-

7,00), maior 

escolaridade 

Mulheres não 

brancas, com 

menor 

escolaridade e 

baixa renda (p 

<0,001) 
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com 11 anos ou 

mais de educação 

formal, de 60-64 

anos (55,0%) foi 

destacado, 22 

(55,0%) mulheres 

tinha um parceiro 

estável; e 14 

(65,0%) 

concluíram o 

ensino superior. 

(RP: 1,31; 

IC95%: 1,12-

1,54). 

 

Borges et 

al, 2016 

27.718 

mulheres 

A prevalência de 

mamografia foi de 

58,6 e 45,5% para 

as regiões Sul e 

Nordeste, 

respectivamente. 

Mais de um quarto 

das mulheres 

nunca teve MMG 

(26,5% no Sul e 

40,6% no 

Nordeste). A não 

realização dos dois 

exames foi quase 

duas vezes maior 

na região Nordeste 

quando comparada 

ao Sul. O risco de 

não ter realizado 

os dois exames foi 

maior entre as 

mulheres não 

brancas, com idade 

entre 60 a 69 anos, 

com menor 

escolaridade e 

renda familiar. 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Região Sul 

(prevalência 

de 58,6%). 

Região Norte 

(prevalência 

de 45,5%; 

29,7% nunca 

realizou 

exame de 

rastreamento 

do câncer de 

mama). Ser 

agora branco, 

ter idade entre 

60 e 69 anos, 

menor 

escolaridade e 

baixa renda 

familiar. 

 

Canário et 

al, 2016 
215 mulheres 

Os resultados 

identificaram uma 

correlação positiva 

significativa entre 

o nível de 

atividade física e a 

qualidade de vida 

geral, em 

comparação com 

pacientes 

sedentários. 

Taxas de 

qualidade de 

vida em 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Taxas mais 

altas de 

atividade 

física (p 

<0,001) 

Ser sedentário 

(p <0,001) 
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Tema Filha 

et al, 2016 

31.845 

mulheres 

O acesso ao 

rastreamento do 

câncer de mama 

foi maior para 

mulheres 

residentes em 

regiões mais 

desenvolvidas, 

residentes nas 

capitais, com 

melhor nível de 

escolaridade, que 

viviam com 

companheiro e que 

tinham plano de 

saúde privado. O 

acesso ao 

rastreamento do 

câncer de mama 

foi menor para as 

mulheres 

residentes nas 

regiões Norte, 

Nordeste e Centro-

Oeste. 

Análise 

espacial do 

acesso às 

práticas de 

rastreamento 

do câncer de 

mama. 

Regiões 

Sudeste e Sul 

(mais 

desenvolvidas

), residentes 

em capitais 

(OR IC 95%: 

1,06-1,70), 

maior 

escolaridade 

(OR IC 95%: 

1,62-2,44), 

morando com 

partnet (OR 

IC 95%: 1,31- 

1,80), coberto 

por seguro 

saúde privado 

(OR IC 95%: 

2,07-3,11) 

Região Norte 

(OR 5% CI: 

0,27-0,46), 

região 

Nordeste (OR 

95% CI: 0,46-

0,69) e região 

Centro-Oeste 

(OR 95% CI: 

0,47-0,74) 

 

Freitas & 

Weller, 

2016 

417 mulheres 

Em comparação 

com as mulheres 

de alta renda, o 

desempenho do 

BSE por mulheres 

de baixa renda a 

cada mês foi 7,69 

vezes menor. As 

mulheres que não 

viviam em união 

estável realizavam 

BSE a cada mês 

2,73 menos do que 

aquelas que viviam 

em união 

estável. O 

desempenho do 

AEM a cada mês e 

a cada seis meses 

ou a cada ano por 

mulheres com 

pouco 

conhecimento 

sobre os fatores de 

Prevalência de 

práticas de 

rastreamento 

do câncer de 

mama 

Ter união 

estável, nível 

de renda alto. 

Nível de baixa 

renda (OD = 

0,130; IC 

95%: 0,044-

0,0386; p = 

0,000), não 

vivendo em 

união estável 

(OD = 0,366; 

IC 95%: 

0,171-0,782; p 

= 0,010), 

conhecimento 

insuficiente 

sobre fatores 

de risco para 

câncer de 

mama (OD = 

0,313; IC 

95%: 0,141- 

0,695; p = 

0,004), tendo 

um parente 

próximo com 
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risco para câncer 

de mama foi 3,195 

vezes e 2,028 

vezes menor, em 

comparação com 

mulheres com bom 

conhecimento. Os 

participantes que 

tinham um parente 

próximo com 

câncer realizaram 

BSE todos os 

meses e a cada seis 

meses ou a cada 

ano 2.132 vezes e 

2.337 vezes menos 

frequentemente, 

em comparação 

com as mulheres 

sem parentes 

próximos com 

câncer 

câncer (OD = 

0,469; IC 

95%: 0,220-

0,997; p = 

0,049). 

 

Garcia et 

al, 2015 
64 mulheres 

No sistema público 

de saúde, as 

mulheres 

prejudicaram a 

qualidade de vida 

nos domínios: 

funções físicas, 

sintoma álgico, 

imagem corporal, 

efeitos sistêmicos 

e perspectivas para 

o futuro. Nos 

sistemas privados 

de saúde, as 

funções sexual e 

social e a imagem 

corporal foram os 

principais 

domínios de 

comprometimento 

da qualidade de 

vida das mulheres. 

Taxas de 

qualidade de 

vida em 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Seguro de 

saúde 

privado. 

Tratamento no 

sistema 

público de 

saúde. 
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Medeiros 

et al, 2015 

137.593 

mulheres 

Mulheres negras, 

pardas, indígenas e 

amarelas eram 

mais propensas a 

serem tratadas 

mais tarde do que 

as 

brancas. Mulheres 

com menos de oito 

anos de 

escolaridade 

também 

apresentaram 

menor 

probabilidade de 

ter acesso precoce 

ao tratamento, do 

que mulheres sem 

companheiro. Os 

usuários do 

sistema público de 

saúde 

apresentaram 

maior atraso entre 

o diagnóstico e o 

início do 

tratamento do que 

os usuários de 

planos privados de 

saúde. O tempo 

médio de início do 

tratamento variou 

de 30 dias na 

região Centro-

Oeste a 49 dias na 

região Norte, que 

apresenta piores 

resultados devido 

às barreiras de 

acesso à 

mamografia, 

diagnóstico 

precoce e 

tratamento. 

Tempo para 

acessar o 

tratamento em 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Ser casado, 

ter plano de 

saúde 

privado. 

Ser não 

branco (OR = 

1,18; IC95%: 

1,13-1,23), 

com menos 

anos de estudo 

(OR = 1,13; 

IC95%: 1,08-

1,18), sem um 

parceiro (OR 

= 1,05; IC 

95%: 1,01-

1,09). Uso do 

sistema 

público de 

saúde (OR = 

1,19; IC95%: 

1,13-1,25). 

 

Gonzaga et 

al, 2015 

195.596 mortes 

devido ao 

câncer de 

mama 

Reduções 

significativas nas 

taxas de 

mortalidade foram 

encontradas no Rio 

Taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

Estados do 

Rio Grande 

do Sul, Rio de 

Janeiro e São 

Paulo. Índice 

Paraíba (APC 

= 9,3; IC 95%: 

6,0 - 12,8), 

Piauí (APC = 

11,2; IC 95%: 
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Grande do Sul, Rio 

de Janeiro e São 

Paulo. Os 

aumentos nas taxas 

de mortalidade 

foram mais 

notáveis nos 

estados do 

Maranhão, Piauí e 

Paraíba. Para o 

período de 2001-

2011, uma 

correlação 

estatisticamente 

significativa foi 

encontrada entre o 

Índice de 

Desenvolvimento 

Humano e a 

mudança nas taxas 

de mortalidade por 

câncer de mama 

feminino no pais e 

entre o Índice de 

Exclusão Social e 

a mortalidade no 

período geral. 

de 

Desenvolvim

ento Humano 

Superior (r = 

−0,79; p 

<0,001). 

5,8 - 16,9) e 

Maranhão 

(APC = 11,2; 

IC 95%: 5,8 - 

16,9). Índice 

de exclusão 

social mais 

alto (r = 

−0,75; p 

<0,001) 

 

Sadovsky 

et al, 2015 
27 capitais 

Houve uma forte 

correlação positiva 

entre o índice de 

desenvolvimento 

humano da cidade 

e a taxa de exames 

de mamografia em 

qualquer época da 

vida e nos dois 

anos anteriores. 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Índice de 

desenvolvime

nto humano 

da cidade 

mais alto (OR 

= 1,04 IC 

95%: 1,01-

1,07; OR = 

1,07 IC 95%: 

1,04-1,11). 

NR 

 

Guerra et 

al, 2015 
437 mulheres 

A sobrevida 

específica da 

doença foi 

estimada em 

76,3% (IC 95%: 

71,9-81,0) em 5 

anos. Uma 

proporção maior 

de mulheres com 

diagnóstico da 

doença em estágio 

III ou IV foi 

Sobrevivência 

específica do 

câncer de 

mama. 

NR 

Os usuários da 

saúde pública 

(HR = 1,79; 

IC95%: 1,09-

2,94) 

apresentaram 

pior 

prognóstico e 

a doença 

diagnosticada 

em estágios 

mais 
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atendida em 

serviços públicos 

de saúde (37% vs. 

26%). As mulheres 

atendidas em 

serviços públicos 

tiveram pior 

prognóstico, 

principalmente 

pela doença 

diagnosticada em 

estágio mais 

avançado. 

avançados (III 

ou IV). 

 

Schneider 

et al, 2014 
957 mulheres 

A prevalência 

geral de 

mamografias 

anuais em 

mulheres adultas 

foi de 43,5% (IC 

95%: 38,8-48,2) e 

foi maior em 

mulheres com 

plano de saúde 

privado. Em 

mulheres idosas, a 

prevalência foi de 

38,3% (IC 95%: 

34,0-42,6), com os 

seguintes fatores 

associados: estado 

civil (casada / com 

parentesco), 

escolaridade (> 5 

anos), quartil mais 

alto de renda e 

plano de saúde 

privado. 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Ter plano de 

saúde privado 

(OR 95% IC: 

1,08-2,09), ter 

companheiro 

(OR 95% IC: 

1,15-1,89), 

maior 

escolaridade 

(OR 95% IC: 

1,30-13,44), 

maior nível 

de renda 

familiar (IC 

95% : 1,29-

3,04). 

Menor nível 

educacional e 

menor renda 

familiar. 

 

Rovere & 

Lima, 

2014 

Cerca de 2 

milhões de 

indivíduos no 

banco de dados 

nacional de 

saúde 

45,5% das 

mulheres 

brasileiras nunca 

haviam feito 

mamografia em 

2008, enquanto 

62,2% das 

mulheres de um 

grupo de pacientes 

de menor renda (0-

0,74 salário 

mínimo) nunca 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Nível de 

renda mais 

alto. 

Nível de renda 

mais baixo. 
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fizeram 

mamografia. 

 

Brito et al, 

2014 
5.861 mulheres 

O risco de 

suspensão da 

hormonioterapia 

foi maior entre as 

mulheres com 

menos de 40 anos, 

com doença mais 

avançada, etilistas, 

em quimioterapia e 

a cada internação 

adicional, exame 

realizado e mês 

entre o diagnóstico 

e o início do 

tratamento. Na 

direção oposta, o 

risco de 

descontinuidade 

foi menor entre as 

mulheres que 

tinham pelo menos 

o ensino médio 

completo, aquelas 

com companheiro, 

com histórico 

familiar de câncer, 

aquelas que 

haviam se 

submetido a 

cirurgia de mama e 

que tinham 

consultas 

ambulatoriais a um 

mastologista e um 

Oncologista 

Clínico. 

Persistência 

com terapia 

hormonal 

contra câncer 

de mama. 

Maior 

escolaridade 

(IC 95%: 

0,83; 0,99), 

ter 

companheiro 

(IC 95%: 

0,85; 0,99), 

história 

familiar de 

câncer (IC 

95%: 0,94; 

0,99), ter 

realizado 

cirurgia de 

mama (IC 

95%: 0,74; 

0,87), tendo 

consultas 

ambulatoriais 

com 

Mastologista 

(IC 95%: 

0,39; 0,51) e 

Oncologista 

Clínico (IC 

95%: 0,74; 

0,92). 

Menores de 40 

anos (IC 95%: 

1,11; 1,41), 

com doença 

mais avançada 

(estágios III 

IC 95%: 2,08; 

2,67; e IV IC 

95%: 2,82; 

3,64), 

consumo de 

álcool (IC 

95%: 1,15; 

1,46 ), em 

quimioterapia 

(IC 95%: 1,14; 

1,46), e com 

mais 

internações 

(IC 95%: 1,09; 

1,15 para cada 

uma). 

 

Girianelli 

et al, 2014 

5700 

municípios 

brasileiros 

A mortalidade por 

câncer de mama 

aumentou, em 

parte, devido ao 

aumento da 

incidência da 

doença. As taxas 

de mortalidade por 

câncer de mama 

aumentaram no 

Taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

NR 

Fertilidade (r 

= -0,92; p 

<0,0001), ser 

solteiro, chefe 

da família e 

ter filhos 

menores de 15 

anos (r = -

0,82; p 

<0,0001). 
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Brasil de acordo 

com o aumento de 

indicadores 

socioeconômicos 

positivos, como o 

índice de 

desenvolvimento 

humano, e 

diminuíram como 

indicadores 

negativos. Houve 

forte correlação 

com a fecundidade 

e o percentual de 

mulheres chefes de 

família, solteiras e 

com filhos 

menores de 15 

anos. 

 

Schneider 

et al, 2013 
1899 mulheres 

Idade mais 

avançada (50-59 

anos), ensino 

superior (> 12 

anos) e maior 

renda (4º quartil) 

foram associados a 

mais 

conhecimento 

sobre mamografia. 

Conhecimento 

da prática de 

rastreamento 

do câncer de 

mama. 

Idade mais 

avançada (OR 

= 1,10 

IC95%: 1,04-

1,16), maior 

escolaridade 

(OR = 1,22 

IC95%: 1,11-

1,34) e maior 

renda (OR = 

1,11 IC95%: 

1,04-1,19). 

NR 

 

Albrecht et 

al, 2013 
1086 mulheres 

Houve correlação 

entre mortalidade e 

menor 

escolaridade e 

fonte de 

encaminhamento 

(mulheres 

procedentes do 

Sistema Único de 

Saúde). 

Taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

NR 

Menor 

escolaridade 

(p = 0,0129), 

usuário do 

sistema 

público de 

saúde (OR = 

2,38, p = 

0,014), câncer 

de 

estadiamento 

avançado (III 

e IV) (p = 

0,001; OR = 

6,89 e OR = 

17,13, 

respectivamen

te), presença 
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de metástase 

(p = 0,001; 

OR = 18,23) e 

recorrência (p 

= 0,010; OR = 

3,53) 

 

Lages et al, 

2012 
433 mulheres 

24,7% das 

mulheres nunca 

haviam feito 

mamografia e 

37,9% não haviam 

feito nos últimos 

dois anos. Os 

fatores 

significativamente 

associados à não 

realização do 

exame foram ser 

pardo, amarelo ou 

preto, ausência de 

companheiro, 

tabagismo, baixa 

escolaridade 

(analfabetismo) e 

ausência de 

convênio privado 

de saúde (OR = 

1,57; IC 95% 0,75-

3,27). 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

NR 

Ser marrom 

(OR = 2,37 IC 

95%: 0,85-

6,62), amarelo 

(OR = 1,72 IC 

95%: 0,37-

7,93) ou preto 

(OR = 2,05 IC 

95%: 0,54-

7,73), sem 

parceiro (OR 

= 1,89 IC95%: 

0,99-3,65), 

tabagista (OR 

= 1), 

analfabeto 

(OR = 1,65 

IC95%: 0,32-

8,43), sem 

convênio 

privado de 

saúde (OR = 

1,57 IC95%: 

0,75-3,27) 

 

Leite et al, 

2012 
270 mulheres 

Mulheres 

analfabetas 

enfrentaram o 

problema 

priorizando a 

busca por práticas 

religiosas; e 

mulheres com 

ensino superior, 

pertencentes à 

classe econômica 

B, com renda 

familiar superior a 

três salários 

mínimos e que 

residiam em áreas 

urbanas empregam 

mais estratégias de 

Estratégias de 

enfrentamento 

no 

enfrentamento 

do câncer de 

mama. 

Ensino 

superior, 

classe 

socioeconômi

ca mais alta, 

maior renda 

familiar, 

residir em 

zona urbana 

(p <0,05). 

Mulheres 

doentes (p = 

0,015). 
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enfrentamento 

focadas no 

problema. 

 

Inumaru et 

al, 2012 
279 indivíduos 

Renda per capita 

igual ou inferior a 

1/2 salário mínimo 

brasileiro, 

residência na zona 

rural e presença de 

história familiar de 

câncer de mama 

são fatores de risco 

para o câncer de 

mama. Por sua 

vez, a atividade 

física (últimos 6 

meses) e a 

atividade física no 

lazer aos 20 anos 

são fatores de 

proteção para a 

doença em 

mulheres que 

vivem no Centro-

Oeste do Brasil. 

Fatores de 

risco e 

proteção para o 

câncer de 

mama. 

Atividade 

física regular 

(OR = 0,23; 

IC = 0,10-

0,55) e lazer 

(OR = 0,13; 

IC = 0,03-

0,54). 

Baixa renda 

per capita (OR 

= 1,88; IC = 

1,06-3,29), 

residência em 

área rural (OR 

= 4,93; IC = 

1,65-14,73) e 

história 

familiar de 

câncer de 

mama (OR = 

5,38; IC = 

1,46-19,93). 

 

Freitas 

Júnior et 

al, 2012 

213.486 casos 

de morte por 

câncer de 

mama feminino 

Considerando as 

macrorregiões 

brasileiras, as 

taxas de 

mortalidade anuais 

diminuíram no 

Sudeste, 

estabilizaram no 

Sul e aumentaram 

no Nordeste, Norte 

e Centro-

Oeste. Apenas os 

estados de São 

Paulo, Rio Grande 

do Sul e Rio de 

Janeiro 

apresentaram 

queda significativa 

nas taxas de 

mortalidade. As 

maiores elevações 

ocorreram no 

Análise 

espacial das 

taxas de 

mortalidade 

por câncer de 

mama. 

Regiões 

Sudeste e Sul 

(mais 

desenvolvidas

), 

especialmente 

estados mais 

ricos como 

São Paulo 

(APC = -

1,9%), Rio 

Grande do 

Sul (APC = -

0,8%) e Rio 

de Janeiro 

(APC = -

0,6%). 

Regiões 

Nordeste, 

Norte e 

Centro-Oeste 

(menos 

desenvolvidas

), 

especialmente 

estados mais 

pobres como 

Maranhão 

(APC = 12%), 

Paraíba (APC 

= 11,9%) e 

Piauí (APC = 

10,9%). 
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Maranhão, Paraíba 

e Piauí. 

 

Manganiell

o et al, 

2011 

100 mulheres 

Foi 

encontrada 

correlação 

significativa entre 

maior satisfação 

sexual e anos de 

estudo, capacidade 

funcional, 

vitalidade e saúde 

mental. Uma 

correlação 

significativa foi 

encontrada entre a 

menor satisfação 

sexual e pontuação 

e a idade dos 

parceiros. A 

satisfação sexual 

também foi 

significativamente 

maior entre as 

mulheres que se 

submeteram à 

reconstrução 

mamária. 

Taxas de 

qualidade de 

vida em 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Mulheres 

com maior 

escolaridade 

(p = 0,03) e 

cirurgia de 

reconstrução 

mamária (p = 

0,04) 

apresentaram 

maior 

satisfação 

sexual. 

Idade 

avançada (p = 

0,03). 

 

Matos et 

al, 2011 
439 mulheres 

Idade, 

escolaridade, etnia, 

nível 

socioeconômico, 

religião e terapia 

de reposição 

hormonal prévia 

influenciaram as 

taxas dos três tipos 

de exame. As 

práticas 

preventivas foram 

significativamente 

mais comuns entre 

as mulheres de 

nível 

socioeconômico 

mais elevado. De 

64,5% (283) das 

Práticas de 

prevenção do 

câncer de 

mama. 

Maior nível 

socioeconômi

co, ser 

branco, maior 

escolaridade. 

Menor nível 

de renda, 

menor nível 

educacional. 
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mulheres que 

faziam o 

autoexame das 

mamas, a maioria 

(75,3%) também 

teve suas mamas 

examinadas no 

último 

atendimento 

ginecológico. 

 

Oliveira et 

al, 2011 

57.357 

mulheres 

Em 2003, 54,6% 

das mulheres de 50 

a 69 anos 

relataram ter feito 

mamografia; em 

2008, 71,5%. As 

chances são 

maiores para 

aqueles de 50 a 69 

anos e aumentam 

com a renda 

familiar (> 5 min. 

Salários), maior 

nível de 

escolaridade, ser 

casado, ter 

consultado médico 

e ter plano de 

saúde. Morar em 

uma área 

metropolitana 

triplica a chance 

de fazer 

mamografia. Distâ

ncias maiores 

aumentam as 

chances, 

comparando 

regiões. 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Ter entre 50 e 

69 anos (95% 

IC: 70,7% -

72,2%), 

maior renda 

familiar (95% 

IC: 78,5% -

81,1%) e 

maior 

escolaridade 

(95% IC: 

69,8% -

71,8%) ser 

casado (95% 

IC: 54,6% -

55,9%), ter 

consultado 

médico (95% 

IC: 58,0% -

59,1%) e ter 

plano de 

saúde privado 

(95% IC: 

72,2% -

73,5%), além 

de morar em 

região 

metropolitana 

(95% IC: 

67,0% -

68,5%). Regi

ões Sudeste 

(95% IC: 

64,2% -

65,7%) e Sul 

(95% IC: 

55,5% -

58,3%). 

Regiões Norte 

(95% IC: 

37,3% -

41,6%), 

Nordeste 

(95% IC: 

38,9% -

41,4%) e 

Centro-Oeste 

(95% IC: 

49,0% -

52,6%). 
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Caleffi et 

al, 2010 
3749 mulheres 

Os preditores 

independentes para 

adesão aos 

programas de 

rastreamento 

foram alto risco 

genético, 

analfabetismo, 

histórico de uso de 

anticoncepcionais 

orais e número de 

filhos, nos quais 

uma paridade ≥5 

resultou em uma 

probabilidade 11% 

menor de adesão 

quando comparada 

com uma paridade 

≤2. Enquanto o 

tabagismo atual foi 

associado a uma 

probabilidade 

substancialmente 

menor de adesão, 

os participantes 

que eram ex-

fumantes tiveram 

uma adesão maior. 

Adesão às 

práticas de 

rastreamento 

do câncer de 

mama. 

Maior risco 

genético (RR: 

1,25; (IC de 

95%: 1,11-

1,40), com 

histórico de 

uso de 

anticoncepcio

nal oral (RR, 

1,11; IC de 

95%, 1,04-

1,19), 

histórico de 

tabagismo 

anterior (RR, 

1,10; IC de 

95% , 1,01-

1,19), 

Ser analfabeto 

(RR: 0,77; IC 

de 95%: 0,67-

0,90), fumar 

atualmente 

(RR, 0,82; IC 

de 95%, 0,77-

0,88), 

multiparidade 

(IC de 95%, 

4% -17%). 

 

Novaes & 

Mattos, 

2009 

4621 mulheres 

A não realização 

da mamografia 

esteve associada à 

não realização do 

exame de 

Papanicolaou e à 

não consulta com 

o ginecologista, o 

que indica 

dificuldade de 

acesso e / ou falta 

de 

autocuidado. Idade 

acima de 70 anos, 

baixa escolaridade 

e ausência de 

relacionamento 

conjugal também 

foram associados a 

menores taxas de 

exames de 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

NR 

Não realizar 

consultas 

clínicas com 

ginecologista 

(RP = 2,39, IC 

95%: 2,04-

2,80) e não 

realizar o 

exame de 

Papanicolaou 

(RP = 3,24, IC 

95%: 2,89-

3,63). Ter 70 

anos ou mais 

(RP = 1,12, IC 

95%: 1,08-

1,17), baixo 

nível 

educacional 

(RP = 1,01, IC 

95%: 1,02-
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rastreamento do 

câncer de mama. A 

não realização da 

mamografia 

mostrou estar 

associada 

principalmente a 

menores taxas de 

seguro-saúde e 

maiores taxas de 

barreiras de acesso 

aos serviços 

públicos de saúde. 

1,12) e 

nenhum 

parceiro (RP = 

1,05, IC 95%: 

1,00- 

1.09). Sem 

seguro saúde 

privado (RP = 

1,16, IC 95%: 

1,11-1,20) e 

maiores taxas 

de barragens 

para acessar 

os serviços 

públicos de 

saúde (RP = 

0,94, IC 95%: 

0,89-0,98). 

 

Da Silva et 

al, 2009 
104 mulheres 

61,5% nunca 

tinham ouvido 

falar do câncer de 

mama; o 

autoexame das 

mamas foi 

realizado por 

apenas 

2,9%; 81,7% não 

relataram nenhum 

exame clínico das 

mamas pelo 

médico; 99% 

nunca fizeram 

mamografia. Nenh

um caso de câncer 

de mama ou não-

mama foi relatado 

no estudo. 

Fatores de 

risco para 

câncer de 

mama. 

Mulheres 

indígenas não 

relataram 

casos de 

câncer de 

mama. 

Ser indígena 

esteve 

associada à 

não realização 

de 

mamografia 

(apenas 1%) 

ou exame 

clínico das 

mamas 

(apenas 

18,3%). 

 

Silva et al, 

2009 

1307 

trabalhadores 

de enfermagem 

Níveis mais 

elevados de apoio 

social aumentaram 

consistentemente 

as chances de 

indivíduos 

relatarem práticas 

adequadas em 

relação ao 

autoexame das 

mamas. Os 

resultados também 

Taxas de apoio 

social para 

pacientes com 

câncer de 

mama. 

Ser mais 

jovem, com 

maior 

escolaridade, 

maior renda 

familiar, 

casado, sem 

filhos, 

branco. Relat

o de práticas 

adequadas 

quanto ao 

NR 
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mostraram que os 

mais jovens, com 

maior 

escolaridade, 

maior renda, 

casados, sem 

filhos e que se 

autodenominavam 

brancos obtiveram 

os maiores escores 

de apoio social. 

autoexame 

das mamas 

(54% maior; 

OR = 1,54; 

IC95% = 

1,14-2,07). 

 

Marinho et 

al, 2008 
663 mulheres 

Houve associação 

entre adequação de 

atitude e cinco 

anos ou mais de 

estudo e ser 

casado. Também 

houve associação 

entre a adequação 

da prática de 

mamografia e a 

ocupação com a 

renda familiar de 

até quatro salários 

mínimos. 

Conhecimento 

e incidência 

prática das 

práticas de 

rastreamento 

do câncer de 

mama. 

Maior 

escolaridade 

(OR: 1,21), 

ser casado 

(OR: 1,61), 

ter emprego 

(OR: 1,37), 

maior renda 

familiar (OR: 

1,39) 

Não ter um 

exame 

mamográfico 

exigido pelos 

médicos. 

 

Gonçalves 

et al, 2008 

445 

mulheres 

59,8% das 

mulheres não 

realizaram o 

exame das mamas 

no pré-

natal. Mulheres 

não brancas e com 

renda mensal 

inferior a um 

salário mínimo ou 

com pré-natal e 

parto na rede 

pública de saúde 

apresentaram 

maior 

probabilidade de 

não realização do 

exame das mamas 

no pré-natal. 

Prevalê

ncia clínica de 

exames 

mamários. 

NR 

Mulher

es não brancas 

(OR = 1,15, 

IC 95%: 0,98-

1,34), com 

menor nível 

de renda 

(abaixo do 

salário 

mínimo, OR = 

1,64, IC 95%: 

1,02-2,64), 

que tiveram 

parto na rede 

pública de 

saúde (OR = 

1,45, 95% IC: 

1,20-1,75) 
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Amorim et 

al, 2008 
290 mulheres 

Os fatores 

associados à não 

realização de 

mamografia nos 

últimos dois anos 

foram: idade (> ou 

= 70 anos), raça / 

etnia (negra ou 

parda) e baixa 

renda familiar per 

capita (<5 salários 

mínimos). A falta 

de exame clínico 

das mamas no 

último ano esteve 

associada a: estado 

civil (solteira / 

viúva / sem 

companheiro). 

Exames 

mamográficos 

e prevalência 

do exame 

clínico das 

mamas. 

NR 

70 anos ou 

mais (67,7% 

não fizeram 

mamografia, 

IC 95% 1,10-

1,95), 

mulheres não 

brancas 

(71,7% não 

fizeram 

mamografia, 

IC 95% 1,20-

2,10), menor 

renda familiar 

per capita 57 , 

5% não tinha 

mamografia, 

IC 95%: 1,11-

5,35), não 

tinha partnet 

(59,9% não 

tinha exame 

clínico das 

mamas, 95% 

IC: 0,84-1,97) 

 

Dias da 

Costa et al, 

2007 

1026 mulheres 

Menores níveis de 

escolaridade foram 

negativamente 

associados ao 

exame das 

mamas. Mulheres 

com mais filhos, 

mulheres que 

fumavam ou que 

consumiam álcool 

diariamente 

também tinham 

menos chance de 

fazer exames de 

mama. O menor 

número de 

consultas clínicas 

também foi 

negativamente 

associado à 

realização de 

exames clínicos 

das mamas. As 

mulheres brancas 

Prevalência 

clínica de 

exames 

mamários. 

Ser branca 

(OR = 1,31, 

95% CO 

1,13-1,53), 

com plano de 

saúde privado 

(OR = 0,2, IC 

95%: 0,06-

0,60). 

Nível 

educacional 

mais baixo 

(OR = 2,33, 

IC 95%: 1,65-

3,29), 

multiparidade 

(OR = 1,37, 

IC 95%: 1,18-

1,77), 

tabagismo 

(OR = 1,22, 

IC 95%: 1,05-

1,41) e álcool 

diário 

consumo (OR 

= 1,21, IC 

95%: 0,96-

1,54), menor 

número de 

consultas 

clínicas (OR = 

1,21 IC 95%: 

1,01-1,45). 
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eram mais 

prováveis de serem 

examinadas do que 

as não 

brancas. Mulheres 

com plano de 

saúde privado 

apresentaram 

níveis mais baixos 

de falha na 

realização da 

mamografia. 

 

Lima 

Costa & 

Matos, 

2007 

27.292 

mulheres 

Mulheres mais 

velhas tiveram 

menor taxa de 

realização de 

mamografia nos 

dois anos 

anteriores do que o 

grupo mais 

jovem. Ter feito 

mamografia nos 

últimos dois anos 

mostrou 

associação positiva 

e independente 

com residência 

urbana, mais anos 

de estudo, maior 

renda familiar, 

plano de saúde 

privado, maior 

número de 

consultas médicas 

e exames de 

Papanicolaou. 42,5

% realizaram o 

exame há dois 

anos ou menos, 

8,2% três anos ou 

mais e 49,3% em 

nenhum momento 

da vida. A pior 

autopercepção de 

saúde foi 

negativamente 

associada ao 

desempenho na 

mamografia. 

Prevalência de 

exames 

mamográficos. 

Morar em 

áreas urbanas 

(OR = 4,52, 

IC 95%: 0,58-

1,66), nível 

educacional 

mais alto (OR 

= 5,50, IC 

95%: 4,41-

6,85), renda 

familiar mais 

alta (OR = 

10,42, IC 

95%: 8,10 -

13,41), 

convênios 

privados de 

saúde (OR = 

4,74, 95% IC 

4,08-5,22), 

visitas ao 

médico e 

rotina de 

exames de 

Papanicolaou. 

Pior 

autopercepção 

de saúde (OR 

= 0,52, 95% 

IC 0,46-0,58). 
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Freitas 

Júnior et 

al, 2006 

2.073 pacientes 

75% das mulheres 

sabiam sobre o 

autoexame das 

mamas (BSE) e 

51% o 

praticavam. O 

conhecimento da 

BSE estava entre 

as donas de casa 

do que entre as 

mulheres que 

trabalham 

fora; maior entre 

os com 30 anos ou 

mais, com 5 anos 

ou mais de 

escolaridade, entre 

os residentes na 

Grande Goiânia, 

entre os com 2 

filhos ou mais, e 

maior entre os com 

renda acima de 2 

salários 

mínimos. Em 

relação à prática 

do AEM, foi mais 

frequente entre as 

donas de casa e 

entre aquelas com 

30 anos ou mais, 

entre aquelas com 

mais anos de 

estudo e mais 

frequente entre as 

mulheres com 

renda acima de 2 

salários mínimos. 

Conhecimento 

e incidência 

prática das 

práticas de 

rastreamento 

do câncer de 

mama. 

Ser dona de 

casa (OR: 

4,2; OR: 1,7), 

30 anos ou 

mais (OR: 

2,1; OR: 1,7), 

ter mais do 

que 

escolaridade 

básica (OR: 

2,1; ou: 1,8), 

morar em 

área urbana 

(OR: 1,98), 

renda mais 

alta (OR: 

1,68; OR: 

1,2), 

multiparidade 

(OR: 1,4). 

Menor nível 

de renda, 

menor nível 

educacional. 
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1 Introduction 

Breast cancer 
(BC) has a high 
incidence among 
women globally, with 
approximately 

2.3 million new 
cases estimated in 2020. It 
is the most frequent cause 
of cancer death in the 

female population, with an estimated 684,996 fatal victims in 2020 [1]. It is also the type of 
cancer that mainly affects women in Brazil. In 2020 the estimate of the Instituto Nacional 
de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) was 66,000 new cancer cases for each year 
of the triennium 2020–2022. 

The challenge is to ensure timely access to diagnosis and treatment in the face of 
increasing estimates of the number of cases in order to set up the appropriate treatment 
(radiotherapy or chemotherapy or surgeons) and, through a rehabilitation process, to 

reinsert the patients in their social and working context [2,3]. In Brazil, the right to access 

health services at all levels of care is guaranteed by the Organic Health Law No. 8.080 of 
1990, regardless of social or personal characteristics, and it also guarantees integrality in 
the different care levels [4]. 

The National Oncology Care Policy (PNAO—Política Nacional de Atenção 

Oncológica) 
launched in 2005 through the Ordinance GM/MS 2439 reiterates that cancer is a public 
health problem, and from there, the Oncology Care Network was created. In 2012, a 

milestone in the treatment of cancer took place with Law No. 12,732, which ensures patients 
with malignant neoplasms initiate medical treatment within 60 days after diagnosis [5]. 

Besides all the advances in the Brazilian legislation, the inequities of the access to 
health services indicates that the fragility of health attention compromises the guarantee 
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of equanimous caring integrality [6]. The expansion of primary attention increased the access 

to women, but still presents fragilities around assistance. There is already consensus in the 
literature that a smaller time between diagnosis and treatment results in better prognoses 

and greater chances of survival for the patient. In the more advanced stages, fast intervention 
is fundamental to treatment efficiency [7]. 

In Brazil, despite advances in screening, the lack of timely treatment impacts the 
increase of BC mortality rates due to social and regional disparities [8]. An increase 
of the incidence and mortality of BC has been observed in the last three decades, as a 

result of changes in demographic settings, urbanization, population aging and lifestyle 
changes [9]; this is associated with the lack of timely treatment and can have great impacts 
on patients’ health. 

According to Instituto Nacional do Câncer [1], the incidence and mortality of 

cancer 
increases worldwide also due to the change of the distribution and prevalence of 

risk factors for cancer, mainly those associated with socioeconomic development. 

It is observed that BC is a potentially curable disease; if diagnosed and treated in its 
initial stages, the prognosis is good [10]. However, there has been little debate about the 

social and economic factors that could influence access to treatment. Thus, this study aims 
to analyze the factors associated with the lack of access to BC treatment in women with a 
confirmed BC diagnosis recorded in the health system. 

2 Materials and Methods 

2.1 Study Design 

Based on secondary data from the Cancer Hospital Registers 

(CHR), this is a cross- sectional study of Brazilian women with a 

confirmed BC diagnosis from 1 January to 31 December 2019. 

2.2 Participants 

Brazil is a country of continental territorial extension, divided into five 

administrative regions: North, Northeast, South, Southeast, and Center-

West. Their social and cultural development characteristics make Brazil an 

extremely peculiar country concerning each region’s socioeconomic and 

health conditions. Non-analytical data were excluded, which according to 

the Ministry of Health/INCA, 2010, include records of cases that are less 

complete than analytical cases. They appear in the CHR Annual Report 

only with general information to document the hospital comprehensive care 

profile and their impact on hospital costs, including male case records, 

other types of cancer, and forms with incomplete data. Thus, we included 

data from patients with a confirmed diagnosis of BC and without treatment 

and data from patients without diagnosis and without treatment from 

January to December 2019; the analysis units were from the hospital 

records of the patients. 

2.3 Data Source 

Data were extracted from the CHR, a web-based system developed 

by the National Cancer Institute (INCA in Portuguese), available on the 

website http://irch.inca.gov.br/ RHC/Net/, accessed on 7 August 2021. 

They were stored and managed in Microsoft Excel 2015 spreadsheets. 

The CHR is responsible for collecting, storing, processing, and 

analyzing information from patients treated in a hospital unit with a 

confirmed cancer diagnosis. The data are collected systematically and 

allow patient follow-up to monitor and evaluate the quality of the service 

http://irch.inca.gov.br/RHC/Net/
http://irch.inca.gov.br/RHC/Net/
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provided, including the outcomes of cancer treatment. 

The CHR Includes sociodemographic, clinical, and treatment 

characteristics in its records. It is mandatory to fill in and maintain data 

in the CHR in the High Complexity Oncology Care Units and Centers to 

comply with the requirements of the Ministry of Health [11]. 

Included were the records of cases of women who already had a 

confirmed diagnosis, but accessed the service without initiating the 

treatment (the causes of not-initiating the 
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treatment can be because of patient refusal or referral to another 

health service, for example). Once the woman already had a confirmed 

diagnosis and was forwarded to another service, they formed the case 

group. The data of women who had their first contact with hospital services 

that had CHR and came to the service without diagnosis and without 

treatment formed the control group for the present study. 

2.4 Variables 

Sociodemographic data were extracted, such as age group  (18–39  

years  old, 40–49 years old, 50–69 years old and 70 years old or more) 

and color (white or non- white—which included blacks, browns, 

indigenous people, and Quilombolas, to identify a racial vulnerability). 

Educational level (None, Elementary School, High school and Higher 

Education), marital status (Single, Married or Widow/Separate) and 

smoking status (cur- rent smoker, former smoker, and non-smokers) 

were also analyzed, as well as alcoholism (present alcoholism, former 

alcoholic, and non-alcoholic), region of residence (considering the five 

administrative areas of Brazil: North, Northeast, South, Southeast, and 

Midwest), clinical history, such as a family history of cancer (presence or 

absence), the origin of the patient’s referral from the Unified Health 

System (SUS), either not directed by SUS or on their own, and tumor 

stage at diagnosis (I, II, III and IV, according to the BI-RADS 

classification). 

2.5 Ethical Aspects 

This study analyzed secondary data available in the public system, 

where the patient is not identified. According to Resolution No. 510, from 7 

April 2016, an informed consent form nor the approval of the ethics 

committee were requested [12]. 

2.6 Statistical Analysis 

We performed a descriptive analysis of the study population’s 

characteristics using absolute and relative frequencies. Then, we used the 

Chi-square test and assessed factors associated with lack of access, odds 

ratio (OR) values with a 95% confidence interval (CI95%), and estimated 

respective p values through multivariate logistic regression. The 

significance level was 5%. The statistical software used was Stata 

(StataCorp, LC, College Station, TX, USA) version 11.0. 

3 Results 

We extracted 2525 BC cases reported in women from 1 January to 31 

December 2019. The women were aged between 18 and 70 years at 

diagnosis. Most were non-white (53.27%), had a low education level 

(56.59%), lived in the Southeast Brazilian region (64.04%), and had BC 

stage II (35.41%). 

Approximately 60% of BC hospital records were of women who 

already had a di- agnosis but had not started treatment, representing 

the case group of the present study (Figure 1). 

When analyzing the factors associated with the cases of women who 
arrived at the service with diagnosis and without treatment, age in the 
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younger groups (18–39 years and 40–49 years, p = 0.001), not being white 

(p < 0.001), having higher levels of education (high school and higher 

education) (p = 0.003), residing in the North and Northeast regions (p < 

0.001) and late diagnosis (stages III and IV) (p = 0.001) (Table 1) were 

observed as determinants. 
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Figure 1. Flowchart for selecting the data included in this study. 

 

Table 1. Univariate analysis of the factors associated with lack of access to treatment in 

diagnosed women. 

Variable 
Total

 
 

Control 
1007 (39.9%) 

 

Cases 
1.518 (60.1%) 

 

p

-Value 1 

 

Age Range (Years) 18–39  
284 

(11.25) 

 
8

9 (31.34) 

 
195 

(68.66) 

 
0.0

01 

40–49 558 

(22.10) 

2

17 (38.89) 

341 

(61.11) 

 

50–69 1273 

(50.42) 

5

11 (40.14) 

762 

(59.86) 

 

70+ 410 

(16.24) 

1

90 (46.34) 

220 

(53.66) 

 

Ethnicity 
   

<0.0

01 

White 1180 

(46.73) 

5

44 (46.10) 

636 

(53.90) 

 

No White 1345 

(53.27) 

4

63 (34.42) 

882 

(65.58) 

 

Educational level 
   

0.0

03 

None 148 

(5.86) 

6

5 (43.92) 

83 

(56.08) 

 

Elementary School 1429 

(56.59) 

5

98 (41.85) 

831 

(58.15) 

 

High school 649 

(25.70) 

2

52 (38.83) 

397 

(61.17) 

 

Higher Education 299 

(11.84) 

9

2 (30.77) 

207 

(69.23) 

 

Marital status 
   

0.6

60 

Single 559 

(22.14) 

2

14 (38.28) 

345 

(61.72) 

 

Married 1402 

(55.52) 

5

68 (40.51) 

834 

(59.49) 

 

Widow/Separate 564 

(22.34) 

2

25 (39.89) 

339 

(60.11) 
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Smoking 
   

0.5

64 

Never 1646 

(71.60) 

6

47 (39.31) 

999 

(60.69) 

 

Former smoker 379 

(16.49) 

1

42 (37.47) 

237 

(62.53) 

 

Current smoker 274 

(11.92) 

1

14 (41.61) 

160 

(58.39) 

 

Alcohol consumption 
   

0.0

65 

Never 1726 

(77.16) 

6

71 (38.88) 

1055 

(61.12) 

 

Former 134 

(5.99) 

4

2 (31.34) 

92 

(68.66) 

 

Current 377 

(16.85) 

1

61 (42.71) 

216 

(57.29) 

 

Region 
   

<0.0

01 

Central-West 83 

(3.32) 

2

9 (34.94) 

54 

(65.06) 

 

Northeast 311 

(12.43) 

1

04 (33.44) 

207 

(66.56) 

 

South 385 

(15.38) 

2

23 (57.92) 

162 

(42.08) 

 

Southeast 1603 

(64.04) 

6

12 (38.18) 

991 

(61.82) 

 

North 121 

(4.83) 

2

8 (23.14) 

93 

(76.86) 

 

Cancer family history 
   

0.2

70 

No 871 

(37.80) 

3

52 (40.41) 

519 

(59.59) 

 

yes 1433 

(62.20) 

5

46 (38.10) 

887 

(61.90) 

 

Health service 

reference 

   

0.2

34 

SUS 2175 

(86.14) 

8

55 (39.31) 

1320 

(60.69) 

 

No SUS 340 

(13.47) 

1

49 (43.82) 

191 

(56.18) 

 

Private 10 

(0.40) 

3 

(30.00) 

7 

(70.00) 

 

Diagnostic stage 
   

0.0

01 

I 627 

(24.83) 

2

85(45.45) 

342(5

4.55) 

 

II 894 

(35.41) 

3

67(41.05) 

527(5

8.95) 

 

III 708 

(28.04) 

2

52(35.59) 

456(6

4.41) 

 

IV 296 

(11.72) 

1

03(34.80) 

193(6

5.20) 

 

1 Chi-square test.; SUS: Sistema Único de Saúde. 
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When analyzing the factors associated with the barrier to starting 
treatment in women diagnosed with BC, it was observed that the age 
variable constitutes a barrier to accessing treatment; women aged 70+ 

years 53.66% (OR 0.56; CI 95% 0.76–0.97; p = 0.016) are less likely to 

have access than younger women. Race/skin color is also presented as 
a barrier to admission; non-white women 65.58% (OR 1.12; CI 95% 1.04–

1.20; p = 0.002) have lower chances of accessing therapy than white-

skinned women. Women with a better education at higher education level 

69.23% (OR 1.33; CI 95% 1.13–1.57; p = 0.001), have lower chances of 

accessing treatment than women with low education. On the other 
hand, 42.08% of women residing in the South region (OR 073; CI 95% 

0.59–0.89; p = 0.002) are less likely to access treatment. The analysis of 

BC stage at diagnosis showed that women with stage III (OR 1.12; CI 

95% 1.02–1.23; p = 0.013) and stage IV (OR 1.19; CI 95% 1.07–1, 33; p = 

0.001) 

are less likely to have access to treatment at an early stage of the 
disease (Table 2). 

 

Table 2. Analysis of factors associated with barriers to initiation of treatment (treatment barrier) in 

women diagnosed with breast cancer. 

Variable Treatment Barrier OR (CI 95%) p-Value 1 

 

Age Range (Years) 

18–39 Ref Ref 

40–49 0.90 
(0.82; 1.003) 

0.059 

50–69 0.93 
(0.85; 1.02) 

0.124 

70+ 0.56 
(0.76; 0.97) 

0.016 

Ethnicity   

White Ref Ref 

No White 
Educational level 

1.12 
(1.04; 1.20) 

0.002 

None Ref Ref 
Elementary School 1.09 

(0.94; 1.26) 
0.254 

High School 1.13 
(0.97; 1.32) 

0.123 

Higher Education 
Region 

1.33 
(1.13; 1.57) 

0.001 

Central-West Ref Ref 
Northeast 1.07 

(0.89; 1.27) 
0.467 

South 0.73 
(0.59; 0.89) 

0.002 

Southeast 1.02 
(0.86; 1.20) 

0.848 

North 
Diagnostic stage 

1.19 
(0.99; 1.43) 

0.067 

I Ref Ref 
II 1.07 

(0.98; 1.17) 
0.119 

III 1.12 
(1.02; 1.23) 

0.013 

IV 1.19 
(1.07; 1.33) 

0.001 

1 Logistic Regression; OR: odds ratio; CI 95% confidence interval of 95%; Ref: reference category. 

 

The multivariate analysis of factors associated with barriers to breast 
cancer treatment showed that the variables race/color (OR 1.7; CI 95% 

1.44–2.01; p < 0.001), education (OR 2.36; CI 95% 1.56–3.60; p < 0.001), 

diagnostic stage III (OR 1.44; CI 95% 1.15–1.80; 

p = 0.001) and diagnostic stage IV (OR 1.58; CI 95% 1,18–2.11; p = 
0.002), remained indepen- 

dently associated with the outcome. Other features analyzed did 
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not present statistically significant differences (Table 3). 

 

Table 3. Multivariate analysis of factors associated with lack of access to treatment in diagnosed 

women. 

 

Variable OR (CI 95%) p-Value 1 

 

Ethnicity 

White Ref Ref 

No White 1.71 (1.44; 2.01) <0.001 

Educational level 

None Ref Ref 

Elementary School 1.23 
(0.87; 1.74) 

0.238 

High School 1.46 
(1.01; 2.12) 

0.041 

Higher education 
Diagnostic stage 

2.36 
(1.56; 3.60) 

<0.001 

I Ref Ref 
II 1.20 

(0.98; 1.49) 
0.077 

III 1.44 
(1.15; 1.80) 

0.001 

IV 1.58 
(1.18; 2.11) 

0.002 

1 Logistic Regression; OR: odds ratio; CI 95% confidence interval of 95%; Ref: reference category. 
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 4. Discussion 

Our results show that 2525 cases of confirmed and untreated BC 

were registered in 2019, being in the most part women aged between 

18 and 70 years-old, non-white race/color, low schooling, residents of 

the Southeast region and diagnostic stage II-BC. The findings show that 

60.11% of women diagnosed with BC had difficulties accessing 

treatment. The barriers observed were being aged between 18 and 49 

years, of non-white race/color, a higher level of schooling, living in the 

North and Northeast regions, and diagnosed with BC advanced stages 

III and IV. 

Confirmation of a cancer diagnosis causes an intense emotional 

reaction, as many peo- ple associate the diagnosis with death. A review 

study on delayed diagnosis and treatment of cancer points to lack of 

knowledge about the disease, low income, low education, fear and 

difficulty in accessing care as factors to justify the delay in diagnosis and 

treatment [13]. 

We identified five distinct factors associated with difficulties in 

accessing treatment for women diagnosed with BC. The obstacles to 

receiving care are more remarkable for the elderly (70+ years), which 

makes it more worrying since the aging of the population is already a 

reality in our country. Additionally, most women with better education, 

who are non-white, and at advanced stages of the disease (III and IV) also 

face more difficulties accessing treatment. 

In line with our findings, the literature points to regional disparities 

as barriers to accessing BC therapy.  Social inequality associated with 

individual characteristics such as education, race/color, income, among 

others, puts these populations at disadvantages compared to the south 

and southeast regions; as they have worse health conditions and 

difficulties accessing care services [6,14]. 

We have a country with continental dimensions, but we have a 

public, universal health system with capillarity in all municipalities. The 

difficulty in accessing cancer treatment on time becomes evident due to 

the lack of integration of services with Health Care Networks [15]. 

In addition, the number of patients in the highest stages evidences the 

fragility in screening actions, showing that the lack of access directly 

impacts all BC stages. A temporal series retrospective study (1998 to 2002 

and 2008 to 2012) on BC mortality reported the same factors as those 

found in our study, corroborating the data presented here [16]. 

In assessing cancer risk, the World Report (2021) indicates that the 

socioeconomic gradient for cancer incidence may vary in magnitude and 

direction at different cancer sites. Still, cancer mortality is higher, and 

survival is lower in groups with low socioeconomic status and other 

disadvantaged groups such as ethnic and racial minorities [17]. 

A reality also experienced in developed countries, such as the 

United States, where although white women have a higher incidence of 

BC, African-American women are more likely to die from the disease and 

this disparity is a result of the opportunity to access health services and 

treatment [18]. 
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As for the Brazilian territory, the lack of access to BC treatment is 

more prominent in the North, Northeast, and Central-West regions, 

areas with more vulnerable populations, higher poverty rates, more 

significant barriers to accessing health services, and where people are 

highly dependent on the public healthcare system [14]. 

It is worth noting that most women have a diagnosis but no treatment, 

showing that access to therapy remains a substantial barrier to overcome. 

An improvement in the screening index does not indicate a reduction in 

social inequalities. Reinforcing our findings, a cohort study of 204,130 

cases in Brazil reported that the increase in BC screening had not positively 

impacted the reduction of BC mortality [19]. In addition to the target 

population’s low mammography coverage, there is an inadequacy in the 

segment of suspicious lesions and the absence of admission to surgical 

treatment [20]. 

It is essential to associate the treatment access obstacles with social 

determinants. Studies that analyze access to cancer screening show 

enhanced results in performing mammograms, but these improvements 

occur in patients with better incomes using private healthcare services [21–

23]. 
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In 2014, the Brazilian Ministry of Health established a period of up to 

60 days to start treatment for cancer cases (Ordinance GM nº 1.220/2014). 

Even though it is established as a priority by ministerial decree, the 

treatment of BC is still not carried out promptly, even knowing that the 

relationship between diagnosis and time to initiate treatment has a direct 

impact on the quality of life and the survival of patients [19]. 

Souza et al., 2019 [6], in a study carried out in Piaui, Brazil, between 

2016 and 2017, found that access to treatment remained delayed for more 

than 60 days in 71.6% of women diagnosed with BC. The same evidence 

was found in North Carolina, USA, between January 2000 and December 

2002 in research that evaluated the impact of delayed treatment on survival 

after a confirmed BC diagnosis. One in ten women waited more than 60 

days to start treatment, and that wait was associated with a 66% and 85% 

increased risk of overall and breast cancer-related death [24]. 

Another study from 2013 in the United States of America 

documented that those curative surgeries with intervals higher than 12 

weeks are associated with increased BC mortality [25]. The study shows 

that having a confirmed diagnosis but not having started the treatment 

also represents a barrier to accessing treatment on time when inserted 

in the CHR. 

The analysis carried out in 2019 from the CHR reports corroborates 

these data where the authors showed that patients “without diagnosis and 

treatment” were able to access treatment in less time than patients “with 

diagnosis and without treatment” [26]. 

Furthermore, not being white, having higher education and more 

advanced stages of diagnosis were the main determinants of access to 

treatment found in this study. Aligned with our results, a cross-sectional 

study of women with a confirmed diagnosis of primary BC in Belo 

Horizonte in 10 oncology units from 2010 to 2013 points out worse 

results for women of black race/color among women served in the public 

and private systems, showing that race and socioeconomic conditions 

contribute to women having worse health outcomes [27]. 

The level of schooling is a social determinant that impacts the 

understanding of the health-disease process. Still, we found that having 

more schooling did not positively impact access to treatment. The study by 

Buranello et al. [21] observed that women who undergo more screening 

tests have higher education, income > 2 MW, white race, are not family 

heads and are living with a partner. Oliveira et al. [28] indicated that women 

with a higher level of education were more likely to undergo 

mammography than those with a lower educational level. It reinforces 

that those social determinants are intrinsically related to barriers to 

accessing BC screening and treatment in Brazil. 

Advanced stages are worrying because they indicate a fragility in 

access to treatment on time, which undoubtedly impacts these women’s 

quality of life, care and treatment costs. The study by Oliveira et al. [28], 

in line with our results, showed that despite creating a network to serve 

BC, we still find assistance voids that create barriers to access and 

compromise the quality of care. The same study points to a worrying 

situation: “approximately half of the municipalities did not refer patients 
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for breast surgery in the public network and the SUS, 17.8% did not 

refer patients for chemotherapy and 49% for radiotherapy”. 

Difficulties in accessing BC treatment for women using the SUS are 

still an essential barrier to reducing breast cancer morbidity and mortality. 

This study may have limitations inherent to using secondary data due to 

the weaknesses presented in health information systems and difficulties 

in accessing the internet in some regions of Brazil, which may influence 

the registration of patients in the CHR system. Nevertheless, we used 

the INCA database; the information was retrieved from the CHR, a vital 

data source, with updated records of BC treatment in Brazil. 

It is important to emphasize this study’s positive points, such as the 

number of cases analyzed and the study results, to confront the difficulty of 

accessing BC treatment. Our findings support the need to develop 

strategies to face the lack of access from the reduction of inequalities in 

most vulnerable populations, the need for improvements in the oncology 
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care network, and a better understanding of the lack 

of access for health professionals and managers to the 

public health system in Brazil. 

5. Conclusions 

Social inequalities directly affect access to treatment 

for women with a confirmed breast cancer diagnosis in 

Brazil. There is a need to think of differentiated strategies 

and to strengthen public policies to reduce social 

inequalities, strengthen the oncology network and reduce 

morbidity and mortality caused by breast cancer. 
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