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RESUMO

Introducdo: O cancer de mama € o mais incidente em mulheres no mundo, com
aproximadamente 2,3 milhdes de casos novos estimados em 2020, sendo a mais
frequente causa de morte por cancer na populacdo feminina. No Brasil, também € o
tipo de cancer que mais acomete mulheres, com estimativa de 66.000 casos novos de
cancer para cada ano do triénio 2020-2022. O desafio € garantir acesso ao diagnostico
e tratamento em tempo oportuno diante das estimativas para estabelecer o tratamento
adequado. Objetivos: i) analisar criticamente os indicadores socioecondmicos
relacionados a disparidades do acesso aos servicos de saude e ii) analisar os fatores
associados a falta de acesso ao tratamento em mulheres com diagndstico confirmado
de cancer 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 servi¢os de salde para diagnéstico
e tratamento do cancer de mama no Brasil a partir de um estudo de reviséo sistematica
do periodo de 2000 a 2020; no segundo realizamos um estudo ecolégico e analisamos
os determinantes da falta de acesso ao tratamento de mulheres com diagnostico
de cancer de mama confirmado. Conclusédo: iniquidades no acesso estédo
diretamente relacionadas aos determinantes sociais e contribuem para a falta de
acesso em tempo oportuno ao tratamento de mulheres com diagndstico confirmado
de cancer de mama no Brasil.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de saude. Neoplasias da mama.
Epidemiologia. Sistema Unico de Saude. Fatores socioecondmicos.



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 INTRODUCAO

O céncer de mama € o mais incidente em mulheres no mundo, com
aproximadamente 2,3 milhdes de casos novos estimados em 2020, sendo a mais
frequénte causa de morte por cancer na populacdo feminina,com estimativa de
684.996 6bitos para 0 ano (IARC, 2020).

N&o obstante, estatisticas globais revelam que apesar de as neoplasias da
mama serem substancialmente mais incidentes em paises industrializados, mais
urbanizados e desenvolvidos, mais de 60% das mortes globais por essa doenca
ocorrem em paises de baixo e médio income, como o Brasil (PANIS et al., 2015).

Nas trés ultimas décadas, a incidéncia e a mortalidade do cancer de mama
aumentaram no Brasil (MIGOWSKI et al., 2018). Esse crescimento, resultante das
mudancas nas configuracbes demograficas, como urbanizacédo, envelhecimento da
populacdo e mudancas no estilo de vida (INUMARU et al., 2012), é encarado com
grande preocupacao pelas autoridades brasileiras (GARCIA et al., 2015).

O céancer de mama é uma doenca potencialmente curavel, especialmente se
diagnosticado e tratado ainda em suas fases iniciais, quando é considerado de bom
prognostico (SILVA, 2018).

No Brasil, entretanto, ainda cerca de 40% dos casos sado detectados em
estagios avancados (JUNIOR; SILVA, 2018). Essa enorme propor¢do de mulheres
diagnosticadas em estagios tardios, quando as opc¢des terapéuticas ja ndo sdo muito
eficazes e a possibilidade de cura € menor, chama atencdo para a necessidade da
idealizac&o e promocéao de estratégias que venham a garantir a deteccéo da doenca
em seus estagios iniciais (SILVA, 2018; MIGOWSKI et al., 2018).

Para o Brasil, em 2020, a estimativa do Instituto Nacional de Céancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) é de 66.000 casos novos de cancer para cada ano do
triénio 2020 -2022, tambem € o tipo de cancer que mais acomete as mulheres no pais.

N&o se pode dizer que somente a deteccdo precoce das neoplasias da mama
é suficiente para a reducéo de tdo assustadora mortalidade, o tratamento precoce &
também indispensavel para o melhor progndéstico da doenca (SILVA, 2018), e, juntos,
sdo os meios mais efetivos para a reducdo da mortalidade por cancer de mama
(MIGOWSKI et al., 2018). Todavia, diversos indicadores sociais ja estdo muito
relacionados com dificuldades em acessar o sistema de saude, o que também

impossibilita mulheres, especialmente de grupos sociais mais vulneraveis, a



receberem adequado rastreio e tratamento (CABRAL et al., 2019; OLIVEIRA et al.,
2011).

O desafio é garantir acesso ao diagnético e tratamento em tempo oportuno
diante das estimativas cada vez mais crescentes do numero de casos.

No Brasil, o direito de acesso aos servicos de salude, em todos os niveis de
assisténcia, é garantido pela Lei Organica da Saude n° 8.080 de 1990, independente
das caracteristicas sociais,tendo também a garantia da integralidade nos diversos
niveis de atencdo como garantia do atendimento.

Em 2005, foi lancada a Politica Nacional de Atencdo Oncologica — PNAO
(Portaria GM/MS 2.439), a qual reitera ser o cancer um problema de saude publica e
a partir dai criou-se a Rede de Atencdo Oncoldogia. Ja em 2012, um importante avanco
para o tratamento do cancer se deu com a Lei 12.732, que assegura aos portadores
de neoplasias maligna o inicio do tratamento médico em até 60 dias apos o
diagnostico.

Apesar dos avancos na legislacao brasielira, é reconhecidas iniquidades no
acesso e utilizacdo de servicos de saude, ndo basta acesso ao servico, se faz
necessaria a garantia do tratamento em tempo oportuno.

Ja existe consenso na literatura que menor intervalo entre diagndstico e
tratamento, resulta-se em melhor prognéstico e maior sobrevida para a paciente. Nos
estagios mais avancados a intervencdo em tempo oportuno é fundamental para a
eficacia do tratamento (SHIN et al., 2013).

O tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento tem sido uma preocupacéo
em todo o mundo, uma vez que 0 agravamento da doenca esta diretamente
relacionada ao fator tempo, tornando-se mais um agravante para mulheres que ja
enfrentam situacBes adversas para acesso ao tratamento do cancer de mama.

No Brasil, apesar do avanco 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 econdmicos que possam influenciar os itinerarios do cancer de mama,
atrasando ou prejudicando o processo de rastreio e tratamento precoce da doenca e,

dessa forma, trazendo piores prognosticos para a paciente.
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Segundo Unger (2014), investigacdo sobre as barreiras de acesso e qualidade
do diagndstico e tratamento do cancer de mama € praticamente inexistente nos paises
de baixa e média renda, onde ela é mais necessaria (SALDANA et al., 2014).

Pesquisas sobre a tematica sdo necessarias para compreender o impacto das
mudancas sociais, econdmicas e epidemioldgicas que afetam o acesso das mulheres
aos servicos de saude para diagndstico e tratamento do cancer de mama em tempo
oportuno. Nesse sentido, este estudo pretende analisar criticamente os indicadores
socioecondmicos relacionados a disparidades do acesso aos servicos de saude e o
tratamento imediato de pacientes com neoplasias na mama.

Para fundamentar a reflexdo teorica foi realizado um estudo de reviséo
sistematica do periodo de 2000 a 2020 sobre “As iniquidades no acesso aos servi¢os
de saude para diagnéstico e tratamento do cancer de mama no Brasil”, bem como um
estudo ecologico, a partir dos dados secundarios dos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC, 2019), “Determinantes da falta de acesso ao tratamento de mulheres
com diagnéstico de cancer de mama”.

Conclui-se que os determinantes sociais e econdmicos estéo intrinsecamente
relacionados com a prevencao, o rastreio, o diagnostico e o tratamento do cancer de
mama no Brasil, de tal forma que a vulnerabilidade social se revela criticamente como
um fator impositor e dificultador do acesso aos servigcos de saude para diagnéstico e

tratamento do cancer de mama no Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemiologia do cancer de mama no mundo e no Brasil

O cancer é um problema mundial e a principal causa de morte no mundo. Em
2019, estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontam o cancer como
a primeira ou segunda causa de morte antes dos 70 anos de idade em 112 paises, e
terceiro ou quarto lugar em 23 paises (SUNG et al., 2021).

O cancer de mama (CM) foi o cancer mais incidente para mulheres em 159
paises e a principal causa de morte por cancer em mulheres em 110 paises. Chama
atencao que em relacdo aos dados de 2018, o cancer de mama feminino ultrapassou
0 de pulm&o como a principal causa de incidéncia global de cancer em 2020. (IARC,
2020).

Segundo dados da Agéncia Internacional de Cancer (IARC), em 2020, a taxa
de incidéncia de cancer de mama no mundo foi de 2,3 milhdes de casos novos, o que
corresponde a 11,7% de todos os casos de cancer no mundo, e a quinta causa de
mortalidade por cancer em todo o mundo, com 685.000 casos, equivalente a 6,9%
(IARC, 2020).

E ainda o CM feminino o mais comum nas regides do mundo com taxas de
incidéncia e mortalidade elevada em paises com o IDH alto/muito alto versus paises
com baixo/médio IDH, variando de (55,9 e 29,7 por 100.000, respectivamente. Na
incidéncia especifica por regido, o cancer de mama em mulheres apresenta taxas de
incidéncia mais altas, > 80 por 100.000 na Europa Ocidental, passando para < 40 por
100.000 na América Central, Africa Oriental e Média e Centro-Sul da Asia (SUNG et
al., 2021). A incidéncia e a mortalidade aumentam em todo o mundo, com as
mudancas que vém ocorrendo no crescimento e envelhecimento da populacédo e
principalmente nos fatores de risco associados ao desenvolvimento socioecondmico
(INCA, 2019).

No Brasil, em 2020, a estimativa do Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA) é de 66.280 casos novos de cancer de mama para cada ano
do triénio 2020 -2022, 0 que representa uma taxa ajustada de incidéncia de 43,74
casos por 100 mil mulheres, é também a primeira causa de morte por cancer em
mulheres. A incidéncia e a mortalidade por cancer de mama tendem a crescer

progressivamente a partir dos 40 anos (INCA, 2019),



12

O Relatério Mundial do cancer, em 2021, j4 aponta o impacto da doenca na
comunidade mundial, sendo a carga atual do cancer notavelmente maior em paises
de baixa e média renda, devido a disparidade nas taxas de incidéncia e mortalidade
entre os paises de alta e média renda. Embora os paises de alta renda tenham taxas
gerais de incidéncia de cancer mais altas, as taxas de mortalidade por cancer e a
mortalidade total devido ao cancer séo significativamente mais altas em paises de
baixa e média renda, onde 70% de todas as mortes por cancer ocorrem (IARC, 2020).

Na avaliacdo de risco de cancer, o Relatério Mundial (2021) aponta que o
gradiente socioeconémico para incidéncia do cancer pode variar em magnitude e
direcdo em diferentes locais de cancer, mas a mortalidade por cancer &€ maior, e a
sobrevida menor, em grupos com situagdo socioecondémica baixa e outros grupos
desfavorecidos, como minorias étnicas e raciais. (SUNG et al., 2021).

Estima-se que no ano 2040, a carga global do cancer sera de 28,4 milhdes de
casos novos, sendo este aumento mais expressivo em paises com baixo ou médio
indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Para o Brasil, a projecdo é de 998 mil

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

2.2 Acesso ao servi¢co de saude oncoldgico no SUS

Acesso é o resultado da assisténcia oferecida pelo servi¢o, ancorado em quatro
dimensdes: disponibilidade, acessibilidade geografica, acessibilidade e aceitabilidade
(O’'DONNEL, 2007). O Comité de Monitoramento de Acesso aos Servicos de Saude
do Institute of Medicine (IOM) define acesso como 0 uso de servigos de salude em
tempo adequado para obtencao de melhor resultado (MILLMAN, 1993).

A desigualdade no acesso aos servicos de saude é um problema mundial que
impacta diretamente nos indices de cancer nos paises de renda média e baixa. Assim,
apenas de 20% a 50% dos pacientes sao diagnosticados em estagio | e Il do cancer
de mama, enquanto nos paises de alta renda este percentual alcanca os 70%
(SALDANA et al., 2014).

No Brasil, o direito de acesso aos servicos de saude, em todos os niveis de
assisténcia, € garantido pela Lei Organica da Saude n° 8.080 de 1990, independente
das caracteristicas sociais ou pessoais, tendo também a garantia da integralidade nos
diversos niveis de atengdo como garantia do atendimento (BRASIL,1990).
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Buscando garantir a oferta de servico oncoldgico no SUS, em 2005, foi
instituida a Politica Nacional de Atenc¢do Oncoldgica — PNAO, visando a promocao,
prevencado, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, e cuidados paliativos, através da
Portaria GM/ MS n° 2.439/2005, onde reitera ser o cancer um problema de saude
publica e a partir dai criou-se a Rede de Atencdo Oncoldgica que destaca ser
necessario estruturar uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada que garanta
atencado integral a populacdo, bem como 0 acesso a consultas e exames para o
diagnéstico do cancer(BRASIL, 2010).

Em 2006, a Politica Nacional de Promocdo a Saude também traz em seus
objetivos promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos a saude
relacionados aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver, condigbes
de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéo, lazer, cultura, acesso a bens e servigos
essenciais. Além disso, visa ampliar a autonomia e a corresponsabilidade de sujeitos
e coletividades, inclusive o poder publico, no cuidado integral, e extinguir as
desigualdades de toda e qualguer ordem (étnica, racial, social, regional, de género,
de orientacao/opc¢ao sexual, entre outras) (BRASIL, 2010).

Ainda com foco na organizacdo do SUS e na integracéo das acdes e servi¢cos
de saude, em 2011, o Brasil lan¢ca o Decreto 7.508 que dispde sobre as Regides de
Saude (RS), Rede de Atencdo a Saude (RAS) e o acesso as acdes e servicos de
saude. Este reitera a Constituicdo Federal de 1988, quando traz que as acdes e
servicos no SUS devem ser universais, igualitarios e ordenados, garantidos de forma
transparente, integral e com equidade, orientados e com ordenagé&o do fluxo (BRASIL,
2011).

O Brasil conta com um arcabouco juridico que instituiu politicas publicas
visando a reducao da carga do cancer no pais, entretanto o acesso ao diagnostico e
ao tratamento do CM é marcado pelas imensas desigualdades de oferta de assisténcia
especializada. Existem grandes concentracdes de servi¢os credenciados ao SUS nas
regides Sudeste e Sul, e uma baixa oferta na regidao Nordeste e Norte do pais, o que
limita o acesso ao tratamento, afetando o prognéstico das mulheres que estdo fora
dos grandes centros urbanos do pais (GIRIANELLI; GAMARRA; SILVA, 2014),
evidenciando que o diagndstico tardio € um problema nacional de saude publica
(PANIS et al., 2015) e relacionado a elevada mortalidade por cancer nos paises em
desenvolvimento (KAVANOS, 2006).
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Os paises em desenvolvimento, como o Brasil, estdo sujeitos a graves
problemas em matéria de acesso aos servicos de saude, diagnéstico e tratamentos
modernos (PANIS et al., 2015).

As iniquidades relacionadas ao acesso, a utilizacao dos servicos de saude, aos
fatores socioecondmicos na dimensdao do tratamento ndo sao resolvidas apenas com
o rastreio e a oferta de mamografia e exames diagndstico, mas sim em garantir toda
a linha de cuidado diagnostica, tratamento em tempo oportuno e cuidados paliativos/
reabilitacdo de forma integrada. Além de monitorar através dos indicadores todas as
etapas do rastreio.

Sendo assim, a integralidade das a¢fes é garantida de forma equitativa a toda
populacdo independentemente da localizacdo geografica, raca, escolaridade, renda e
disponibilidade dos servigos de saude. No entanto, essa ndo € a realidade brasileira,
gue apresenta barreiras geograficas e econémicas contribuindo para a manutencéo
das iniquidades.

O acesso sofre influéncia de um conjunto de caracteristicas socioeconémicas
gue funcionam como barreiras ou facilitadoras na entrada das pessoas nos servigos
de saude.

O Brasil lancou o Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis (DCNT), 2011-2022, que aborda quatro
principais doencas, entre elas o cancer e seus fatores de risco, e propde como meta:
aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos ,tratar 100%
das mulheres com diagnéstico de lesdes precursoras de cancer, aperfeicoar o
rastreamento, universalizar exames a todas as mulheres, independentemente de
renda, raca/cor, reduzindo desigualdades, e garantir 100% de acesso ao tratamento
de lesdes precursoras de cancer. (INCA, 2011).

Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por CM no Brasil, justificam a
implantacdo de estratégias efetivas de controle dessa doenca que incluam acdes de
promocdo a saude, prevencdo e deteccdo precoce, mas também o tratamento em
tempo oportuno e cuidados paliativos, quando esses se fizerem necessarios.

Portanto, € de fundamental importancia a garantia de acdes relacionadas ao
controle do CM como o acesso a rede de servicos quantitativa e qualitativamente,

capazes de atender as necessidades em todas as regides do Pais.
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As disparidades visualizadas nas estatisticas do cancer de mama requerem
esforcos aprimorados para garantir que todas as mulheres tenham acesso a
prevencédo de forma adequada, detecgdo precoce e tratamento em tempo oportuno
(DESANTINIS et al., 2011).

A integralidade da assisténcia a salde denota assegurar mecanismos de
intercomunicacgao entre os pontos de atencdo nas redes de atencao a saude primaria,
secundaria e terciaria para que a assisténcia prestada a populacdo atenda as suas
necessidades de promocéao, prevencao, tratamento e reabilitacdo (VIEGAS; PENNA,
2013).

Conforme Silva e Ramos (2010), o principio da integralidade € um dos mais
dificeis de ser cumprido em sua plenitude, considerando a necessidade de uma
atencao continuada e integral para todas as demandas de saude.

Para um diagnéstico oportuno e tratamento adequado € importante levar em
consideracdo outros fatores locais dos territorios, tais como suas caracteristicas
socioecond6micas (TIAN et al., 2011; CAMPBELL et al., 2009), a acessibilidade aos
cuidados de saude e servicos de diagndéstico (ONTILO et al., 2014)

No entanto, ainda € questionavel o modelo de gestdo da oferta por critério
populacional, pois, com base no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
este é incompativel com as reais necessidades da populacdo, uma vez que exclui a
estratificacdo por risco e opera por valores estabelecidos em série historica e
parametros de oferta, além de proporcionar demandas crescentes (BRASIL, 2015).

Destarte, experiéncias em diversos paises e no Brasil apresentam propostas
de redes integradas, coordenadas a partir da Atencdo Primaria da Saude, como
potente instrumento de gestdo para o enfrentamento cronico e crescente de acesso
universal aos diversos servi¢cos de saude conforme a complexidade exigida (BRASIL,
2014).

2.3 Iniquidades em saude

Identificadas como um grande desafio para a saude publica em diversos
paises, as iniquidades em saude sdo definidas como diferencas sistémicas e
relevantes entre diferentes grupos dentro de uma sociedade. Como sao produzidas
socialmente, sdo potencialmente evitaveis, e consideradas inaceitaveis em uma

sociedade civilizada (WHITEHEAD, 2007). Os fatores sociais e econbmicos séo
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grandes influenciadores na producédo de desigualdades no direito de salude no Brasil
(MARMOT, 2015).

Os determinantes sociais em saude (DSS) influenciam nas iniquidades em
saude e produzem diferencas injustas e evitaveis principalmente em paises com
populacao de renda baixa, séo fatores ndo médicos que influenciam os resultados de
saude. S&o as condi¢Bes nas quais as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem
e envelhecem, e o conjunto mais amplo de forcas e sistemas que moldam as
condicOes da vida cotidiana (WHO, 2010).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, os DSS podem ser mais
importantes do que cuidados de saude ou escolhas de estilo de vida para influenciar
a saude. A abordagem adequada dos DSS é fundamental para melhorar a saude e
reduzir as iniquidades de longa data.

Segundo a Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS), a equidade em
saude é um principio basico para o desenvolvimento humano e social e incorpora ao
conceito de igualdade um valor de justica distributiva, de modo que as iniquidades em
saude sejam compreendidas e enfrentadas (OPAS, 2011).

A equidade em saude s6 pode ser alcancada se ha garantia de acesso ao
cuidado e qualidade na prestacdo de servicos de salde para 0s mais vulneraveis
(PAULA, 2022).

Para reduzir iniquidades é necessario diminuir as diferengas que existem na
estratificacdo social, com acles voltadas para o mercado de trabalho, educacao e
seguridade social e no sistema de salde se concretiza pela garantia de acesso as
acOes de promocéo da saude, prevencéo de doencgas, deteccao precoce e tratamento
em tempo oportuno (BRASIL, 2008).

Politicas para o controle do cancer de mama avangaram nos ultimos anos no
Brasil, no entanto, a utilizagdo de servicos de saude ndo se da de forma igualitaria,
visto que sofre influéncia de barreiras de acesso geogréaficas, econébmicas eculturais,
gue a despeito das politicas publicas ndo foram de fato reduzidas.

As politicas para o controle do cancer de mama estdo concentradas no
rastreamento monografico e, em menor escala, no acesso a procedimentos
diagnosticos, ao tratamento quando necessario, além de a¢Bes de promocdo e
prevencao. Entretanto, as acdes de rastreio ndo conseguem minimizar as iniquidades

em saude. Isso se da em parte pelo fato de ndo serem consideradas as caracteristicas
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populacionais e locais que potencializam iniquidades. (BREAST CANCER ACTION’S,
2013).
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RESUMO

Introducdo: O cancer de mama afeta milhées de mulheres anualmente, € a principal
causa de mortes por cancer em mulheres no Brasil e em todo o mundo. E uma doenca
potencialmente curavel, especialmente se diagnosticada e tratada em tempo
oportuno. Objetivo: foi analisar criticamente os indicadores socioecondmicos
relacionados a disparidades do acesso aos servicos de saude para diagndéstico e
tratamento de mulheres brasileiras com cancer de mama. Método: estudo de revisdo
sistemética realizada a partir dos bancos de dados eletrénicos SciELO, LILACS e
PubMed no periodo de 2000 a 2020. Resultados: entre os 203 estudos encontrados,
16 publicacbes foram elegiveis, com um total de 333.559 mulheres estudadas. Os
principais desfechos relacionados ao acesso aos servi¢cos de saude foram o tempo
entre o diagndstico e o tratamento, praticas de rastreio e conhecimento sobre o
cancer, os tratamentos e rastreio. Conclusdo: os principais determinantes
socioeconémicos encontrados foram: renda, cor/etnia, escolaridade, sistema de
saude, social e regido. Indicadores socioecondmicos séo barreiras que comprometem
0 acesso para mulheres com cancer de mama.

Palavras-chave: fatores socioeconémicos; acesso aos servicos de saude;
neoplasia mamaria.
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1 INTRODUCAO

Representando cerca de 23% de todos os novos casos de cancer no mundo
(BURANELLO et al., 2018), o cancer de mama € a principal causa de mortes por
cancer em mulheres no Brasil e em todo o mundo (CABRAL et al., 2019). N&o
obstante, estatisticas globais revelam que apesar de as neoplasias da mama serem
substancialmente mais incidentes em paises industrializados, mais urbanizados e
desenvolvidos, mais de 60% das mortes globais por essa doenca ocorre em paises
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 gestdo da saude publica nestes paises
(OLIVEIRA et al., 2011; PANIS et al., 2015).

Neste contexto, a incidéncia e a mortalidade do cancer de mama aumentaram
no Brasil nas trés dltimas décadas (MIGOWSKI et al., 2018). Esse crescimento,
resultante das mudancas nas configuracbes demograficas, com urbanizacgao,
envelhecimento da populacdo e mudancas no estilo de vida (INUMARU et al., 2012),
gue expbem mais as mulheres brasileiras a carcinogénicos e outros fatores de risco
(MIGOWSKI et al., 2018), é encarado com grande preocupacao pelas autoridades
brasileiras (GARCIA et al., 2015), que se objetivam no rastreio e no tratamento
precoce das neoplasias mamarias a fim de reduzir a morbimortalidade da doencga no
pais (CABRAL et al., 2019; FERREIRA et al., 2020). E a mamografia, alvo de recentes
controvérsias sobre seu risco-beneficio, a principal forma de rastreio precoce do
cancer de mama no Brasil, de forma bianual para mulheres de 50 a 69 anos, com seus
beneficios superando seus eventuais danos (MIGOWSKI et al., 2018; SCHNEIDER et
al., 2014).

Observa-se, dessa forma, o céncer de mama como uma doenca
potencialmente curavel, especialmente se diagnosticado e tratado ainda em suas
fases iniciais, quando é considerado de bom progndstico (SCHNEIDER et al., 2014;
SILVA, 2018). No Brasil, entretanto, cerca de 40% dos casos sdo detectados em
estagios avancados (JUNIOR; SILVA, 2018). Essa enorme propor¢cao de mulheres
diagnosticadas em estagios tardios, onde as opcdes terapéuticas ja ndo sdo muito
eficazes e a possibilidade de cura € menor, chama atencdo para a necessidade da
idealizacdo e promocédo de estratégias que venham a garantir que a deteccdo da
doenca ocorra em seus estagios iniciais (MIGOWSKI et al., 2018; SILVA, 2018).
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Neste contexto, ndo se pode dizer que somente a deteccdo precoce das

neoplasias da mama é suficiente para a reducéo de tdo assustadora mortalidade.

O tratamento precoce € também indispensavel para o melhor prognéstico da
doenca (SILVA, 2018), e, juntos, sdo os meios mais efetivos para a reducdo da
mortalidade por céancer de mama (MIGOWSKI et al.,, 2018). Todavia, diversos
indicadores sociais jA estdo muito relacionados com dificuldades em acessar o
sistema de saude, o que também impossibilita mulheres, especialmente de grupos
sociais mais vulneraveis, a receberem adequado rastreio e tratamento (CABRAL et
al., 2019; OLIVEIRA et al., 2011).

Evidéncias mostram a heranca genética, nuliparidade, curto periodo de
amamentacao, excesso de peso, consumo de alcool e baixa atividade fisica apos a
menopausa como importantes fatores de risco para o cancer de mama (INUMARU et
al.,, 2012; MIGOWSKI et al., 2018). Contudo, pouco ainda se discute acerca dos
fatores sociais e econémicos que possam influenciar os itinerarios do cancer de mama
(GUERRA et al., 2015), atrasando ou prejudicando o processo de rastreio e tratamento
precoce da doenca e, dessa forma, causando piores progndsticos para 0 paciente.
Nesse sentido, este estudo pretende analisar criticamente os indicadores
socioecondémicos relacionados a disparidades do acesso aos servicos de saude e o

tratamento precoce de pacientes com neoplasias na mama.

2 METODO

Foi realizada uma revisao sistematica 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 revisdo foram

estabelecidos antes da conducéo da pesquisa.

2.1. Critérios de incluséo

Incluimos somente estudos com abordagem quantitativa sobre as iniquidades
sociais relacionadas ao acesso aos servigcos de salude para o cancer de mama, com
resultados relacionados ao Brasil. Estavamos, portanto, interessados em estudos
guantitativos examinando problemas e efeitos de intervencgdes. Nao tinhamos

restricdes relacionadas a desenho do estudo, qualidade metodoldgica 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
lingua inglesa, portuguesa e espanhola; estudos longitudinais, transversais, caso-
controle ou de coorte, com analise quantitativa e foco em iniquidades sociais nos
itinerarios do cancer de mama no Brasil. Dissertacdes, editoriais, cartas, livros e
capitulos de livros, comentarios e outras revisdes ndo foram considerados para este

estudo.

2.2. Fontes dos dados e selecao de artigos

Para a busca dos estudos foram utilizados os seguintes bancos de dados
eletrénicos: SciELO, LILACS e PubMed, com uso dos descritores “Breast neoplasms
OR breast Cancer OR cancer de mama OR cancer de mama”, “social factors OR
socioeconomic factors OR determinantes sociais OR determinantes sociales” and
“Brazil OR Brasil”. As referéncias dos estudos incluidos também foram consideradas

(Box 1).

Box 1. Resumo dos termos utilizados de acordo com PICOTS

PICOTS Proposal Inclusion
P — Population Breast cancer in Breast cancer in Brazil
Brazil
| — Intervention Social factors related Socioeconomic inequalities and

to disadvantages on disadvantages on breast cancer
health management. knowledge, screening, diagnosis,

treatment and f patient

C — Comparison Social factors related Socioeconomic advantages on breast
to advantages on cancer prevention, screening, diagnosis,

health management. treatment.
O — Outcome Results found Acesso aos servicos de saude

T—-Time From 2000 to 2020 From 2000 to 2020
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S — Study type Any quantitative Quantitative studies
study

2.3. Extracdo de dados e avaliacdo da qualidade metodolégica

Desenvolvemos um formulério de extracdo de dados para coletar dados sobre
as barreiras no acesso das mulheres aos servicos de salude para o cancer de mama
no Brasil. Extraimos dados sobre problemas observados, bem como correlatos (ou
seja, fatores de risco); tempo entre diagndstico e tratamento, praticas de rastreio e
conhecimento sobre o céncer, os tratamentos e rastreio destinados a prevenir ou
reduzir o cAncer de mama, consequéncias para a saude; e experiéncia e compreensao
das intervencgdes relacionadas ao Brasil.

Um pesquisador extraiu dados e outro verificou sua extracdo. Dois
pesquisadores avaliaram de forma independente a qualidade metodolégica de
revisdes sistematicas usando a ferramenta AMSTAR (A Measurement Tool to Assess
Systematic Reviews) (SHEA et al., 2017). Nenhum defeito critico na construcdo desta
reviséo sistematica foi encontrado.

A ferramenta AMSTAR classifica a qualidade metodolégica dos estudos
incluidos como alta, quando ndo ha defeitos ou somente um defeito ndo critico na
realizacdo da revisdo sistematica; moderada, quando ha mais de um defeito ndo
critico em sua realizacdo; baixa, quando ha um defeito critico na revisao; e,
criticamente baixa, quando ha mais de um defeito critico na realizacdo da revisdo
sistematica (SHEA et al., 2017).

2.4. Andlise e apresentacao dos dados

Nés descrevemos os determinantes sociais e barreiras para o acesso aos
servicos de saude para o cancer de mama no Brasil, com base nas informacdes
extraida nos estudos. Quando estudos apresentaram resultados de
(https://apps.automeris.io/wpd/). Decidimos néo realizar uma analise quantitativa de
resumos das associacdes entre os varios correlatos e fatores de risco, devido a uma
combinagéo de heterogeneidade na avaliacdo medidas e falta de grupos de controle,
e uma falta abrangente de descrices necessarias para confirmar homogeneidade

suficiente.
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Assim classificamos a certeza da evidéncia usando a abordagem GRADE
(Avaliagéo, Desenvolvimento e Avaliagdo de Recomendagbes Avaliacdo) (GUYATT
et al., 2011). A certeza da evidéncia foi classificada como alta, de tal forma em que h&a
alta confianca de que seu resultado seja verdadeiro, mas trabalhos futuros poderao

modificar a estatistica.

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. Apds a exclusdo de 38 artigos em razdo da duplicidade, 165 foram avaliados
por titulo e resumo, dos quais 97 foram excluidos por nao contemplarem os critérios
de inclusdo, ou porque ndo eram estudos originais, ou ndo possuiam abordagem
guantitativa, ou nado foram realizados no Brasil, ou eram outras revisdes, editoriais,
cartas, comentarios.

Dos 68 artigos analisados por completo, 45 foram excluidos por nao tratar
especificamente de barreiras de acesso para o cancer de mama no Brasil, sendo: 14
sobre exames de mamografia, 12 sobre mortalidade, 05 sobre qualidade de vida, 04
sobre diagnéstico, 03 sobre fatores de risco, 02 sobre sobrevida, 01 sobre incidéncia
do cancer de mama e 11 por ndo ser possivel distinguir dados especificos para o
cancer de mama.

Um fluxograma com o detalhamento das etapas dessa revisdo é apresentado

na figura 1.
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Figura 1. Fluxograma com as etapas de selecéo dos artigos nessa revisao sistematica
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Apoés os critérios de elegibilidade, 16 publicacbes 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 secundarios (6,2%), foram 0s principais

delineamentos dos estudos incluidos nesta revisao (tabela 1). Mais informacdes sobre

os estudos incluidos 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; Estudo de coorte
BERGMAN, 2019)

388 pacientes

(CALEFFI et al., 2010) Estudo de coorte

3749 mulheres

(COSTA et al., 2007) Estudo transversal

1026 mulheres

(GONCALVES et al., 2008) Estudo transversal

445 mulheres

(MATOS; PELLOSO; Estudo transversal
CARVALHO, 2011)

439 mulheres

(SULEIMAN et al., 2017) Estudo de dados

secundarios

1409 mulheres

(FILHA et al., 2016) Estudo retrospective

31.845 mulheres

(FREITAS; WELLER, 2016) Estudo transversal

417 mulheres

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

nivel socioeconémico como um determinante negativo para o acesso aos servi¢os de

saude, relacionando-o0s ao tempo entre diagnostico e tratamento, a pratica de exames

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

(Tabela 2).

Quando analisamos as barreiras relacionadas ao acesso dos brasileiros aos

servicos de saude, encontramos que 0 atraso entre o diagndstico e tratamento, o

conhecimento sobre o cancer e suas particularidades, e as praticas para rastreio do

cancer de mama foram os principais desfechos encontrados relacionados ao acesso

(Tabela 2).
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Para o atraso entre diagnoéstico e tratamento, ser referenciado pelo sistema
publico de saude (FERREIRA et al., 2017, 2020), ndo ser branca (CABRAL et al.,
2019) e nédo realizar exames ginecolégicos de rotina (MEDEIROS; THULER;
BERGMAN, 2019) foram os principais fatores encontrados. Sobre o conhecimento
relacionado ao cancer, ser analfabeta (LEITE et al., 2012), ndo ser da etnia branca
(GONCALVES et al.,, 2017) e ndo ter uma solicitacdo para exame de mamografia
(MARINHO et al, 2008) foram as barreiras encontradas. Quanto as praticas de
rastreio, ser da regido Norte ((FILHA et al., 2016), ter nivel de renda baixo
(GONCALVES et al., 2008), mulheres negras e anlfabetas (SULEIMAN et al., 2017),
ndo branca e com baixo nivel educacional sdo condi¢des que dificultam o acesso aos

servicos de saude (Tabela 2).

Tabela 2. Determinantes e barreiras do acesso aos servi¢cos de saude para o

cancer de mama no Brasil

Autor/Ano N Desfecho Determinante Barreira
estudos
(BARROS
et al., 2019) Renda Menor renda
Cor/Etnia N&o ser branca
(CABRAL et Mulheres com
al., 2019) Escolaridade | menos de 8 anos de
estudo
(FERREIRA Sistema de Ser encaminhada
et al., 2017) saude pelo sistema publico
(FERREIRA Tempo entre Cor/Etnia N&o ser branca
et al., 2020) 6 diagnostico e ar _ ar
o tratamento Escolaridade | Baixa escolaridade
Cor/Etnia N&ao ser branca
(MEDEIRO Social Sem unido estavel
Setal,
2015) Escolaridade Ter menos anos de
estudo
(MEDEIRO
S; THULER; Renda Renda inferior a um
BERGMAN, salario minimo
2019)
(CALEFFI et 6 Pratlca§ de Escolaridade Analfabetismo
al., 2010) rastreio
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(COSTA et : Menor nivel
Escolaridade
al., 2007) educacional
(GONCALV Cor/Etnia N&o ser branca
ES et al., Nivel de renda
2008) Renda abaixo do salario
minimo
(MATOS;
PELLOSO; Escolaridade Menor nivel
CARVALHO educacional
, 2011)
(SULEIMAN Escolaridade Analfabetismo
etal., 2017) Cor/Etnia Ser negra
(FILHA et Reqiso N&o residir na regido
al., 2016) 9 Sudeste
(FREITAS; Social Sem unido estavel
WELLER, _
2016) Renda Baixa renda
(GONCALV _
ESetal., Conhecimento Renda Baixa renda
2017) sobre o céancer, 0s
tratamentos e
gL|EI2ToE1§)t rastreio Escolaridade Analfabetismo
(MARINHO Sistema de Nag;ﬁéi{;‘g;"oglfﬁa
et al. 2008) saude ada p
médico

3.1 Indicadores socioecondmicos relacionados ao acesso aos servigcos de
saude para o cancer 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; GONCALVES
et al, 2008; MATOS; PELLOSO; CARVALHO, 2011; SULEIMAN et al., 2017; FILHA
et al.,2016; FREITAS & WELLER, 2016; GONCALVES et al.,2017; LEITE et al., 2012;
MARINHO et al., 2008) relataram sobre indicadores socioeconémicos, como a cor e
etnia, renda familiar, escolaridade, desigualdade social, acesso a servi¢os de saude,
disparidades regionais e seus impactos no acesso aos servicos de saude para

realizacdo de exames de prevencgdo e tratamento precoce do cancer de mama, e nao
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ter parceiro e sem historia familiar de cancer de mama diretamente contribuem na falta
de acesso em tempo oportuno para reduzir os casos cancer de mama no Brasil
(Tabela 2).

4 DISCUSSAO

Considerando que o cancer de mama € a principal causa de morte por
neoplasias entre mulheres adultas brasileiras (COSTA; MATOS, 2007), se revela de
grande importancia analisar as nuances socioecondémicas presentes em contexto tdo
grave. Fatores sociais e econdmicos parecem influenciar no acesso das mulheres aos
servicos de saude para prevencao, rastreio, diagndstico e tratamento de pacientes
com neoplasias da mama no Brasil. Os principais determinantes socioecondmicos
encontrados foram escolaridade, cor/etnia, renda, sistema de saude publico, social e
regiao.

Os estudos incluidos nessa revisdo mostraram que as principais barreiras de
acesso aos servicos de salde para diagnéstico e tratamento do cancer de mama sao
direcionadas para mulheres que apresentam menor renda, ndo brancas, que tém
menos anos de estudo, que sdo encaminhadas pelo servico publico, com baixa
escolaridade ou analfabetas, sem unido estavel, que nao residem na regido Sudeste
e ndo apresentam exame de mamografia solicitado pelo médico.

Caracteristicas como a idade, estado civil, raca e etnia, nivel de renda familiar,
desigualdade social e nivel de desenvolvimento humano, disparidades regionais,
cobertura por plano de saude privado e acesso ao sistema publico de saude, consultas
médicas, possuir criancas e ser responsavel pelo sustento da casa séo fatores
influenciadores dos itinerarios do cancer de mama no Brasil (NOGUEIRA et al., 2018,
2019).

Apesar desses indicadores socioecondmicos serem bastante discutidos na
literatura como fatores de risco para o cancer de mama (FIGUEIREDO et al., 2018),
ainda continuam sendo barreiras para o diagnéstico e tratamento do cancer de mama.
Grande parte dos estudos que analisa fatores socioeconémicos relacionados ao
cancer de mama diz respeito a incidéncia, mortalidade e diagndstico precoce.
Entretanto, os desfechos avaliados no presente estudo foram relacionados ao acesso

para diagnostico e tratamento, onde encontramos que o tempo decorrido entre o
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diagnéstico e tratamento, as praticas de rastreio e o conhecimento sobre o cancer,
foram os principais aspectos que precisam ser melhorados mediante as barreiras
encontradas.

Assim como nos resultados encontrados nessa revisao, relacionados a menor
renda como barreira para diagnoéstico e tratamento do cancer de mama, o nivel
econdmico tem sido relatado como um dos principais determinantes do acesso aos
servicos de saude para o cancer de mama no Brasil, onde mulheres pertencentes a
grupos de mais baixa renda estdo associadas a menores indices de realizacao 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 nivel econédmico (0-
0.74 salarios minimos) nunca havia realizado uma mamografia em suas vidas
(ROVERE; LIMA, 2014). Dessa forma, também se encontra associado a atrasos no
processo de diagndéstico e tratamento precoces da doenca em grupos menos
favorecidos economicamente (BARROS et al., 2019).

Apesar do esforco de setores da sociedade em um movimento de inclusdo no
pais, as disparidades raciais ainda sdo amplamente demonstradas como
influenciadoras do acesso aos servi¢os de saude e na realizacéo da pratica em saude,
incluindo as praticas de rastreio do cancer de mama. A esse respeito, mulheres nao
brancas (mulheres pretas, pardas, indigenas e amarelas) encontram-se com menor
probabilidade de realizar exames clinicos da mama e mamografia, e estatisticamente
também experienciam maior atraso para acessarem o0 tratamento adequado e
performam menos exames monograficos que mulheres brancas (FERREIRA et al.,
2020).

Nesse sentido, Nogueira et al. (2018) também indicam que mulheres negras
possuem pior progndéstico e menor sobrevida especifica em 10 anos que mulheres
brancas, fendbmeno explicado pelas dificuldades vivenciadas pelas mulheres né&o-
brancas ao acesso aos servi¢cos de saude na ainda racista sociedade brasileira.

Evidéncias apontam a escolaridade como principal determinante do acesso aos
servicos de saude para diagndstico e tratamento do cancer de mama, e nessa revisao
aparece como a principal barreira apresentada nos estudos. Mulheres com baixos
niveis educacionais, analfabetas ou com menos de 8 anos de estudo apresentam o0s

menores indices de praticas de rastreio (FERREIRA et al., 2020), o que esta
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relacionado a maiores dificuldades em acessarem e continuarem o tratamento
apropriado.

Ademais, o atendimento pelo servico publico de saude configura como um
determinante para o conhecimento sobre o cancer, rastreio e o tratamento em tempo
oportuno. Usuéarias do sistema publico de sadde encontram barreiras para a
realizacdo de exames de rastreio e falta de solicitacdo de mamografia pelo profissional
médico, o que resulta em diagnésticos tardios com doenca em estagios mais
avancados e piores prognosticos (CABRAL et al., 2019), além de experimentarem
maior atraso para iniciar o tratamento.

Quanto ao determinante social, encontramos evidéncias que mulheres sem
unido estavel tem sido um fator fortemente associado a menores indices de realizacao
de exames clinicos da mama (LAGES et al., 2012). Além disso, mulheres sem um
parceiro também experimentam maior atraso ao inicio do tratamento para cancer de
mama no Brasil (MEDEIROS et al., 2015), o que ressalta a evidéncia que mulheres
sem apoio e suporte conjugal apresentam maiores dificuldades frente ao cancer de
mama (NOVAES; MATTOS, 2009).

Relacionado as desigualdades econdmicas, as disparidades regionais sao
determinantes influenciadoras do acesso aos servicos de saude para rastreio e
diagnoéstico precoce do cancer de mama no Brasil. Evidéncias indicam que as
macrorregides Sul e Sudeste do Brasil apresentam maiores prevaléncia de
mamografias e autoexame da mama (OLIVEIRA et al., 2011) se comparadas com as
macrorregides Norte, Nordeste e Centro-oeste, regifes estas que tém, em média, o
mais baixo Produto Interno Bruto per capita e, portanto, recursos médicos e
financeiros menos abundantes (NOGUEIRA et al., 2019).

Tais regides também apresentam menores indices de deteccdo precoce do
cancer de mama (JUNIOR; SILVA, 2018) e consequentemente maiores indices de
atraso para iniciar o tratamento. Com menores recursos médicos e financeiros, as
macrorregioes Norte, Nordeste e Centro-oeste também apresentam maiores indices
de deslocamento do paciente para tratamento, o que afeta diretamente na
continuidade adequada do tratamento do cancer de mama (SOUZA et al., 2020).

Sobre isso, Ferreira et al. (2017) relatam a realidade da regido de baixo status
socioecon6mico, o Cariri, no Nordeste brasileiro, onde cerca de 92% das mulheres

sao tratadas no sistema publico de saude e onde a média de espera para inicio 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 maximo para
inicio do tratamento (GARCIA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2011). O planejamento da
gestao dos servicos de saude com enfoque na mitigacdo de determinantes e barreiras
para 0 acesso das mulheres ao setor de saude e informacdo direcionada para
populac¢des vulneraveis encontradas nesta pesquisa € imprescindivel para a reducao
da morbimortalidade por cancer de mama no Brasil.

Por fim, outras estratégias devem ser planejadas no atendimento da estratégia
de saude da familia, pelo acompanhamento dos agentes comunitarios de saude e
utilizar a capilaridade do sistema publico de saude para divulgagdo de informacdes
sobre o cancer de mama, tendo esta atividade como prioridade, uma vez que as
evidéncias aqui apresentadas nos mostram barreiras possiveis de serem modificadas.

Assim, podemos ter outros desfechos no acesso aos servicos de saude de
cancer de mama no Brasil, consequentemente reduzindo a morbimortalidade por um
cancer que apresenta grande possibilidade de cura se rastreado em tempo oportuno
e tratado adequadamente. Por tudo isso, as evidéncias encontradas permitem atestar
a criticidade dos determinantes sociais e econdmicos enquanto fatores intrinsicamente
relacionados as iniquidades no acesso para diagnostico e tratamento do cancer de
mama no Brasil.

Assim, precisam ser desenvolvidas campanhas especiais de rastreio néo
somente dos grupos de maior risco biolégico para a doenca (PINHO & COUTINHO,
2007), como também para os grupos destacados neste trabalho, ao qual podemos
chamar de grupo de risco socioecondmico, além de que recebam maior
direcionamento de insumos, diagnostico e tratamento precoce, a fim de combater as
disparidades apresentadas.

Outro caminho perpassa pela educacdo em saude voltada para grupos
socialmente mais vulneraveis, a fim de enriquecer o conhecimento sobre os
adequados meios para prevencao e rastreio do cancer de mama (MARINHO et al.,
2008).

A escolaridade foi apresentada como a principal barreira para o acesso aos
servigcos, 0 que nos mostra a necessidade de acdes intergovernamentais para mitigar

ou acabar com o analfabetismo.
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Sobretudo, considerando os principios do Sistema Unico de Saude brasileiro,
que preza por acesso equanime e universal aos servigos de saude, bem como uma
abordagem integrativa para a saude de cada paciente (SILVA et al.,, 2019), é
imprescindivel um repensar da gestdo em saude brasileira e sua alocacdo de recursos
com enfoque na mitigacao de iniquidades sociais no setor de saude, a fim de garantir
o cuidado adequado aos que dele mais necessitam, prezando por maior qualidade,
maior acessibilidade e maior resolutividade dos problemas de salde dos brasileiros e,
em especial, o cancer de mama (AMORIM et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2020).

Ressaltam-se as limitacoes desse estudo em relagdo a amostra, o0 que nao
permite a generalizacdo dos resultados e a necessidade de novas questbes
investigativas como a inclusdo de pessoas do sexo masculino para compreendermos
melhor a problematica.

Abordar os determinantes socias na perspectiva de como eles podem
influenciar o acesso aos servigos de saude para diagndstico e tratamento do cancer
de mama representa um novo olhar para a prevencao, rastreio e tratamento do cancer

de mama no Brasil.

5 CONCLUSAO

Configuragbes socioecondmicas parecem estar intrinsecamente relacionadas
com a prevencao, o rastreio, o diagnostico e o tratamento do cancer de mama no
Brasil, de tal forma que a vulnerabilidade social se revela criticamente como um fator
impositor e dificultador do acesso aos servi¢os de saude para diagnostico e tratamento

do cancer de mama no Brasil.
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3.2 Artigo 2: Determinantes da falta de acesso ao tratamento de mulheres com

diagnostico de cancer de mama no Brasil.
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RESUMO

O acesso ao tratamento em tempo oportuno é fundamental para a possibilidade de
cura e reducéo de casos graves de cancer de mama. No Brasil, a legislacao exige que
o tratamento do cancer seja iniciado em até 60 dias apds o diagndstico. O objetivo
deste estudo foi analisar os fatores associados a falta de acesso ao tratamento do
cancer de mama em mulheres inseridas no sistema de saude com diagnostico
confirmado. Trata-se de um estudo ecoldgico com base em dados secundarios de
mulheres brasileiras com diagndstico e sem tratamento no periodo de janeiro a
dezembro de 2019. Os dados foram retirados do Sistema de Registro Hospitalar de
Cancer, sistema Web desenvolvido pelo Instituto Nacional do Cancer que consolida
os dados dos Registros Hospitalares de Cancer - RHC, de todo o Brasil, e de dominio
publico. Foram incluidos no estudo 2.525 casos de cancer de mama e constatou-se
gue a maioria das mulheres (60,11%) estdo diagnosticadas, porém sem tratamento.
Dentre as variaveis estudadas isoladamente observa-se como determinantes para a
falta de acesso mulheres com faixa etaria mais jovem, raga/cor ndo branca, maior
escolaridade, ser das regides Norte e Nordeste e diagndsticos em estadio Ill e V.
Ainda na andlise de regresséao logistica as variaveis idade, raca/ cor, escolaridade e
estadio diagnéstico se mantiveram associadas de forma independente. As
desigualdades sociais contribuem para falta de acesso em tempo oportuno ao
tratamento de mulheres com diagnéstico confirmado de cancer de mama no Brasil.

Palavras-chave: acesso aos servicos de saude; cancer de mama,; vulnerabilidade
social; epidemiologia; sistema unico de saude.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama (CM) é o mais incidente em mulheres no mundo, com
aproximadamente 2,3 milhdes de casos novos estimados em 2020, sendo a mais
frequente causa de morte por cancer na populacdo feminina, com estimativa de
684.996 Obitos para o ano (IARC, 2020). No Brasil, também é o tipo de cancer que
mais acomete mulheres, e em 2020, a estimativa do Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) é de 66.000 casos novos de cancer para cada ano do
triénio 2020-2022.

O desafio é garantir acesso ao diagndstico e tratamento em tempo oportuno
diante das estimativas cada vez mais crescentes do numero de casos para
estabelecer o tratamento adequado (radioterapia ou quimioterapia ou cirurgias), e
através de um processo de reabilitacdo, reinserir os pacientes no seu contexto social
e de trabalho (PAOLUCCI, 2021).

No Brasil, o direito de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia € garantido pela Lei Organica da Saude n° 8.080 de 1990, independente
das caracteristicas sociais ou pessoais, tendo também a garantia da integralidade nos
diversos niveis de atencdo como garantia do atendimento (BRASIL, 1990).

Em 2005, foi lancada a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica — PNAO
(Portaria GM/MS 2.439), a qual reitera ser o cancer um problema de saude publica e
a partir dai criou-se a Rede de Atencdo Oncolégica. Ja em 2012, um importante
avanco para o tratamento do cancer se deu com a Lei n® 12.732, que assegura aos
portadores de neoplasias malignas o inicio do tratamento médico em até 60 dias apés
o diagnostico (BRASIL, 2014).

Apesar de todos os avancos na legislacéo brasileira, as iniquidades no acesso
aos servicos de saude indicam que a fragilidade das redes de atencdo a saude
compromete a garantia equanime da integralidade do cuidado (SOUSA et al., 2017).
A expansao da atengéo primaria ampliou o acesso as mulheres, mas ainda apresenta
fragilidades na integralidade da assisténcia (MONTEIRO et al., 2019). Ja existe
consenso na literatura que menor intervalo entre diagndstico e tratamento resulta em
melhor progndstico e maior sobrevida para a paciente. Nos estadgios mais avangados
a intervencéo rapida é fundamental para a eficacia do tratamento (LEITE, 2021).

O tempo entre o diagnadstico e o inicio do tratamento tem sido uma preocupacao

em todo o mundo, uma vez que o0 agravamento da doenca esta diretamente
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relacionado ao fator tempo, tornando-se mais um agravante para mulheres que ja
enfrentam situagcbes adversas para acesso ao tratamento do CM (MCLAUGHLIN,
2012).

No Brasil, apesar do avanco no rastreio, o tratamento em tempo oportuno
constitui fator agravante para o aumento da taxa de mortalidade do CM, devido as
disparidades sociais e regionais (FERREIRA et al., 2017).

Observa-se um aumento na incidéncia e na mortalidade do CM nas trés ultimas
décadas, crescimento este resultante das mudancas nas configuracdes demograficas,
urbanizacao, envelhecimento da populagdo e mudancas no estilo de vida (INUMARU
et al., 2021), fato este que associado a falta de acesso ao tratamento em tempo
oportuno poderd levar a maiores impactos na salude dos pacientes.

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2019), a incidéncia e a
mortalidade por cancer vém aumentando no mundo também, pela mudanca na
distribuicdo e na prevaléncia dos fatores de risco de céncer, principalmente os
associados ao desenvolvimento socioeconémico.

Observa-se que o CM é uma doenca potencialmente curavel, se diagnosticada
e tratada nas suas fases iniciais, sendo considerada de bom progndstico (SILVA,
2018).

Contudo, pouco ainda se discute acerca dos fatores sociais e econémicos que
possam influenciar no acesso. Este estudo tem como objetivo analisar os fatores
associados a falta de acesso ao tratamento em mulheres com diagndstico confirmado
de CM no Brasil, a partir dos registros do Sistema de Registros Hospitalares (SisRHC),

do Brasil.

2 METODO
2.1 Desenho do estudo

Estudo ecoldgico, realizado a partir dos dados secundarios dos Registros
Hospitalares de Céancer (RHC 2019), de mulheres brasileiras com diagnostico
confirmado de CM no periodo de 01 de janeiro de 2019 a 31 de janeiro de 2019. Foram
incluidos dados de pacientes com diagnostico confirmado de CM e sem tratamento e
dados de pacientes sem diagndstico e sem tratamento, sendo as unidades de analise

0S registros hospitalares dos pacientes.



41

2.2 Universo da pesquisa

Temos um pais de extensdo territorial continental, dividido em cinco regides
administrativas: Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste (IBGE, 2021). Elas
possuem caracteristicas proprias quanto ao desenvolvimento social e cultural, o que
faz do Brasil um pais extremamente peculiar em relacdo as condicdes
socioeconfmicas e de saude dos habitantes de cada regido (FERREIRA et al., 2017).

Foram incluidos os registros dos casos de mulheres que ja tinham o diagndstico
confirmado, mas deram entrada no servico sem iniciar o tratamento, sendo
considerado como uma barreira para 0 acesso ao tratamento, tendo em vista que a
mulher ja apresentava diagndéstico e foi encaminhada para outro servico, e que
formaram o - grupo caso -, bem como os dados de mulheres que tiveram o primeiro
contato com os servicos hospitalares que tém o RHC e chegaram ao servico sem
diagnéstico e sem tratamento, que representa aquelas mulheres que estdo tendo o
primeiro contato — grupo controle do presente estudo.

Foram excluidos os dados ndo analiticos, que segundo o INCA, 2010, sdo
registros de atendimentos dos casos que nao fardo segmento, e as informacfes
destes, por serem menos completas quando comparadas aos casos analiticos,
constardo no Relatorio Anual do RHC s6 com informacgdes gerais para conhecimento
do perfil geral do atendimento no hospital e o impacto destes nos custos hospitalares,
registros de casos masculinos, outros tipos de cancer e registros com dados

incompletos.
2.3 Fonte de dados extracao

Os dados foram extraidos do Sistema de Registro Hospitalar de Céancer
(SisRHC), 2019, pois em virtude da pandemia do Sars Cov 19, as informagdes dos
anos no momento da coleta apresentavam baixa completude no sistema. Um sistema
baseado na web desenvolvido pelo National Cancer Institute (NCA, INCA em

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

armazenados e gerenciados em planilhas do Microsoft Excel 2015.

O Registro Hospitalar de Cancer — RHC € responsavel pela coleta,
armazenamento, processamento e andlise de informacgdes de pacientes atendidos em
uma unidade hospitalar, com diagnostico confirmado de cancer. As informacdes sao

coletadas de forma sistematizada e permitem o0 monitoramento da assisténcia
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prestada ao paciente, sendo utilizado para acompanhar e avaliar a qualidade da
assisténcia prestada, incluindo os resultados no tratamento do cancer.

Os RHC séo instalados em hospitais gerais ou especializados em oncologia e
incluem nos seus registros caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de tratamento
dos casos de cancer atendidos no pais. O Ministério da Saude instituiu a
obrigatoriedade do preenchimento e manutencéo dos dados no SisRHC, em todas as
Unidades e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia publicas ou
privadas do Brasil. (BRASIL, 2005).

2.4 Variaveis

Foram extraidos do RHC 2019 os dados sociodemograficos, e tentando estimar
a vulnerabilidade existente, assim como realizado no estudo de Ferreira et al, (2020),

adotamos a seguinte classificacao:

Tabela 1. Classificacdo das variaveis

VARIAVEIS CLASSIFICACAO
18-39 anos, 40- 49 anos, 50-69 anos
Faixa etaria
e 70 ou mais anos.
branca ou n&o branca - que incluiu
pretos, pardos, indigenas e
Raca/cor . _ . -
quilombolas, a fim de identificar uma
vulnerabilidade étnica.
Escolaridade de acordo com o nivel de ensino.
_ atual tabagista, ex-tabagista e ndo
Tabagismo .
tabagismo.
alcoolismo atual, ex-alcoolatra, e ndo
Alcoolismo

alcoolatra.

. A considerando as cinco regides
Regido de residéncia

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

QOeste.

encaminhado do Sistema Unico de
Origem do encaminhamento Saude - SUS, nao encaminhado pelo
SUS ou por conta propria.
diagnostico (1, 11, Il e IV, de acordo

Estadio do tumor
com a classificagdo BI-RADS.

2.5Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu aos requisitos legais do Resolugdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012). Considerando que esse estudo foi
realizado com dados secundarios disponiveis em sistema publico, ndo sendo possivel
identificar as pacientes, conforme Resolucdo n°® 510, de 7 abril de 2016, néo foi
necessario o termo de consentimento informado e a aprovacdo em comité de ética em
pesquisa (GUERRIERO, 2016). O Artigo 2° da Portaria GM/MS n° 1.768 de 30 de julho
de 2021, que trata da protecao de dados e seguranca da informacé&o de saude pessoal

como direito.
2.6 Analise estatistica

Foi realizada analise descritiva das caracteristicas da populagdo do estudo por
meio de frequéncias absolutas e relativas. Com base no resultado inicial para
avaliacdo dos fatores associados a falta de acesso foram estimados os valores de
odds ratio (OR) com intervalo de confiangca de 95% (IC95%) e respectivos valores de
p, por meio de regresséao logistica multivariada apenas no grupo - caso. O nivel de
significancia foi de 5%. O software estatistico utilizado foi o Stata (StataCorp, LC)

versao 11.0.

3 RESULTADOS
Um total de 2.525 casos de CM registrados em mulheres no periodo de 01 de
janeiro a 31 de dezembro de 2019 foram incluidos nesse estudo. As mulheres

apresentavam faixa etaria entre 18-70 anos de idade ao diagndstico. A maioria era de
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cor ndo branca (53,27%), baixa escolaridade (56,59%), residentes na regido Sudeste
(64,04%) e apresentavam estadio Il (35,41%).

Aproximadamente 60% dos registros hospitalares de cancer de mama sao de
mulheres que ja apresentam um diagnéstico, mas que nao iniciaram o tratamento,

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

Figura 1. Fluxograma de selecdo dos dados
L 84.804 registros ‘

de cancer

/82.279 excluidos por:

’ -19.786 casos ndo analiticos

» -32.824 Sexo masculino;

‘ -22.970 Outros tipos de cancer;
\-6.99‘) dados incompletos;

Y
2.525 registros de cancer
de mama em mulheres

-

incluidos

A 4
1007 (39,88%) controle:
.( A o)k S 1.518 (60,12%) casos:
sem diagnostico e tratamento

Jinonbat com diagnostico
lou ¢ asnéstico e tratame
‘c u com diagnostico e tratamento mas sem tratamento

Fonte: Autor.

Ao analisar os fatores associados ao acesso de mulheres que chegaram no
servico com diagndéstico e sem tratamento, observou-se como determinantes, a idade
nas faixas etarias mais jovens (18-39 anos e 40-49 anos, p=0,001), ndo ser da cor
branca (p<0,001), ter maiores niveis de escolaridade (high school e higher education)
(p=0,003), residir nas regides Norte e Nordeste (p<0,001) e bem como o diagndstico
tardio (estadios Il e IV) (p=0,001) (tabela 2).

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

diagnosticadas
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Variaveis Total n (%) Controle 1007 Casos 1.518 -
(39,88%) (60,12%)
Faixa etéaria 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)
Nao branco 1345 (53,27) 463 (34,42) 882 (65,58)
Escolaridade 0,003
Analfabeta 148 (5,86) 65 (43,92) 83 (56,08)
Nivel 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)
Vilva/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
Regido
Centro-Oeste
Nordeste
Sul
Sudeste
Norte

Historico familiar

de cancer
N&o
Sim

Origem do

encaminhamento

SUS

N&o SUS

Conta propria

Estadio ao

Diagnostico
I
Il
[l

A%

377 (16,85)

83 (3,32)
311 (12,43)
385 (15,38)
1603 (64,04)

121 (4,83)

871 (37,80)

1433 (62,20)

2175 (86,14)
340 (13,47)

10 (0,40)

627 (24,83)
894 (35,41)
708 (28,04)

296 (11,72)

161 (42,71)

29 (34,94)
104 (33,44)
223 (57,92)
612 (38,18)

28 (23,14)

352 (40,41)

546 (38,10)

855 (39,31)
149 (43,82)

3 (30,00)

285(45,45)
367(41,05)
252(35,59)

103(34,80)

216 (57,29)

54 (65,06)
207 (66,56)
162 (42,08)
991 (61,82)

93 (76,86)

519 (59,59)

887 (61,90)

1320 (60,69)
191 (56,18)

7 (70,00)

342(54,55)
527(58,95)
456(64,41)

193(65,20)

<0,001

0,270

0,234

0,001

*Qui-quadrado

Fonte: Autor.

Ao analisar os fatores associados a barreira para o inicio do tratamento em

mulheres com diagndéstico de cancer de mama, observou-se que a variavel 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), ttm menores chances de acesso ao
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tratamento do que as mulheres mais jovens. A raca/cor da pele também se apresenta
como barreira para o0 acesso, mulheres nao 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 nivel 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
regidao Sul, 42,08% (OR 073; IC 95% 0,59 - 0,89; p<0,002), apresentam menores
chances de acesso ao tratamento. A analise do estadio ao diagndstico mostrou que
mulheres que apresentam estadio Il (OR 1,12; IC95% 1,02-1,23; p=0,013) e estadio
IV (OR 1,19; 1C95% 1,07-1,33; p=0,001) tém menores chances de acesso ao

tratamento em estadio inicial da doenca. (Tabela 2)

Tabela 3. Andlise univariada dos fatores associados a barreira para o inicio do

tratamento em mulheres diagnosticadas com cancer de mama

Variaveis Barreira ao tratamento p*
Faixa etaria T
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
Racga/Cor
Branca Ref Ref
Nao branca 1,12 (1,04; 1,20) 0,002

Escolaridade

Analfabeta Ref Ref



Nivel elementar
Ensino médio

Ensino superior

Regiao
CO
NE

SUL
SE
NO

Estadio

1,09 (0,94; 1,26)
1,13 (0,97; 1,32)

1,33 (1,13; 1,57)

Ref

1,07 (0,89; 1,27)
0,73 (0,59; 0,89)
1,02 (0,86; 1,20)

1,19 (0,99; 1,43)

Ref

1,07 (0,98; 1,17)
1,12 (1,02; 1,23)

1,19 (1,07; 1,33)

0,254

0,123

0,001

Ref

0,467

0,002

0,848

0,067

Ref

0,119

0,013

0,001
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OR:odds ratio; IC 95% intervalo de confianca de 95%; *Regressédo Logistica

Fonte: Autor.

A andlise multivariada dos fatores associados as barreiras para o tratamento

do cancer de mama mostou que as variaveis raga/cor (OR 1.7; 1C95% 1,44-2,01,;
p<0,001), escolaridade (OR 2,36; IC95% 1,56-3,60; p=<0,001), estadio disgnostico Il
(OR1,44; 1C95% 1,15-1,80; p=0,001) e estadio diagnostico 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. Analise multivariada dos fatores associados a falta de acesso para

tratamento em mulheres diagnosticadas

Variaveis OR (IC 95%) P
Cor
Branca Ref ref.
N&o branca 1,71 (1,44; 2,01) <0,001

Escolaridade

Analfabeta Ref
Nivel 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
Il 1,20 (0,98; 1,49) 0,077
0l 1,44 (1,15; 1,80) 0,001
\Y 1,58 (1,18; 2,11) 0,002

OR:odds ratio; IC95% intervalo de confianca de 95%; *Regressdo Logistica

Fonte: Autor

4 DISCUSSAO

Os resultados do estudo mostram que 60,11% das mulheres diagnosticadas
com Cancer de Mama (CM) apresentaram dificuldades no acesso ao tratamento,
sendo que as maiores barreiras de acesso séo para mulheres com idade entre 18-49
anos, de raga/cor ndo branca, maior nivel de escolaridade, residentes nas regidoes

Norte e Nordeste e diagnosticadas com estadio avancado Ill e IV.
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Observamos cinco agrupamentos distintos de fatores associados a falta de
acesso para tratamento de mulheres com diagnéstico de cancer de mama.
Observamos também que a dificuldade de acesso é maior para as idosas a partir de
70 anos, quando comparadas as mais jovens o0 que torna esta barreira ainda mais
preocupante uma vez que o envelhecimento da populacéo ja é realidade no Brasil
(SILVA et al., 2021). Adicionalmente, a maior parte das mulheres com maior nivel de
escolaridade, ndo brancas e com estagios avancados da doenca (estadios Il e V)
também enfrentam maiores dificuldades no acesso ao tratamento.

Em consonancia 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 caracteristicas individuais como
escolaridade, raca/cor, renda, entre outras, coloca estas populacbes em
desvantagens em relacdoaas regidbes Sul e Sudeste pois, apresentam piores
condicdes de saude e dificuldades no acesso para utilizagcao dos servigos (SOUSA, et
al, 2019; JUNIOR & SILVA, 2018).

O Brasil € um pais com dimensao continental, mas que dispde de um sistema
de saude publico, universal e com capilaridade em todos os municipios do pais, onde
a falta de integracdo dos servicos com as Redes de Atencdo a Saude evidencia a
dificuldade para o acesso ao tratamento do cancer em tempo oportuno. (MENDES,
2010; MONTEIRO, et al., 2019).

Ademais, 0 numero de pacientes nos estadios mais elevados evidencia
fragilidade nas acdes 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 céncer de mama aponta os mesmos fatores
encontrados nesse estudo, corroborando com os dados aqui apresentados (COSTA
et al., 2019).

Na avaliacdo de risco do cancer, o Relatorio Mundial (2021) aponta que o
gradiente socioecondmico para incidéncia do cancer pode variar em magnitude e
direcdo em diferentes locais de cancer, mas a mortalidade por CM é maior, e a
sobrevida menor, em grupos com situacdo socioecondmica baixa e outros grupos
desfavorecidos, como minorias étnicas e raciais (SUNG et al., 2021).

Realidade também vivenciada em paises desenvolvidos, como nos Estados

Unidos, onde, apesar de mulheres brancas apresentarem maior incidéncia de CM, as
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mulheres afro-americanas estdo mais propensas a morrer da doenca e essa
disparidade é resultante da oportunidade de acesso aos servicos de saude e
tratamento (SOARES et al., 2015).

Com relacéo as regides brasileiras, a falta de acesso ao tratamento do CM se
revelou maior nas regidbes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, regides estas com
popula¢cdes mais vulneraveis, com maiores indices de pobreza, maiores barreiras para
acesso a servicos de saude e dependentes do atendimento no sistema publico de
satde (JUNIOR & SILVA, 2018).

Vale destacar que a maioria das mulheres apresenta diagnéstico, mas nao
tratamento, mostrando que 0 acesso ao tratamento continua sendo importante
barreira a ser vencida e que a melhora no indice de rastreamento ndo indica reducao
das desigualdades sociais. Reforcando o nosso achado, o estudo de coorte com
204.130 casos no Brasil, aponta que o aumento nas acdes de rastreamento do cancer
de mama né&o tem impactado positivamente na reducao da mortalidade (Medeiros et
al, 2020), além da baixa cobertura de mamografia na populacao-alvo existe uma
inadequacdo no segmento de lesdes suspeitas e déficit de acesso ao tratamento
cirargico (AZEVEDO et al., 2014).

Estudos que analisam o0 acesso ao rastreio do CM evidenciam resultados
crescentes na realizacdo de mamografias, porém esses aumentos ocorrem em
pacientes que utilizam servigos privados e melhor renda como mostram diversos
estudos (MOREIRA et al.,, 2018; BURANELLO et al.,, 2018; SILVA et al.,, 2019;
SCHAFER, 2021).

O Ministério da Saude brasileiro em 2014, através da Portaria GM n° 1.220/
2014, instituiu o prazo de até 60 dias para o inicio do tratamento dos casos de cancer
(BRASIL, 2014). No entanto, verifica-se que mesmo sendo estabelecido através de
portaria ministerial como prioridade, o tratamento do CM continua ndo sendo realizado
em tempo oportuno (MEDEIROS, et al., 2020).

Souza et al, (2019) em estudo realizado no Piaui entre 2016 e 2017,
apresentaram resultados que mostram que 0 acesso ao tratamento permaneceu com
atraso superior a 60 dias em 71,6% das mulheres com diagndstico de CM. Também
estudo de Ferreira et al. (2020), analisando o tempo de espera entre diagndstico e
tratamento no Brasil entre 1998 a 2012, encontrou que o0 maior tempo de espera para

tratamento apés diagnostico 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 apds o diagnéstico 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
cancer 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 estédo
associadas ao aumento da mortalidade pelo cancer de mama. (SHIN et al., 2013).

O estudo mostra que ter diagndstico confirmado sem ter iniciado o tratamento,
também representa uma barreira para 0 acesso ao tratamento em tempo oportuno
guando inserida no registro hospitalar de cancer. Corrobora com este dado a analise
documental realizada em 2019 a partir dos relatérios do Registro Hospitalar de
Cancer, onde os autores apresentam um estudo mostrando que pacientes “sem
diagndstico e sem tratamento” conseguiram acesso ao tratamento em menor tempo
gue os pacientes “com diagnostico e sem tratamento” (FINGER, et al., 2019).

Ademais, ndo ser da raca branca, ter maior escolaridade e estadios ao
diagnéstico em estagios mais avancados 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 diagnostico de CM
primario confirmado, realizado em Belo Horizonte em dez unidades oncoldgicas de
2010 a 2013, aponta piores resultados para mulheres de raga/cor negra entre
mulheres atendidas no sistema publico e no sistema privado mostrando que a raca e
condicdes socioecondmicas contribuem para que mulheres tenham piores resultados
em saude (CABRAL, et al., 2019).

O nivel de escolaridade é um determinante social que impacta ha compreensao
do processo saude-doencga, porém, no presente estudo, observamos que ter maior
escolaridade ndo 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 sdo mulheres com maior escolaridade, renda superior a 2 salarios
minimos, racga/cor branca, ndo séo chefes de familia, com estado conjugal de unido,
reforcando o resultado do estudo mostrando que os determinantes sociais estao

intrinsicamente relacionados as 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 nivel de escolaridade tiveram mais chances de realizar mamografia do que
aguelas com menos escolaridade.

Os estadios avancados sdo preocupantes pois indicam uma fragilidade no
acesso ao tratamento em tempo oportuno, impactando na qualidade de vida dessas
mulheres, na assisténcia e nos custos de tratamento. O estudo de Oliveira et al, (2011)
em consonancia com os resultados apresentados mostrou que apesar da criagao da
rede para atendimento ao CM, ainda se encontram vazios assistenciais que criam
barreiras de acesso e comprometem a qualidade da assisténcia. O mesmo estudo
aponta situacao preocupante em relacéo a falta de encaminhamento dos pacientes
pelo municipio para tratamento de cirurgia de mama, quimioterapia e radioterapia, o
qgque demonstra a necessidade de acompanhamento e avaliacdo do acesso ao
tratamento do cancer de mama (OLIVEIRA et al., 2011).

Utilizou-se a base de dados do INCA, sendo retirados do SisRHC, uma
importante fonte de informacdes, com registros atualizados dos dados de tratamento
do CM no Brasil. O presente estudo apresenta algumas limitacdes que séo inerentes
a um estudo retrospectivo como a utilizacdo de um banco de dados secundarios. A
grande quantidade de casos com variaveis ndo preenchidas e as dificuldades no
acesso a internet em algumas regides do Brasil, podem comprometer a qualidade da
coleta e armazenamento do registro de casos. Cito o exemplo da variavel escolaridade
gue apesar de ter se mostrado significante com relacdo ao desfecho estudado, néo
podemos considerar uma barreira significativa carecendo de mais estudos. Segundo
Ferreira et al. (2020), quando comparado o tempo de espera para o tratamento em
relacdo a niveis 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 as condi¢des sociais e demograficas na perspectiva da
integralidade do cuidado.

Outro fator limitante foi a utilizacdo de dados apenas de um ano, tendo em vista
gue o SisRHC é utilizado para auxiliar no monitoramento da assisténcia oncoldgica no
Brasil e contribuir para o direcionamento de politicas publicas, portanto, é

imprescindivel o correto preenchimento dos dados no sistema.
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Contudo, apontamos aspectos positivos do estudo como trabalhar dados de todas
as regides do pais, por se tratar de um pais com grande extenséo territorial, pode
contribuir para o planejamento dos pontos da rede de atencdo a pessoa com doencas
cronicas na linha de cuidado da oncologia para o enfrentamento da dificuldade do
acesso para realizar o tratamento. Compreender a urgéncia para elaborar estratégias
de enfrentamento a falta de acesso a partir da reducdo das desigualdades da
populacdo mais vulneravel, com foco nas necessidades de melhorias na rede de
atencao oncoldgica e melhor compreensao da falta de acesso para profissionais e
gestores de saude do sistema publico de saude do Brasil, pode ser a direcdo para

reducado dessas iniquidades e da carga do cancer de mama no Brasil.

5 CONCLUSAO

O acesso aos servicos de saudeainda € uma barreira importante para
tratamento em tempo oportuno, sendo agravda pelas inequidades sociais em saude.

O estudo mostrou que ter maior nivel de escolaridade ndao tem impacto no
acesso. A vulnerabilidade social determina fragilidades para além dos problemas de
saude, e apresentam perfis de vulnerabilidades ainda ndo enfrentados no pais.

As desigualdades sociais afetam diretamente o acesso ao tratamento das
mulheres com diagnoéstico confirmado no Brasil, o que mostra a necessidade de
pensar estratégias diferenciadas e do fortalecimento das politicas publicas para
reducdo das desigualdades sociais, da rede de oncologia e reducdo da

morbimortalidade causada pelo cancer de mama no Brasil.
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4 CONCLUSAO

O acesso ainda se constitui como barreira para o tratamento do cancer no
Brasil. Este sO serd universalizado quando mitigados os efeitos da desigualdade
social, podendo assim a integralidade da assisténcia ser cumprida em sua plenitude
garantindo atencéo continuada e integral para as demandas de salde da populacéo.

As desigualdades sociais afetam diretamente o acesso ao tratamento das
mulheres com diagndstico de cancer de mama confirmado no Brasil, 0 que mostra a
necessidade de pensar estratégias diferenciadas e do fortalecimento das politicas
publicas para reducdo das desigualdades sociais, da rede de oncologia e reducao da
mortalidade causada pelo cancer de mama no Brasil.

As iniquidades do acesso a servi¢os de saude contribuem de forma significativa
para aumentar o risco de morte por cancer de mama no pais. Evidencia-se o baixo
nivel socioecondmico como um fator limitador importante no acesso, estando
principalmente relacionando-se ao tempo entre diagnostico e tratamento, a pratica de
exames para rastreio e ao conhecimento sobre o cancer de mama.

A vulnerabilidade social determina fragilidades que vao além dos problemas de
saude, e apresentam perfis de vulnerabilidade ainda ndo enfrentados no pais.

A saude, sozinha ndo consegue responder as necessidades de saude da
populacdo, até mesmo os avanc¢os alcancados com as politicas publicas de saude
nao dao conta de resolver os problemas advindos das desigualdades sociais.

Apos realizar os estudos foi possivel concluir que a raca/cor, regiao, faixa etaria
escolaridade e estadio diagnostico ainda séo barreiras que produzem iniquidades no
acesso, estando diretamente relacionadas as condi¢cdes socioecondmicas da
populacao.

Em destaque o achado que, ter maior nivel de escolaridade ndo representou
melhoria no acesso ao tratamento em tempo oportuno. Faz-se necessario mais
estudos nesta tematica, visto que ndo podemos nos calar frente a tantas situacdes
evitaveis.

O estado precisa desenvolver agdes governamentais capazes de impactar na
vida das pessoas, principalmente dos mais vulneraveis, mitigando os efeitos das

iniquidades sociais.



60

REFERENCIAS

AMORIM, V. M.; BARROS, M. B.; CESAR, C. L.; CARANDINA, L.; GOLDBAUM, M.
Fatores associados a nédo realizacdo da mamografia e do exame clinico das mamas:
um estudo de base populacional em Campinas, Sdo Paulo, Brasil. Cadernos de
saude puablica, v.24, n.11, p.2623-2632, 2008. https://doi.org/10.1590/s0102-
311x2008001100017

AZEVEDO, S.G. et al. Acesso a deteccao precoce do cancer de mama no Sistema
Unico de Saude: uma analise a partir dos dados do Sistema de Informagdes em
Saude. Cadernos de Saude Publica [online]. v. 30, n. 7, p. 1537-1550, 2014.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00156513 . Acesso em: 05 fev.
2022

BARROS, A. F.; ARAUJO, J. M.; NASCIMENTO, C. M.; DIAS, A. Clinical pathways
of breast cancer patients treated in the Federal District, Brazil. Revista de Saude
Publica, v.53, n.14, 2019. https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2019053000406

BOING, L.; PEREIRA, G.S; ARAUJO, C; SPERANDIO, F.F.; LOCH, M.;
BERGMANN, A.; BORGATTO, A.F.; GUIMARAES, A. Factors associated with
depression symptoms in women after breast cancer. Revista de saude publica,
v.53, n.30.

BORGES, Z. S.; WEHRMEISTER, F. C.; GOMES, A. P.; GONCALVES, H. Exame
clinico das mamas e mamografia: desigualdades nas regiées Sul e Nordeste do
Brasil. Revista Brasileira de Epidemiologia, v.19, n.1, p.1-13, 2016.
https://doi.org/10.1590/1980-5497201600010001

BRASIL, Ministério da Saude (MS). Lei N° 8080. Dispde Sobre as Condi¢cdes Para a
Promocéo, Protecdo e Recuperacao Da Saude, a Organizacdo e o Funcionamento
Dos Servicos Correspondentes e D& Outras Providéncias.; Diario Oficial da Uni&o,
1990;

BRASIL, MS. Portarian 741, de 19 de dezembro de 2005. Regulamenta o
credenciamento de centros de alta complexidade em oncologia, unidades
hospitalares de radiologia, hemoterapia e quimioterapia. Diario Oficial da Unido
2005;23 dez.

BRASIL, MS. Portaria n® 1.220, de 3 de junho de 2014. Dispde sobre a aplicacéo
dalein®12.732, de 22 de novembro de 2012, que versa a respeito do primeiro
tratamento do paciente com neoplasia maligna comprovada, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Diario Oficial da Unido 2014;3 jun.


https://doi.org/10.1590/s0102-311x2008001100017
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2008001100017
https://doi.org/10.1590/0102-311X00156513
https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2019053000406
https://doi.org/10.1590/1980-5497201600010001

61

BRASIL. Conselho Nacional de Saude. Resolucao n° 466 de 12 de dezembro de
2012. Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
humanos. [Online]. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12 12 2012.html

BRASIL. Decreto Federal n° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei
n°8.080, de 19 de setembro de 1990. Brasilia: Ministério da Saude, 2011a.
Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_ 03/ Ato2011-
2014/2011/Decreto/D7508.htm&qt;

BRASIL. Ministério da Saude. As Causas Sociais das Iniquidades em Saude
no Brasil.Relatério Final da Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS).Brasilia: Ministério da Saude, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Estimativa 2016 —

Incidéncia de cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA; 2015. Disponivel em:
http://www.inca.gov.br/estimativa/2016/estimativa-2016-v11.pdf&gt;

BRASIL. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA). Coordenacéao de Prevencao e Vigilancia. Estimativa
2014-2015. Incidéncia de Cancer no Brasil. Rio de Janeiro. 2014. Disponivel
em: http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/com
nect/tiposdecancer/site/home/mama.

BRITO, C.; PORTELA, M. C.; VASCONCELLOS, M. T. Factors associated to
persistence with hormonal therapy in women with breast cancer. Revista de salde
publica, v.48, n.2, p.284-295, 2014. https://doi.org/10.1590/s0034-
8910.2014048004799

BURANELLO, M. C.; MEIRELLES, M.; WALSH, |.; PEREIRA, G. A.; CASTRO, S. S.
Breast cancer screening practice and associated factors: Women's Health Survey in
Uberaba MG Brazil, 2014. Pratica de exames de rastreio para cancer de mama e
fatores associados — Inquérito de Saude da Mulher em Uberaba MG, Brasil,

2014. Ciencia & saude coletiva, v.23, n.8, p. 2661-2670, 2018.
https://doi.org/10.1590/1413-81232018238.14762016

CABRAL, A.; GIATTI, L.; CASALE, C., CHERCHIGLIA, M.L. Vulnerabilidade social e
cancer de mama: diferenciais no intervalo entre diagndstico e tratamento de
mulheres com diferentes perfis sociodemograficos. Ciencia & Saude Coletiva. v.24
n.2, p.613-62, 2019. DOI: 10.1590/1413-81232018242.31672016. 30726393.

CABRAL, A.; GIATTI, L.; MARTINEZ-HERNAEZ, A.; CHERCHIGLIA, M. L. Inequality
in breast cancer care in a Brazilian capital city: a comparative analysis of


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7508.htm&gt
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7508.htm&gt
https://doi.org/10.1590/s0034-8910.2014048004799
https://doi.org/10.1590/s0034-8910.2014048004799
https://doi.org/10.1590/1413-81232018238.14762016

62

narratives. International journal for equity in health, v.18, n.1, 2019.
https://doi.org/10.1186/s12939-019-0989-z

CALEFFI, M.; RIBEIRO, R. A.; BEDIN, A. J.; JR, VIEGAS-BUTZKE, J. M.;
BALDISSEROTTO, F. D.; SKONIESKI, G. P.; GIACOMAZZI, J.; CAMEY, S. A;
ASHTON-PROLLA, P. Adherence to a breast cancer screening program and its
predictors in underserved women in southern Brazil. Cancer epidemiology,
biomarkers &prevention: a publication of the American Association for Cancer
Research, cosponsored by the American Society of Preventive Oncology, v. 19, n.10,
p. 2673-2679, 2010. https://doi.org/10.1158/1055-9965.EPI-10-0338

CAMPBELL, R. T.; et al. Economic, racial and ethnic disparities in breast cancer in
the US: towards a more comprehensive model. Health Place, v.15, n.3, p.855-864,
2009.

CANARIO, A. C.; CABRAL, P. U.; PAIVA, L. C.; FLORENCIO, G. L.; SPYRIDES, M.
H.; GONCALVES, A. K. Physical activity, fatigue and quality of life in breast cancer
patients. Revista da Associacao Medica Brasileira, v.62, n.1, p.38-44, 2016.
https://doi.org/10.1590/1806-9282.62.01.38

CARVALHO, J. B.; PAES, N. A. Socioeconomic inequalities in breast cancer
mortality in microregions of the Brazilian Northeast. Revista Brasileira de Saude
Materno Infantil, v.19, n.2, p.391-400, 2019. https://doi.org/10.1590/1806-
93042019000200008

Clinicians.2011; https://doi.org/10.3322/caac.20134

COELHO, R.; NUNES GARCIA, S.; MARCONDES, L.; JACINTO DA SILVA, F. A;
DE PAULA, A.; PUCHALSKIKALINKE, L. Impact on the quality of life of women with
breast cancer undergoing chemotherapy in public and private care. Investigacion y
educacionenenfermeria, v.36, n.1, 2018.
https://doi.org/10.17533/udea.iee.v36n1e04

COSTA, J. S. D.; OLINTO, M. T.; BASSANI, D.; MARCHIONATTI, C. R.; BAIRROS,
F. S.; OLIVEIRA, M. L.; HARTMANN, M.; GABARDO, R. M.; BENNEMANN, V_;
PATTUSSI, M. P. Desigualdades na realizagdo do exame clinico de mama em S&o
Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil. Cadernos de saude publica, v.23, n.7,
p.1603-1612, 2007. https://doi.org/10.1590/s0102-311x2007000700011

COSTA, L. D. L. N.; SARDINHA, A. H. De L.; VERZARO, P. M.; LISBOA, L. L. C;
BATISTA, R. F. L. Mortalidade por Cancer de Mama e Condicdes de
Desenvolvimento Humano no Brasil. Revista Brasileira de Cancerologia, v. 65, n.
1, 2019. DOI: 10.32635/2176-9745.RBC.2019v65n1.50. Disponivel em:
https://rbc.inca.gov.br/revista/index.php/revista/article/view/50.


https://doi.org/10.1186/s12939-019-0989-z
https://doi.org/10.1158/1055-9965.EPI-10-0338
https://doi.org/10.1590/1806-9282.62.01.38
https://doi.org/10.1590/1806-93042019000200008
https://doi.org/10.1590/1806-93042019000200008
https://doi.org/10.3322/caac.20134
https://doi.org/10.17533/udea.iee.v36n1e04
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2007000700011

63

COSTA, M. F. L.; MATOS, D. L. Prevaléncia e fatores associados a realizacao da
mamografia na faixa etéria de 50-69 anos: um estudo baseado na Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (2003). Cadernos de saude publica, v.23, n.7, p.1665—
1673, 2007. https://doi.org/10.1590/s0102-311x2007000700018

DA SILVA, E. P.; PELLOSO, S. M.; CARVALHO, M. D.; TOLEDO, M. J. Exploracdo
de fatores de risco para cancer de mama em mulheres de etnia Kaingang, Terra
Indigena Faxinal, Parana, Brasil, 2008. Cadernos de saude publica, v.25, n.7,
p.1493-1500, 2009. https://doi.org/10.1590/s0102-311x2009000700007

DESANTINIS, C.et al; Estatistica de Cancer de Mama, 2011.CA: A Cancer Lournal
for developing countries. World Journal Clinical Oncology, v.5, n.3, p. 465-77,
2014.

DINIZ, C.; PELLINI, A.; RIBEIRO, A. G.; TEDARDI, M. V.; MIRANDA, M. J.; TOUSO,
M. M.; BAQUERO, O. S.; SANTOS, P.; CHIARAVALLOTI-NETO, F. Breast cancer
mortality and associated factors in S&o Paulo State, Brazil: an ecological

analysis. BMJ open, v.7, n.8, 2017. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-016395

FERREIRA, N. A. S.; CARVALHO, S. M. F.; VALENTI, V. E.; BEZERRA, |. M. P.;
BATISTA, H. M. T.; ABREU, L. C.; MATOS, L. L.; ADAMI, F. Treatment delays
among women with breast cancer in a low socio-economic status region in Brazil.
BMC Women’s Health, v.17, n.1, p.1-11, 2017. https://doi.org/10.1186/s12905-016-
0359-6

FERREIRA, N.; SCHOUERI, J.; SORPRESO, I|.; ADAMI, F.; FIGUEIREDO, F. W. S.
Waiting Time between Breast Cancer Diagnosis and Treatment in Brazilian Women:
An Analysis of Cases from 1998 to 2012. International journal of environmental
research and public health, v.17, n.11, 2020.
https://doi.org/10.3390/ijerph17114030

FIGUEIREDO, F.; ALMEIDA, T.; SCHOUERI, J.; LUISI, C.; ADAMI, F. Association
between primary care coverage and breast cancer mortality in Brazil. PloSone, v.13,
n.8, 2018. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0200125

FILHA, M. M. T.; LEAL, M. D.; OLIVEIRA, E. F.; PEREIRA, A. P. E.; GAMA, S. G.
Regional and social inequalities in the performance of Pap test and screening
mammography and their correlation with lifestyle: Brazilian national health survey,
2013. International journal for equity in health, v.15, n.1, 2016.
https://doi.org/10.1186/s12939-016-0430-9



https://doi.org/10.1590/s0102-311x2007000700018
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2009000700007
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-016395
https://doi.org/10.1186/s12905-016-0359-6
https://doi.org/10.1186/s12905-016-0359-6
https://doi.org/10.3390/ijerph17114030
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0200125
https://doi.org/10.1186/s12939-016-0430-9

64

FINGER, B.; LIMBERGER, T. Acesso ao tratamento oncolégico no SUS: a
responsabilidade civil do Estado pela perda da chance de cura ou de sobrevida das
pacientes com cancer de mama. Revista de Direitos e Garantias Fundamentais,
v. 20, n. 1, p. 155-190, 2019.

FREITAS JUNIOR, R.; KOIFMAN, S.; SANTOS, N. R. M.; NUNES, M. O. A.; MELO,
G. G.; RIBEIRO, A. C. G.; MELO, A. F. B. Conhecimento e pratica do auto-exame de
mama. Revista Da Associacdo Médica Brasileira, v.52, n.5, p.337-341, 2006.
https://doi.org/10.1590/s0104-42302006000500022

FREITAS, A. G.; WELLER, M. Knowledge about Risk Factors for Breast Cancer and
Having a Close Relative with Cancer Affect the Frequency of Breast Self-
Examination Performance. Asian Pacific journal of cancer prevention:
APJCP, v.17, n.4, p.2075-2081, 2016. https://doi.org/10.7314/apjcp.2016.17.4.2075

FREITAS, A.; WELLER, M. Women's knowledge about risk factors of breast cancer
in a Brazilian community. Women & health, v.59, n.5, p. 558-568, 2019.
https://doi.org/10.1080/03630242.2018.1516266

GARCIA, S. N.; JACOWSKI, M.; CASTRO, G. C.; GALDINO, C.; GUIMARAES, P. R.
B.; KALINKE, L. P. Quality of life domains affected in women with breast

cancer. Revista Gaucha de Enfermagem, v.36, n.2, p.89-96, 2015.
https://doi.org/10.1590/1983-1447.2015.02.45718

GIRIANELLI, V.R.; GAMARRA, C.J; AZEVEDO, G.S. Disparities in cervical and
breast cancer mortality in Brazil. Revista de saude publica, v.48, n.3, p.459-467,
2014.

GONCALVES, C. V.; CAMARGO, V. P.; CAGOL, J. M.; MIRANDA, B.; MENDOZA-
SASSI, R. A. O conhecimento de mulheres sobre os métodos para prevencao
secundaria do cancer de mama. Ciencia & saude coletiva, v.22, n.12, p.4073-
4082, 2017. https://doi.org/10.1590/1413-812320172212.09372016

GONCALVES, C. V.; COSTA, J. S. D.; DUARTE, G.; MARCOLIN, A. C.; GARLET,
G.; SAKAI A. F.; BIANCHI, M. S. Exame clinico das mamas em consultas de preé-
natal: andlise da cobertura e de fatores associados em municipio do Rio Grande do
Sul, Brasil. Cadernos de saude publica, v.24, n.8, p.1783-1790, 2008.
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2008000800007

GUERRA, M. R,; SILVA, G. A.; NOGUEIRA, M. C.; LEITE, I. C.; OLIVEIRA, R;;
CINTRA, J. R.; TEIXEIRA, M. T. B. Breast cancer survival and health
iniquities. Cadernos de saude publica, v.31, n.8, p.1673-1684, 2015.
https://doi.org/10.1590/0102-311X00145214



https://doi.org/10.1590/s0104-42302006000500022
https://doi.org/10.7314/apjcp.2016.17.4.2075
https://doi.org/10.1080/03630242.2018.1516266
https://doi.org/10.1590/1983-1447.2015.02.45718
https://doi.org/10.1590/1413-812320172212.09372016
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2008000800007
https://doi.org/10.1590/0102-311X00145214

65

GUERRIERO, I.C. Z. Aresolucdo 510/16: diretrizes éticas para pesquisas em
Ciéncias Humanas e Sociais. Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional, v.
24, n. 3, 2016.

GUYATT, G.; OXMAN, A.D.; AKL, E.A.; ET AL. GRADE guidelines: 1.
IntroductionGRADE evidence profiles and summary of findings tables. J. Clin.
Epidemiol. v.64, n.4, p. 383-394, 2011.
https://doi.org/10.1016/}.jclinepi.2010.04.026.

IARC. INTERNATIONAL AGENCY OF RESEARCH CANCER, World Health
Organization. GLOBOCAN 2020: Estimated Cancer Incidence, Mortality and
Prevalence Worldwide in 2020.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica .IBGE, 2021
https://www.ibge.qgov.br/busca.html?searchword=popula%C3%A7%C3%A30+estratifi
cada+por+cor%2C+sexo+e+regi%C3%A30 Acesso em: 05 fev.2022

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA (INCA).
Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama, 2010. Rio de Janeiro: INCA;
2011. 4. Silva RCF, Hortale VA. Rastreamento.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA

SILVA. Estimativa 2020: incidéncia do Cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA,
2019. Disponivel em: https://www.inca.gov.br/estimativa/taxas- ajustadas/neoplasia-
maligna-da-mama-feminina-e-colo-do-utero.

Instituto Nacional de Céancer. Registros hospitalares de cancer: planejamento e
gestédo/ Instituto Nacional do Cancer.2 ed. Rio de Janeiro, 2010. 2.ed, p.536, ISBN
978-85-7318-165-4 1

Instituto Nacional do Cancer. Estimativa 2020: Incidéncia de cancer no Brasil /
INCA. Rio de Janeiro, 2019. ISBN 978-85-7318-389-4

INUMARU, L. E.; QUINTANILHA, M. I. G. D.; SILVEIRA, E. A.; NAVES, M. M. V.
Risk and protective factors for breast cancer in Midwest of Brazil. Journal of
environmental and public health, 2012. https://doi.org/10.1155/2012/356851

JUNIOR, N. L.R.; SILVA. Diagnostico de cancer de mama em estado avangado no
Brasil: analise de dados dos registros hospitalares de cancer (2000-2012). Revista
brasileira de ginecologia e obstetricia, v.40, n.3, p.127-136, 2018.
https://doi.org/10.1055/s-0038-1624580



https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2010.04.026
https://www.ibge.gov.br/busca.html?searchword=popula%C3%A7%C3%A3o+estratificada+por+cor%2C+sexo+e+regi%C3%A3o
https://www.ibge.gov.br/busca.html?searchword=popula%C3%A7%C3%A3o+estratificada+por+cor%2C+sexo+e+regi%C3%A3o
https://doi.org/10.1155/2012/356851
https://doi.org/10.1055/s-0038-1624580

66

KAVANOS P. The rising burden of cancer in the developing world. Ann Oncol, v.17,
p.15-23, 2006.

LAGES, R. B.; OLIVEIRA, G.; FILHO, V. M. S.; NOGUEIRA, F. M.; TELES, J. B;
VIEIRA, S. C. Inequalities associated with lack of mammography in Teresina-Piaui-
Brazil, 2010-2011. Revista brasileira de epidemiologia, v.15, n.4, p.737-747,
2012. https://doi.org/10.1590/s1415-790x2012000400006

LANDEIRO, L.; GAGLIATO, D. M.; FEDE, A. B.; FRAILE, N. M.; LOPEZ, R. M.; DA
FONSECA, L. G.; PETRY, V.; TESTA, L.; HOFF, P. M.; MANO, M. S. Return to work
after breast cancer diagnosis: An observational prospective study in

Brazil. Cancer, v.124, n.24, p.4700-4710, 2018. https://doi.org/10.1002/cncr.31735

LEITE, F. M. C.; AMORIM, M. H. C.; CASTRO, D. S.; PRIMO, C. C. Estratégias de
enfrentamento e relacdo com condi¢ces sociodemograficas de mulheres com cancer
de mama. Acta Paulista de Enfermagem, v.25, n.2, p.211-217, 2012.
https://doi.org/10.1590/s0103-21002012000200009

LEITE, G.C.et al.; Correlacdo entre tempo de diagndstico, tratamento e sobrevida em
pacientes com cancer de mama: uma revisao de literatura. Colloq Vitae, v.13, n.1,
p. 12-16, apr.2021. Disponivel em: http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/.

MANGANIELLO, A.; HOGA, L. A.; REBERTE, L. M.; MIRANDA, C. M.; ROCHA, C.
A. Sexuality and quality of life of breast cancer patients post mastectomy. European
journal of oncology nursing : the official journal of European Oncology Nursing
Society, v.15, n.2, 167-172, 2011. https://doi.org/10.1016/j.ejon.2010.07.008

MARINHO, L. A.; CECATTI, J. G.; OSIS, M. J.; GURGEL, M. S. Knowledge, attitude
and practice of mammography among women users of public health

services. Revista de saude publica, v.42, n.2, p.200-207, 2008.
https://doi.org/10.1590/S0034-89102003000500005

MATOS, J. C.; PELLOSO, S. M.; CARVALHO, M. D. Fatores associados a
realizagdo da prevencgdo secundaria do cancer de mama no Municipio de Maring4,
Parana, Brasil. Cadernos de saude publica, v.27, n.5, p.888-898, 2011.
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2011000500007

MCLAUGHLIN, J. M.; ANDERSON, R. T.; FERKETICH, A. K.; SEIBER, E. E;;
BALKRISHNAN, R.; PASKETT, E. D. Effect on Survival of Longer Intervals Between
Confirmed Diagnosis and Treatment Initiation Among Low-Income Women With


https://doi.org/10.1590/s1415-790x2012000400006
https://doi.org/10.1002/cncr.31735
https://doi.org/10.1590/s0103-21002012000200009
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2010.07.008
https://doi.org/10.1590/S0034-89102003000500005
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2011000500007

67

Breast Cancer. Journal of Clinical Oncology, v.30, n.36, p.4493-4500, 2012.
https://doi.org/10.1200/JC0.2012.39.7695

MEDEIROS, G. C. et al. Fatores associados ao atraso entre o diagndstico e o inicio
do tratamento de cancer de mama: um estudo de coorte com 204.130 casos no
Brasil. Rev. Bras. Cancerol. v.66, 2020. https://doi.org/10.32635/2176-
9745.RBC.2020v66n3.979

MEDEIRQOS, G. C.; BERGMANN, A.; AGUIAR, S. S.; THULER, L. C. Analise dos
determinantes que influenciam o tempo para o inicio do tratamento de mulheres com
cancer de mama no Brasil. Cadernos de saude publica, v.31, n.6, p.1269-1282,
2015. https://doi.org/10.1590/0102-311X00048514

MEDEIROS, G. C.; THULER, L. C. S.; BERGMANN, A. Factors influencing delay in
symptomatic presentation of breast cancer in Brazilian women. Health & social care
in the community, v.27, n.6, p.1525-1533, 2019. https://doi.org/10.1111/hsc.12823

MENDES, E.V. As redes de atenc¢do a saude. Cienc. Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v.15, n.5, p.2297-2305, 2010.

MIGOWSKI, A.; SILVA, G. A.; DIAS, M. B. K.; DIZ, M. D. P. E.; SANT'ANA, D. R;;
NADANOVSKY, P. Diretrizes para deteccao precoce do cancer de mama no Brasil. |l
- Novas recomendacdes nacionais, principais evidéncias e controvérsias. Cadernos
de Saude Publica, v.34, n.6, p.1-16, 2018. https://doi.org/10.1590/0102-
311x00074817

MILLMAN, M. Access to health care in America. Washington DC: National
Academy Press; 1993.

MOHER, D.; LIBERATI, A.; TETZLAFF, J.; ALTMAN, D. G.; PRISMA GROUP.
Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA
Statement. Open medicine: a peer-reviewed, independent, open-access
journal, v.3, n.3, 2009.

MONTEIRO, M.F.V. et al. Access to public health services and integral care for
women during the puerperal gravid period period in Ceara, Brazil. BMC HEALTH
SERVICES RESEARCH, v. 19, p. 851, 2019. DOI:10.1186/s12913-019-4566-3

MOREIRA, C. B., et al. Social determinants of health related to adhesion to
mammography screening. Revista brasileira de enfermagem, v.7, n.1, pp. 97-103,
2018. https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0623



https://doi.org/10.32635/2176-9745.RBC.2020v66n3.979
https://doi.org/10.32635/2176-9745.RBC.2020v66n3.979
https://doi.org/10.1590/0102-311X00048514
https://doi.org/10.1111/hsc.12823
https://doi.org/10.1590/0102-311x00074817
https://doi.org/10.1590/0102-311x00074817
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0623

68

MOREIRA, C. B.; FERNANDES, A.; CASTRO, R.; OLIVEIRA, R.; PINHEIRO, A.
(2018). Social determinants of health related to adhesion to mammography
screening. Revista brasileira de enfermagem, v.71, n.1, p.97-103.
https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0623

NOGUEIRA, M. C.; FAYER, V. A.; CORREA, C.; GUERRA, M. R.; STAVOLA, B.;
SILVA, I. S.; TEIXEIRA, M. T. B.; SILVA, G. Inequities in access to mammographic
screening in Brazil. Cadernos de saude publica, n.35, v.6, 2019.
https://doi.org/10.1590/0102-311X00099817

NOGUEIRA, M.C.; GUERRA, M.R.; CINTRA, J.R.D.; CORREA, C.S.L; FAYER, V.A.;
Teixeira, M.T.B. (2018). Disparidade racial na sobrevivéncia em 10 anos para o
cancer de mama: uma analise de mediacdo usando abordagem de respostas
potenciais. Cad Saude Publica, 2018. https://10.1590/0102-311X00211717

NOVAES, C.; MATTOS, I. E. Prevaléncia e fatores associados a nédo utilizacao de
mamografia em mulheres idosas. Cadernos de saude publica, v.25, n. 2, p. 310-
320, 2009. https://doi.org/10.1590/s0102-311x2009001400013

O’DONNEL, O. Acesso aos cuidados de saude nos paises em desenvolvimento:
distribuicdo das barreiras do lado da demanda. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,
v.23, n.12, p.2820-2834, 2007.

OLIVEIRA, E. X.; PINHEIRO, R. S.; MELO, E. C.; CARVALHO, M. S. Condicionantes
socioecondmicos e geograficos do acesso a mamografia no Brasil, 2003-2008
Ciencia & saude coletiva, v. 16, n,9, p. 3649-3664, 2011.
https://doi.org/10.1590/s1413-81232011001000002

OLIVEIRA, N.; SIQUEIRA, C. S.; LIMA, K.; CANCELA, M. C.; SOUZA, D.
Association of cervical and breast cancer mortality with socioeconomic indicators and
availability of health services. Cancer epidemiology, n.64, 2020.
https://doi.org/10.1016/j.canep.2019.101660

ONITILO A. A.; et al. Geographical and seasonal barriers to mammography services
and breast cancer stage at diagnosis. Rural Remote Health, v.14, n. 3, p.2738,
2014.

OPAS. As redes de atencédo a saude. 3.ed., Brasilia: Organizacdo Pan-Americana
de Saude, 2011.

PANIS, C. et al. Breast cancer in Brazil: epidemiology and treatment challenges.
Breast Cancer: Targets and Therapy, p. 43, jan. 2015.


https://doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0623
https://doi.org/10.1590/0102-311X00099817
https://10.0.6.54/0102-311X00211717
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2009001400013
https://doi.org/10.1590/s1413-81232011001000002
https://doi.org/10.1016/j.canep.2019.101660

69

PAOLUCCI T, BERNETTI A, BAIi AV, et al. As sequelas da mastectomia e
guadrantectomia no movimento de alcance em sobreviventes de cancer de mama:
evidéncias para um protocolo integrado de reabilitacdo durante o atendimento
oncolégico. Cuidados de Apoio ao Cancer. v.29, n.2, p. 899-908, 2021. doi :
10.1007 / s00520-020-05567-x

PAULA, A.E. et al. Vulnerabilidades, Iniquidades e Politicas Publicas de
Saude. Revista académica faculdade progresso, v. 7, n. 2, 2022.

PEREIRA, L. D. A.; BRANDAO-SOUZA, C.; MUSSO, M. A. A.; CALMON, M.V.;
NETO, S. B. C.; MIOTTO, M. H. M. B.; ZANDONADE, E.; AMORIM, M. H. C. Quality
of life of women with pre-and post-operative breast cancer. Investigacion y
EducaciénEnEnfermeria, v.35, n.1, p.109-119, 2017.
https://doi.org/10.17533/udea.iee.v35n1al3

PINHO, V. F.; COUTINHO, E. S. Variaveis associadas ao cancer de mama em
usuarias de unidades béasicas de saude. Cadernos de saude publica, v.23, n.5,
2007. https://doi.org/10.1590/s0102-311x2007000500008

ROVERE, R. K.; LIMA, A. Wage-specific assessment of mammography screening in
Brazilian women. Klinickaonkologie: casopis Ceske a
Slovenskeonkologickespolecnosti, v.27, n.2, p.108-110, 2014.
https://doi.org/10.14735/amko2014108

SADOVSKY, A. D. |.; POTON, W. L.; REIS-SANTOS, B.; BARCELOS, M. R. B;
SILVA, I. C. M. indice de Desenvolvimento Humano e prevencéo secundaria de
cancer de mama e colo do utero: um estudo ecolégico. Cadernos de Saude
Pablica, v.31, n.7, p.1539-1550, 2015. https://doi.org/10.1590/0102-311x00073014

SALDANA, K. U. Challenges to the early diagnosis and treatment of breast cancer in
developing countries. World Journal Clinical Oncology, v.5, n.3, p. 465-77, 2014.

SCHAFER, A.A et al. Desigualdades regionais e sociais na realizacgéo de
mamografia e exame citopatologico nas capitais brasileiras em 2019: estudo
transversal. Epidemiologia e Servigos de Saude [online], v. 30, n. 4, 2021.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1679-49742021000400016.

SCHNEIDER, I. J.; CORSEUIL, M. W.; BOING, A. F.; D'ORSI, E. Knowledge about
mammography and associated factors: population surveys with female adults and
elderly. Revista brasileira de epidemiologia, v.16, n.4, p.930-942, 2013.
https://doi.org/10.1590/s1415-790x2013000400013



https://doi.org/10.17533/udea.iee.v35n1a13
https://doi.org/10.1590/s0102-311x2007000500008
https://doi.org/10.14735/amko2014108
https://doi.org/10.1590/0102-311x00073014
https://doi.org/10.1590/S1679-49742021000400016
https://doi.org/10.1590/s1415-790x2013000400013

70

SCHNEIDER, I. J.; GIEHL, M. W.; BOING, A. F.; D'ORSI, E. Rastreamento
mamografico do cancer de mama no Sul do Brasil e fatores associados: estudo de
base populacional. Cadernos de saude publica, v.30, n.9, 2014.
https://doi.org/10.1590/0102-311x00162313

SHEA, B.J.; REEVES, B.C.; WELLS, G.; ET AL. AMSTAR 2: a critical appraisal tool
for systematic reviews that include randomised or non-randomised studies of
healthcare interventions, or both. BMJ, 2017. https://doi.org/10.1136/bmj.j4008.

SHIN, D. W, Cho J, KIM S.Y., GUALLAR, Hwang, S.S, CHO B, PARK,J.H. Delay to
curative surgery greater than 12 weeks is associated with increased mortality in

patients with colorectal and breast cancer but not lung or thyroid cancer. Ann Surg
Oncol. v.20, n.8, p.2468-76, 2013. DOI: https://doi.org/10.1245/s10434-013-2957-y

SILVA A.S.; FASSARELLA B.P.A.; FARIA B.S.; NABBOUT T.G.M.E.; NABBOUT
H.G.M.E.; AVILA J.C. Envelhecimento populacional: realidade atual e desafios.
Glob Acad Nurs, v.2, 2021. https://dx.doi.org/10.5935/2675- 5602.20200188

SILVA, D.; TREMBLAY, M. S.; SOUZA, M.; GUERRA, M. R.; MOONEY, M.;
NAGHAVI, M.; MALTA, D. C. Mortality and years of life lost due to breast cancer
attributable to physical inactivity in the Brazilian female population (1990-

2015). Scientific reports, v.8, n.1, 2018. https://doi.org/10.1038/s41598-018-29467-
-

SILVA, G.; JUNIOR, P. S.; DAMACENA, G. N.; SZWARCWALD, C. L. Early
detection of breast cancer in Brazil: data from the National Health Survey,
2013. Revista de saude publica, v.51, (suppl 1), 2017.
https://doi.org/10.1590/S1518-8787.2017051000191

SILVA, G.O; RAMOS, F.R.S. Integralidade em saude: Revisdo da literatura.
Ciéncias Cuidado em Saude, v.9, n.3, p.593-601, 2010.

SILVA, I. S. Politicas de controle do cancer de mama no Brasil: quais sao 0s
proximos passos? Cadernos de Saude Puablica, v.34, n.6, p.1-4, 2018.
https://doi.org/10.1590/0102-311x00097018

SILVA, I. T.; GRIEP, R. H.; ROTENBERG, L. Social support and cervical and breast
cancer screening practices among nurses. Revista latino-americana de
enfermagem, v.17, n.4, p.514-521, 2009. https://doi.org/10.1590/s0104-
11692009000400013



https://doi.org/10.1590/0102-311x00162313
https://doi.org/10.1245/s10434-013-2957-y
https://dx.doi.org/10.5935/2675-%205602.20200188
https://doi.org/10.1038/s41598-018-29467-7
https://doi.org/10.1038/s41598-018-29467-7
https://doi.org/10.1590/S1518-8787.2017051000191
https://doi.org/10.1590/0102-311x00097018
https://doi.org/10.1590/s0104-11692009000400013
https://doi.org/10.1590/s0104-11692009000400013

71

SILVA, R. P.; GIGANTE, D. P.; AMORIM, M.; LEITE, F. Fatores associados a
realizacdo de mamografia em usuarias da atencao primaria a saude em Vitdria,
Espirito Santo. Epidemiologia e servicos de satde: revista do Sistema Unico de
Saude do Brasil, v.28, n.1, 2019. https://doi.org/10.5123/S1679-
49742019000100010

SOARES, L.R, et al. Mortalidade por cancer de mama feminino no Brasil de acordo
com a cor. Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, v. 37, p. 388-392,
2015.

SOUSA, S. M. M.T, et al. Acesso ao tratamento da mulher com cancer de mama.
Saude em Debate [online]. v. 43, n. 122, p. 727-741, 2019. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/0103-1104201912206.

SOUZA, B. C.; FIGUEIREDO, F. W. S.; SOUSA, L. V. A.; MACIEL, E. S.; ADAMI, F.
Regional disparities in the flow of access to breast cancer hospitalizations in Brazil in
2004 and 2014. BMC Women'’s Health, v.20, n.1, p.1-11, 2020.
https://doi.org/10.1186/s12905-020-00995-7

SOUZA, C. I.; ARAUJO, D. S.; TELES, D. A.; CARVALHO, S. G.; CAVALCANTE, K.
W.; RABELO, W. L.; ALVES, C. N.; FONSECA, A. J. Factors related to non-
adherence to mammography in a city of the Brazilian Amazonian area: A population-
based study. Revista da Associacao Médica Brasileira (1992), v.63, n.1, p.35-42,
2017. https://doi.org/10.1590/1806-9282.63.01.35

SOUZA, C.I; ARAUJO, D.S.; TELES, D.A.; CARVALHO, S.G; CAVALCANTE, K.W.;
RABELO, W.L.; ALVEZ, C.N; FONSECA, A.J. Factors related to non-adherence to
mammography in a city of the Brazilian Amazonian area: A population-based study.
Revista da Associagdo Médica Brasileira, v.63, n.1, p.35-42, 2017.

SULEIMAN, N. N.; NASCIMENTO, N.; BOTELHO, J.; COELHO, R. C. Panorama do
cancer de mama em mulheres no norte do Tocantins - Brasil. Revista do Colégio
Brasileiro de Cirurgifes, v.44, n.4, p.316-322, 2017. https://doi.org/10.1590/0100-
69912017004001

SUNG, H, FERLAY, J, SIEGEL, R, et al. Global cancer statistics 2020: GLOBOCAN
estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA:
A Cancer Journal for Clinicians, 2021. https://doi.org/10.3322/caac.21660

TIAN, N.; WILSON, J.G.; ZHAN, F.B. Spatial association of racial/ethnic disparities
late-stage diagnosis and mortality for female breast cancer: where to intervene?
International Journal Health Geographics, v.10, n.24, 2011.


https://doi.org/10.5123/S1679-49742019000100010
https://doi.org/10.5123/S1679-49742019000100010
https://doi.org/10.1590/0103-1104201912206
https://doi.org/10.1186/s12905-020-00995-7
https://doi.org/10.1590/1806-9282.63.01.35
https://doi.org/10.1590/0100-69912017004001
https://doi.org/10.1590/0100-69912017004001
https://doi.org/10.3322/caac.21660

72

VIEGAS, S.F; PENNA, C.M.M. O SUS é universal, mas vivemos de cota. Ciéncias.
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.18, n.1, p.181-190, 2013.

WHITEHEAD, M. A typology of actions to tackle social inequalities in health. J
Epidemiol Community Health, v.61, p. 473 478, 2007. Disponivel em:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2465710/pdf/473.pdf.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). A Conceptual Framework for
Action on the Social Determinants of Health. Geneva: WHO, 2010. Disponivel
em:

http://www.who.int/sdhconference/resources/ConceptualframeworkforactiononS
DH_eng.pdf.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2465710/pdf/473.pdf
http://www.who.int/sdhconference/resources/ConceptualframeworkforactiononSDH_eng.pdf
http://www.who.int/sdhconference/resources/ConceptualframeworkforactiononSDH_eng.pdf

73

ANEXOS

ANEXO A. ANALISE DAS EVIDENCIAS DOS ESTUDOS INCLUIDOS NO
MANUSCRITO 1

AS INIQUIDADES SOCIAIS comparado a SEM INIQUIDADES para ACESSO AOS

SERVICOS DE SAUDE PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER DE
MAMA NO BRASIL

paciente ou populacdo: ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PARA
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

Nd Certaint Efeitos absolutos potenciais
e de .
participantes Y O the  Efeito Riscocom  Diferenca de
Desfechos (estudos) evidence relativo SEM risco com AS
SR o SIS CEAEDR INIQUIDADE  INIQUIDADE
) S S SOCIAIS
ACESSO Baixo
AOS
SERVICOS
DE SAUDE
PARA
i (32 estudos nao
DIAGNOSTIC .. oo _
observacionai combinad . .
OE ALTA nao nao
S 0
TRATAMENT ) combinado combinado
O DO
CANCER DE
MAMA NO
BRASIL

*QOrisco no grupo deintervencéo (e seu intervalo de confianca de 95%) é baseado
no risco assumido do grupo comparador e o efeito relativo da intervencgao (e seu IC
95%).

Cl: Confidence interval
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AS INIQUIDADES SOCIAIS comparado a SEM INIQUIDADES para ACESSO AOS
SERVICOS DE SAUDE PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER DE
MAMA NO BRASIL

paciente ou populacdo: ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE PARA
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

T Certaint Efeitos absolutos potenciais
participantes Y of the  Efeito Riscocom  Diferenca de

(estudos) evidence relativo SEM risco com AS
SR S E N CELAEUR INIQUIDADE  INIQUIDADE
) S S SOCIAIS

Desfechos

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 CANCER DE MAMA ENCONTRADO NOS ARTIGOS.

ARTIGOS ENCONTRADOS

Fatores socioecondmicos

Autor/ Tamanho da Principais Anélise
ano amostra resultados principal Positivo Negativo



A maioria das
mulheres (81,3%)
esperou <60 dias

75

Referidos pelo

para iniciar o sistema
tratamento apés o publico de
diagndstico. Apen salde ;, com
as 18,7% tiveram idade >50
atraso no inicio do Temno anos (OR =
tratamento. decorridg entre Seguro salde 1,28, 1C 95%:
151.931 | Tambémhouve o orl- J > 1,21-2,34),
. : . o iniciodo privado (OR: x
Ferreiraet registros de @ desigualdades no ) raca ndo
A tratamento  0,93; IC 95%,
al, 2020 cancer de acesso aos . _ branca, com
. . digno- 0,90-0,97;p .~ ;.
mama. servigos de saude = . 9 diagnostico de
. s diagnosticoe  <0,001). >
relacionados a , . estagio | ou Il
x apos 60 dias. .
regido de e com baixa
residéncia e escolaridade,
origem do esperou mais
encaminhamento tempo pelo
ao servico de inicio do
saude, tratamento.
principalmente na
regido Norte.
Maiores taxas de
mortalidade por
cancer de mama
estiveram Maior nimero
161 Regibes positivamente Analise de clinicos
Intermediaras associadas auma @ espacial da gerais por
Oliveira et de melhor taxa de NR habitante (p =
al, 2020 Articulagdo Ur infraestrutura de = mortalidade 0,005), maior
bana saude, revelando | por cancer de namero de
Brasileiras  que a organizagao mama. centros de
e a equidade no oncologia
acesso aos Servicos credenciados
de salde sdo ainda por habitante
mais importantes. (p =0,002).
As regides Norte,
Nordeste e Centro- n
Regiodes
Oeste o
Regides Norte,
92.132 apresentaram os c
T . Indice de Sudeste e Sul  Nordeste e
Sousa et al, Autorizagcbes maiores valores de .
deslocamento (mais Centro-Oeste
2020 de deslocamento do . .
T . .. | dopaciente. desenvolvidas  (menos
Hospitalizagédo paciente. A regido .
). desenvolvidas
Norte apresentou a )

maior distancia
média percorrida.



Silva et al
2019

Nogueira
etal, 2019

"400 mulheres

438
microrregides
de satde

28,6% das
mulheres nao
realizavam exames
de mamografia
bienal. As

mulheres

pertencentes as
classes econbmicas
A / B realizaram o
exame 1,81 vezes
mais que as das
classes D / E. A
prevaléncia de
mamografia  foi
1,31 vez maior no
grupo de mulheres

que nédo
menstruaram mais
quando

comparadas ao
grupo que ainda
menstruou.

Houve acentuada
variabilidade na
cobertura
mamografica nas
microrregides
(mediana = 21,6%;
intervalo
interquartil: 8,1% -
37,9%). Alta
desigualdade de
renda domiciliar,
baixo nimero de
radiologistas /
100.000
habitantes, baixo
numero de
mamagrafos /
10.000 habitantes
e baixo nimero de
mamografias
realizadas por cada
maquina como
correlatos
independentes de
cobertura
mamografica
deficiente no nivel
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Aquelas  de

maior renda

familiar (OR

95% IC 1,22;Aqueles  de
2,68) e que jaclasses
passaram peloecondmicas
climatério mais  baixas
(OR 95% ICfaziam
1,08-1,60)  mamografia
tiveram maiorcom  menos
prevaléncia frequéncia.
de realizacdo

de

mamografia.

Prevaléncia de
exames
mamograficos.

Alta
desigualdade
econdmica,
- - baixo nimero
Analise Regibes com de
espacial da maior PIB per _ . .
. radiologistas e
cobertura capita, ,
e . mamagrafos
mamografica residentes em or
em centros P
. . habitante. Reg
microrregides.  urbanos. o
i10es Norte e
Nordeste
(regibes com
menor PIB).



Boing et
al, 2019

181 mulheres

da
microrregido. As
microrregides do
Norte e Nordeste,
que apresentavam,
em média, menor
PIB per capita,
taxa de
urbanizacgéo e
percentual da
populacdo com
ensino médio ou
superior, mas as
maiores
iniquidades de
renda domiciliar
também
apresentavam 0s
menores nimeros
de médicos,
radiologistas e
maquinas
mamogréaficas por
populacao.

Houve associacao
entre presenca de
sintomas de
depressdo em
mulheres mais
jovens, menor
nivel econémico,
escolaridade
basica e mulheres
que apresentavam
autoestima baixa a
média. Mulheres
COM MEenos anos
de estudo e
mulheres com pior
imagem corporal
apresentaram mais
sintomas
depressivos.

cancer de
mama.

Saude mental e
incidéncia de
depressdo em
mulheres com
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Ser mais
jovem (40-60
anos, 73%),
ter menor
renda (84,3%)
e apenas o
Cirurgia ensino
conservadora fundamental
(27%) (64%), além
masctectomia  de baixa-
radical (63%) média
autoestima
(28,2% -
7,9%), foram
fatores
associados a
depressao.



A maioria das
mulheres com
perfil A (brancas,
com maior
escolaridade e
tratamento
financiado por
convénios
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
diagndstico, em
comparagdo com
menos da metade
do perfil C
(mulheres pardas,

escolaridade até 11/ | €MPo entre o

tratamento
Cabral et . anos e . A
715 pacientes . digno e inicial
al, 2019 predominantement -
. . e 0 estagio do
e financiado por A
cancer.

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 o0
tratamento nesse
periodo; e 41,7%
das mulheres com

78

Mulheres ndo
brancas, com

menos de 8
Ser branca, anos de
teraté 11  escolaridade e
anos de tratamento
estudo e realizado em
convénio Servigos
privado publicos
apresentou tiveram
mais estagios ~ maiores
iniciais do chances de
cancer e iniciar o
menos tempo  tratamento

para iniciar o tardiamente e
tratamento. de descobrir o
cancer em
estagios mais
avancados.
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perfil E iniciaram
o tratamento > 91
dias apos o
diagnostico (p
<0,05). Taxas
significativamente
mais altas de
cancer em estagio
Il elVno
momento do
diagndstico foram
documentadas em
mulheres com
perfil C,DeE
(48,1%, 45,3% e
50,0%,
respectivamente),
enguanto estagios
iniciais de cancer
(insitu e 1) 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 apos o
diagnostico em
comparacdo com
mulheres com

perfil A.

Fatores associados Menor renda
ao maior intervalo familiar (OR =
de tempo entre a . 1,89; 1IC 95%

o Realizar
primeira consulta e 1,32-2,68),
. Tempoentrea  plano de
a terapia foram consulta em

primeira  agendamento

menor renda Servicos
re e consulta de consulta .
Barros et familiar, primeira g, publicos (OR
600 mulheres médicae o com _ ,
al, 2019 consulta em L - =1,78; IC
servico nablico inicio do especialista 9506 1.20
cop ' | tratamento do (OR =0,33; '
atendimento em A 2,64) ou
. : cancer. IC 95% 0,16- L x
mais de dois realizacdo de
) . 0,65). L
servigos de saude biopsia em
na via clinica; e clinicas

obtencdo da publicas (OR



analise
anatomopatoldgica
da bidpsia em
servicgos publicos
em vez de
privados. De
forma
independente, a
implantagdo do
agendamento de
consultas
especializadas,
com regulacédo do
atendimento,
esteve associada a
um menor
intervalo de tempo
entre a primeira
consultae a
terapia.

As taxas de
mortalidade por
cancer respiratério
foram maiores nas
microrregides com
menor percentual
de idosas
analfabetas, menor
percentual de
idosas em situagéo
de pobreza, menor
razdo de
dependéncia e
maior percentual
de idosas morando
em casa com agua
corrente.

Carvalho 188
& Paes, microrregides
2019 nordestinas

Atraso na
apresentagéo
sintomatica (>90
dias) foi observado
em 34,3% das
mulheres com
cancer de
mama. As
variaveis
associadas ao
atraso na
apresentagéo

Medeiros

etal 2019 388 pacientes

Analise
espacial da
taxa de
mortalidade R
por cancer de
mama.
Maiores
Atraso de escores de
tempo de suporte
apresentacao tangivel
sintomaticado  social e
cancer de  conjugal (OR:
mama. 0,98; 1C 95%:
0,96-0,99).
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=1,87;IC
95% 1,29-
2,71) ,e

mudancas na

via clinica
(OR=1,71;
IC 95% 1,19-

2,44).

Alta taxa de
analfabetismo,
menos
mulheres
idosas na
pobreza,
menor indice
de
dependéncia,
melhor
saneamento.

Sem exame
ginecolégico
de rotina (OR:
2,59, IC 95%:
1,67-4,05),
sem historia
familiar de
cancer de
mama (OR:
1,96, 1C 95%:
1,15-3,35),
renda inferior



foram frequéncia
de exame
ginecoldgico ha
mais de 1 ano,
auséncia de
historia familiar de
cancer de mama e
renda inferior a um
salario
minimo. Uma
pontuacgdo mais
alta no suporte
tangivel foi
associada a uma
menor chance de
atraso na
apresentacéo.

Mulheres sem
nenhum parente
préximo com
cancer tinham 1,54
Vezes mais
probabilidade de
ter conhecimento
insuficiente, em
comparacdo com
mulheres que
tinham um parente
proximo com
cancer. Outras
variaveis
socioecondmicas,

Freitas e incluindo renda
Weller, 417 mulheres . ~ :
situacdo de
2019
trabalho e

escolaridade, néo
tiveram associagao
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,
n&o identificaram
"sedentarismo",
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a um salario
minimo (OR:
1,62, 95% CI:
1,03-2,55).
Conhecimento . Sem historia
Ter histérico -
sobre fatores - familiar de
. familiar de N ]
de risco para cancer (p = cancer (OR:
cancer de 0,033) 1,54, IC 95%:
mama. ' ' 1,036-2,288).
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""excesso de peso
apos a menopausa”
e "ndo amamentar

filhos" como
fatores de risco.

Unidades
federativas com
alta desigualdade

de renda Alta
apresentam 2 Analise .
. . . desigualdade
N mortes a mais por | espacial da  Desigualdade
Figueiredo . A derenda (0,4 a
.~ 27 unidades  cancer de mama taxa de de renda
e Adami, . . . 3,7 mortes por
federativas quando mortalidade baixa /
2019 5 . 100.000
comparadasas | por cancer de  moderada.
. mulheres, p
unidades mama.
: <0,001)
federativas com
baixa / moderada
desigualdade de
renda
Mulheres com
ensino superior,
em comparagao
com mulheres
analfabetas,
tiveram menos
ch%r_lce d,e terum Analfabeta,
iagnostico _
tardio. As chances parda (OR:
eram rﬁaiores entre 1,30; 1C 95%:
1,21-1,41) ou
mulheres pardas e i
nearas. em negra (OR:
gras, . Nivel  1,63; 1C 95%:
comparacdo com Diagndstico de q onal 147
Junior & mulheres estagio do educaciona A
Silva. 2018 170.757 casos brancas. As cancer de  Superior (OR: 1,82). Regides
’ chances ta.mbém mama 0,32, IC 95%: do Norte (OR:
foram maiores ' 0,29-0,35). 1,23; I1C 95%:
1,04-1,45) e
para mulheres
atendidas em Centro-Oeste
unidades (OR: 1,61;1IC
. 95%: 1,34-
localizadas e na 1,94)
regido Norte do s

Brasil e Centro-
Oeste, em
comparacdo com
aquelas atendidas
na regido Sul do
pais.



Houve pior piora
da qualidade de
vida nas mulheres
da instituicdo
privada, em
comparacgao as da
instituicdo publica,
mas em ambos 0S
grupos houve piora
da qualidade de
vida ao longo do
tempo.

Coelho et
al 2018 115 mulheres

Destacou-se a
faixa etaria de 60 a
64 anos (55,0%),
22 (55,0%)
mulheres tinham
companheiro
estavel; e 14
(65,0%)
concluiram o
ensino superior. A
medida que a
renda aumenta, o
nivel de beneficios
percebidos do
exame
mamografico se
intensifica. A
escolaridade
apresentou
correlagéo
significativa entre
0s niveis de adesdo
e renda com
escores totais
variando de 23,8 a
75,1, com maior
adesdo no grupo
com renda superior
a seis salarios.

Moreira et

al 2018 40 mulheres

As mulheres nao
brancas
pertenciam a
grupos de menor
renda, eram
usuarias do setor
publico em maior

Nogueira

etal, 2018 481 mulheres
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Taxas de
qua!ldade de Seguro salde  Usuario de
vida em : B g P
pacientes com privado (p = saude publica
cancer de 0,47). (p =0,02).
mama.
Adesdo aos Maior renda e Ser solteiro ou
exames de  escolaridade viGvo (p =
mamografia.  (p =0,02). 0,27)
Ser branco  Mulheres ndo
Sobrevidade (69,5% de brancas (44%
10 anos de taxa de sobrevida em
pacientes com sobrevivéncia 10 anos;
cancer de de 10 anos; 1C95%: 35,2;
mama. IC95%: 64,8; 55,1),
74,6). pertencentes a



. 5700
Figueiredo municipios
et al, 2018 ICIp
brasileiros
Silva et al, 27f:§ é?:iies
2018 o
brasileiras

proporcao e
tinham o
diagndstico de
estagios mais
avancados da
doenca. A
sobrevida
especifica em 10
anos foi de 64,3%
(1C95%: 60,0;
68,9), com
diferenca
significativa entre
brancas (69,5%;
1C95%: 64,8; 74,6)
e negras. Mulheres
negras tiveram
pior progndstico.

O aumento da
cobertura da
Atencdo Basica
esta relacionado ao

aumento da
mortAalldade por Melhoria
cancer de ]
mama. Melhorar a escolar (OR: -
escdlaridade e 0,04 1C 95%:
. -0,08; -0,002,
reduzir a Taxas de - 0,049) e
desigualdade de | mortalidade p="5"
A reducdo da
renda esteve por cancer de .
. . desigualdade
relacionado a mama. )
reducéio da de renda (OR:
) -10,9 IC 95%:
mortalidade por )
A -18,2;-3,5,p
cancer de mama (- -'0,004)
0,04, 1IC 95% - o '
0,08; -0,002; p =
0,049 e-10,9, IC
95% -18,2; -3,5; p
=0,004,
respectivamente )
A inatividade
fisica tem Anélise
contribuido para = espacial das
um namero taxas de
substancial de | mortalidade e NR

morbidade do
cancer de
mama.

mortes e anos de

vida ajustados por
incapacidade

devido ao cancer
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grupos de
baixa renda e
usuarias do
sistema
publico de
saude. Mulher
es negras
também
tiveram pior
prognostico
(HR =2,09;
1IC95%: 1,76;
2,51).

Aumento da
cobertura da
APS (OR:
0,09 IC 95%
0,08-0,11. P
<0,001).

Inatividade
fisica (OR:
2.075). A
inatividade
fisica
contribuiu
para um
numero
substancial de



Buranello

etal, 2018 1520 mulheres

2.215 mortes

Rocha- .

. .. . devidoao
Brischiliari cancer de
etal, 2018

mama
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de mama no mortes (1990:
Brasil. Os estados 875; 2015:
brasileiros com 2.075) e anos
melhores de vida
indicadores ajustados por
socioeconbémicos incapacidade
apresentaram (1990: 28.089;
maiores taxas 2015: 60.585)
padronizadas por devido ao
idade de cancer de
mortalidade e mama no
morbidade por Brasil.
cancer de mama
atribuiveis a

inatividade fisica.

Os grupos
associados a
maiores taxas de _
Ati Maior
préatica de (
rastreamento do escolaridade
3 (OR: 1,66),
cancer de mama
: grupos de
foram: mulheres _
maior renda
brancas, mulheres _
per capita

com ensino médio ' Prevaléncia de (OR: 1,38),

e alta renda per exames de
capita (> 2,5 rastreamento 5S¢ casado Ser analfabeto
salarios minimos), do cancer de (9R: 1,67),  (p<0,0001)
ndo chefe de

mulheres em unido mama. o ,
, N familia (OR:
estavel, ndo chefes ~
A 1,64), ndo
de familia, nédo )
fumante (OR:
fumantes, A
1,64), historia
mulheres com A
historia de de cancer
) . (OR: 1,93).
neoplasias gerais e
neoplasias

benignas da mama.

A taxa de
mortalidade por
cancer de mama
foi negativamente
associada a taxade ~ Taxas de
analfabetismoe @ mortalidade
positivamente  por cancer de

Maior
pontuacéo de
acessibilidade

aos servigos
de oncologia

Maior taxa de
analfabetismo
(Coeficiente =

associada ao alto mama. fici -0,0279).
escore de (_Coe iciente
acessibilidade aos =12,9525).
servigos de

oncologia.



Figueiredo
e Adami,
2018

27 unidades
federativas

Landeiro et

al 2018 125 mulheres

Um aumento de
0,1 no indice de
Gini foi associado
a aumentos de 9,8
mortes por
100.000
mulheres; um
aumento no indice
de Palma foi
associado a
aumentos na
mortalidade de 0,7
mortes por
100.000 mulheres,
um aumento no
indice Theil-L foi
associado a
aumentos na
mortalidade de 4,9
mortes por
100.000 mulheres
ede 0,8 na
mortalidade
proporcional.

Antes do
diagndstico de
cancer de mama,
81% das pacientes
trabalhavam em
tempo
integral. Destes,
59,5% relataram
ser a principal
fonte de renda
familiar da familia
e apenas 14,9%
eram
autdbnomos. No
geral, as taxas de
retorno ao trabalho
foram de 30,3% e
60,4% em 12 e 24
meses apos o
diagnostico de
cancer de mama,
respectivamente. O
s fatores
associados a
resultados
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Maior indice
de Gini
(coeficiente t
=9,8 95% CI:
1,7-17,9),
Taxas de maior indice
mortalidade NR de Palma
por cancer de (coeficiente =
mama. 0,7 95% Cl,
0,1-1,4),
maior Theil L
(coeficiente =
0,8 95% ClI,
0,2-1,5).
Maior renda
familiar (OR:
17,76; IC
95%, 3,33-
9%2%15) © Ter t,era_pia
realizacdo de eg(_jocrlna
cirurgia (oaR!%ViTelc
Taxasde  conservadora AN
retorno ao de mama 9307/04’1_0’0:2'
trabalho ap6s (OR: 9,77; IC 0’02’35) o
cancer de 95%, 2,03- q ' x
mama. 47,05;p = epressa?o
0,004) e (ORO. 0,07;IC
possibilidade 0 1 50
de ajustes no 0 0i7)
trabalho ( ' '
OR: 37,62;IC
95%, 2,03-
47,05; P =
0,004).



positivos de
retorno ao trabalho
incluiram maior
renda familiar,
cirurgia
conservadora da
mama e ajustes no
trabalho. Os
fatores associados
a resultados
negativos de
retorno ao trabalho
incluiram terapia
enddcrina
adjuvante e
depresséo
diagnosticada apds
o BC.

Mulheres de raca /
cor negra (p =
0,012), analfabetas
(p =0,003) e da
regido Sudeste do
Para apresentaram
maior percentual
de diagndstico

tardio. Outras
Suleiman variaveis como
etal, 2017 1409 mulheres faixa etaria, centro

de referéncia,

estado civil,

historia familiar,
uso abusivo de
alcool e tabagismo
ndo apresentaram
associacdo com o
estagio inicial ou
tardio da doenga.

Taxas mais altas
de mortalidade por
cancer de mama

645 municipios T0ram diretamente

Diniz et al, associadas a taxas
do estado de .
2017 u mais altas de
Sao Paulo S
nuliparidade,
indice de
mamografia

(sobrediagnostico)

Dignose de

estagio do

cancer de
mama.

Taxas de
mortalidade
por cancer de
mama.

Mulheres
brancas (p =
0,012)

NR
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Mulheres
negras (p =
0,012),
analfabetas (p
=0,003).

Nuliparidade
(p <0,0001),
proporcao de
mamografia (p
<0,0001),
seguro saude
privado (p =
0,006)



e seguro-saude
privado.

A prevaléncia de
ndo uso de

mamografia nos
altimos dois anos
foi de 55,6% Baixa
(1C95% 49,1- escolaridade
61,9). Os fatores (OR =1,98,
de risco para a ndo IC 95% 1,48-
adesdo a 3,05), renda
mamqgrafla Rotina de f_amlllar .
foram: baixa abaixo de trés
. consulta .
escolaridade, renda N - salarios
e Prevaléncia de médica ou e
Souza et familiar inferior a . minimos (OR
241 mulheres R L exames visita _
al, 2017 trés salarios mamogréaficos. domiciliarao . 1,33, 1C
minimos, receber g ' S 95%: 0,55-
- profissional
auxilio , 3,22),
de saude. -
governamental, recebimento
ndo consultar de assisténcia
médico e nao ter governamental
plano de satde. A (OR =2,27,
consulta médica ou IC 95% =
a visita de um 1,14- 4.52).
profissional de
saude foram
fatores de
protecé&o.
Pacientes das
classes média e
baixa
apresentaram
melhores niveis de
qualidade de vida
no momento pré-
operatorio na Taxas de
Dell’ Antén qlr_nensao Funcéo qua!ldade de Nivel de
: . Fisica, enquanto os vida em .
io-Pereira 87 mulheres . . renda médio
classificados na | pacientes com .
etal, 2017 . A Ou superior.
classe média cancer de
apresentaram mama.

melhores niveis na
dimensédo Funcgéo
Emocional. Na
fase poOs-
operatoria, as
mulheres de classe
média econbmica

88

Nivel de baixa
renda.



Ferreira et

al 2017 473 mulheres

apresentaram
melhor qualidade
de vida na
dimensdo Imagem
Corporal; e as
mulheres de classe
de renda mais alta
apresentaram
melhor qualidade
de vida na
dimenséao
Funcionalidade
Social.

91,8% dos
pacientes foram
encaminhados pelo
servico publico de
salde e 0
tratamento foi
custeado pelo
servico publico de
salde em 92,9%
dos casos. Os
pacientes cuja
fonte de
encaminhamento
foi a rede publica
esperaram mais
tempo entre 0
diagnostico e 0
inicio do
tratamento, com
mediana de espera
de 71,5 dias versus
39 dias para
aqueles que
receberam
encaminhamento
de servicos
privados. Aqueles
com
encaminhamento
publico antes do
diagnostico
também
experimentaram
um maior tempo
de espera entre a
primeira consulta

Encaminhame
nto de
Servigos
privados (p =
0,036).

Tempo entre o
diagnostico e o
inicio do
tratamento.

Referé
ncia ao
sistema

publico de
saude (p =
0,031).

89



médica e o inicio
do tratamento (77
dias vs. 37 dias),
sendo o tempo de
espera para a
biopsia um fator
importante neste
atraso.

66,7% das
mulheres
entrevistadas
tiveram solicitacéo
médica de
mamografia
(59,4% entre as
usuarias do SUS e
83,9% entre as

90

Usuario do
sistema de
salde publico

com plano de .
. Seguro saude
saude ;
. . privado (OR
privado). Possuir ~260.1C
P ;] Incidénciade  3,07), nivel
escolaridade x i
. : detec¢do educacional
Silvaetal, 60.202 superior e ser da .
Lo precoce de mais alto (OR
2017 individuos cor branca ~ _
estiveram ancora =2,03,1C
; mamaria. 95% 1,59-
associados
o s 2,90), ser
positivamente a b OR =
solicitacdo do ranco (OR =
.- 1,23, IC 95%
médico. Apenas 1,08-1,40)
5,4% (1C95% 4,8— ' e
6,0) das mulheres
que receberam
solicitacdo médica
ndo realizaram
mamografia -
7,6% eram
usuérias do SUS e
1,7% possuiam
plano de salde.
Houve maior Ser branca
probabilidade de (RP: 1,28; Mulheres nio
mulheres brancas A Conhecimento 1C95%: 1,06- b
. rancas, com
citarem a sobre 1,74), ter
Gongalves . ~ . menor
1596 mulheres mamografia como = prevencdo do companheiro .
etal, 2017 , n , 7 escolaridade e
método, para cancer de (RP: 1,26; baixa renda (
diagnostico mama. 1C95%: 1,08- P
. <0,001)
precoce, com 7,00), maior

companheiros e

escolaridade



Borges et 27.718
al, 2016 mulheres

Canério et
al, 2016

com 11 anos ou
mais de educacéo
formal, de 60-64
anos (55,0%) foi
destacado, 22
(55,0%) mulheres
tinha um parceiro
estavel; e 14
(65,0%)
concluiram o
ensino superior.

A prevaléncia de
mamografia foi de
58,6 e 45,5% para
as regides Sul e
Nordeste,
respectivamente.
Mais de um quarto
das mulheres
nunca teve MMG
(26,5% no Sul e
40,6% no
Nordeste). A ndo
realizacéo dos dois
exames foi quase
duas vezes maior
na regiao Nordeste
quando comparada
ao Sul. O risco de
néo ter realizado
0s dois exames foi
maior entre as
mulheres ndo
brancas, com idade
entre 60 a 69 anos,
com menor
escolaridade e
renda familiar.

Os resultados
identificaram uma
correlagéo positiva
significativa entre

o nivel de

215 mulheres atividade fisica e a

qualidade de vida
geral, em
comparacdo com
pacientes
sedentarios.
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(RP: 1,31;
1C95%: 1,12-
1,54).

Regido Norte
(prevaléncia
de 45,5%;
29,7% nunca
realizou
exame de
rastreamento
do cancer de
mama). Ser
agora branco,
ter idade entre
60 e 69 anos,
menor
escolaridade e
baixa renda
familiar.

Prevaléncia de Regido Sul
exames (prevaléncia
mamogréaficos. de 58,6%).

Taxas de

: Taxas mais
qualidade de
. altas de ..
vida em L Ser sedentario
acientes com atividade (p <0,001)
P cancer de fisica (p P
mama <0,001)



Tema Filha 31.845

et al, 2016 mulheres
Freitas &
Weller, 417 mulheres

2016

O acesso ao
rastreamento do
cancer de mama

foi maior para
mulheres
residentes em
regides mais
desenvolvidas,
residentes nas

capitais, com Analise
melhor nivel de espacial do

escolaridade, que acesso as
viviam com praticas de

companheiro e que rastreamento
do céncer de

tinham plano de
saude privado. O
acesso ao
rastreamento do
cancer de mama
foi menor para as
mulheres
residentes nas
regides Norte,
Nordeste e Centro-
Oeste.

mama.

Em comparagéo
com as mulheres
de alta renda, o
desempenho do
BSE por mulheres
de baixa renda a
cada més foi 7,69
vezes menor. As
mulheres que ndo
viviam em uniao
estavel realizavam
BSE a cada més
2,73 menos do que
aquelas que viviam
em unido
estavel. O
desempenho do
AEM a cada més e
a cada seis meses
ou a cada ano por
mulheres com
pouco
conhecimento
sobre os fatores de

mama

Prevaléncia de
praticas de
rastreamento estavel, nivel
do cancer de de renda alto.

Regides
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
salde privado
(OR IC 95%:
2,07-3,11)

Ter unido
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Regido Norte
(OR 5% Cl:
0,27-0,46),

regido

Nordeste (OR

95% ClI: 0,46-

0,69) e regido

Centro-Oeste

(OR 95% ClI:
0,47-0,74)

Nivel de baixa
renda (OD =
0,130; IC
95%: 0,044-
0,0386; p =
0,000), ndo
vivendo em
unido estavel
(OD =0,366;
IC 95%:
0,171-0,782; p
=0,010),
conhecimento
insuficiente
sobre fatores
de risco para
cancer de
mama (OD =
0,313; IC
95%: 0,141-
0,695; p =
0,004), tendo
um parente
proximo com



risco para cancer
de mama foi 3,195
vezes e 2,028
VEeZes menor, em
comparagdo com
mulheres com bom
conhecimento. Os
participantes que
tinham um parente
préximo com
cancer realizaram
BSE todos os
meses € a cada seis
meses ou a cada
ano 2.132 vezes e
2.337 vezes menos
frequentemente,
em comparacao
com as mulheres
sem parentes
préximos com
cancer

No sistema publico
de saude, as
mulheres
prejudicaram a
qualidade de vida
nos dominios:
funcdes fisicas,
sintoma algico,

imagem corporal, Taxas de
efeitos sisttmicos = qualidade de
Garcia et e perspectivas para,  vidaem
al, 2015 64 mulheres o futuro. Nos | pacientes com
sistemas privados = cancer de
de saude, as mama.

funcbes sexual e
social e a imagem
corporal foram os

principais
dominios de
comprometimento
da qualidade de
vida das mulheres.
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cancer (OD =
0,469; IC
95%: 0,220-
0,997; p =
0,049).

Tratamento no

Seguro de .
saude §|st_ema
rivado publico de
P ' salde.



Mulheres negras,
pardas, indigenas 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
usuarios do
sistema publico de
saude
apresentaram
maior atraso entre
o diagndstico e 0
inicio do
tratamento do que
0s usuarios de
planos privados de
satde. O tempo
médio de inicio do
tratamento variou
de 30 dias na
regido Centro-
Oeste a 49 dias na
regidao Norte, que
apresenta piores
resultados devido
as barreiras de
acesso a
mamografia,
diagnostico
precoce e
tratamento.

137.593
mulheres

Medeiros
etal, 2015

Reducoes
significativas nas
taxas de
mortalidade foram
encontradas no Rio

195.596 mortes
devido ao
cancer de

mama

Gonzaga et
al, 2015

Tempo para
acessar o

tratamento em ter plano de

pacientes com
cancer de
mama.

Taxas de
mortalidade
por cancer de
mama.
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Ser ndo
branco (OR =
1,18; 1C95%:

1,13-1,23),
com mMenos
anos de estudo
(OR =1,13;
1C95%: 1,08-
1,18), sem um
parceiro (OR
=1,05;IC
95%: 1,01-
1,09). Uso do
sistema
publico de
salde (OR =
1,19; 1C95%:
1,13-1,25).

Ser casado,

salde
privado.

Estados do Paraiba (APC

Rio Grande =9,3; IC 95%:
do Sul, Riode 6,0-12,8),
Janeiro e S0 Piaui (APC =
Paulo. indice 11,2; IC 95%:



Grande do Sul, Rio
de Janeiro e Sao
Paulo. Os
aumentos nas taxas
de mortalidade
foram mais
notaveis nos
estados do
Maranhdo, Piaui e
Paraiba. Para o
periodo de 2001-
2011, uma
correlagéo
estatisticamente
significativa foi
encontrada entre o
indice de
Desenvolvimento
Humano e a
mudanca nas taxas
de mortalidade por
cancer de mama
feminino no pais e
entre o Indice de
Exclusdo Social e
a mortalidade no
periodo geral.

Houve uma forte
correlacdo positiva
entre o indice de
desenvolvimento
humano da cidade
e a taxa de exames
de mamografia em
qualquer época da
vida e nos dois
anos anteriores.

Sadovsky

et al, 2015 27 capitais

A sobrevida
especifica da
doenca foi
estimada em
76,3% (IC 95%:
71,9-81,0) em 5
anos. Uma
proporgao maior
de mulheres com
diagnostico da
doenca em estagio
Il ou IV foi

Guerra et
al. 2015 437 mulheres

Prevaléncia de

exames

mamogréaficos.

Sobrevivéncia
especifica do
cancer de
mama.

95

de 58-16,9)e
Desenvolvim  Maranhdo
ento Humano (APC =11,2;

Superior (r= 1C 95%: 5,8 -
-0,79;p  16,9). indice
<0,001). de excluséo

social mais
alto (r =
-0,75; p
<0,001)
indice de

desenvolvime

nto humano
da cidade

mais alto (OR
=1,041C NR

95%: 1,01-
1,07; OR =
1,07 IC 95%:
1,04-1,11).

Os usuarios da
salde publica
(HR =1,79;
1C95%: 1,09-
2,94)
apresentaram
pior
prognostico e
a doenca
diagnosticada
em estagios
mais

NR



Schneider 957 mulheres

etal, 2014
Cercade 2
Rovere & . m!lr]oes de
] individuos no
Lima,
banco de dados
2014 .
nacional de
salide

atendida em
servicgos publicos
de saude (37% vs.

26%). As mulheres

atendidas em
servicgos publicos
tiveram pior
prognostico,
principalmente
pela doenca
diagnosticada em
estagio mais
avancado.

A prevaléncia
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 salde
privado. Em
mulheres idosas, a
prevaléncia foi de

Ter plano de

1,15-1,89),
maior
escolaridade

Prevaléncia de
exames
mamaograficos.

38,3% (IC 95%: (OR 95% IC:
34,0-42,6), com 0s 1,30-13,44),
seguintes fatores maior nivel
associados: estado de renda
civil (casada / com familiar (IC
parentesco), 95% : 1,29-
escolaridade (> 5 3,04).

anos), quartil mais
alto de renda e
plano de salde
privado.

45,5% das
mulheres
brasileiras nunca
haviam feito
mamografia em

Prevalénciade Nivel de
2008, enquanto .
exames renda mais
62,2% das o
mamogréaficos. alto.

mulheres de um
grupo de pacientes
de menor renda (O-
0,74 salario
minimo) nunca

salde privado
(OR 95% IC:
1,08-2,09), ter
companheiro
(OR 95% IC:

96

avangados (1

ou 1V).

Menor nivel

educacional e

menor renda
familiar.

Nivel de renda

mais baixo.



fizeram
mamografia.

O risco de
suspensédo da
hormonioterapia
foi maior entre as
mulheres com
menos de 40 anos,
com doencga mais
avangada, etilistas,
em quimioterapia e
a cada internacéo
adicional, exame
realizado e més
entre o diagnéstico
e o inicio do
tratamento. Na
direcdo oposta, 0
risco de
descontinuidade
foi menor entre as
mulheres que
tinham pelo menos
0 ensino médio
completo, aquelas
com companheiro,
com historico
familiar de cancer,
aquelas que
haviam se
submetido a
cirurgia de mamae
que tinham
consultas

Brito et al,
2014 5.861 mulheres

ambulatoriais a um

mastologista e um
Oncologista
Clinico.

A mortalidade por

cancer de mama
aumentou, em
parte, devido ao
aumento da
incidéncia da
doenca. As taxas

5700
municipios
brasileiros

Girianelli
etal, 2014

de mortalidade por

cancer de mama
aumentaram no

97

Maior
escolaridade
(1C 95%:
0,83; 0,99), Menores de 40

ter anos (IC 95%:
companheiro 1,11; 1,41),
(1C 95%: com doenca
0,85; 0,99), mais avancada
historia (estagios 11
familiar de 1C 95%: 2,08;
cancer (IC  2,67;elVIC
Persisténcia 95%: 0,94;  95%: 2,82;
: 0,99), ter 3,64),
com terapia .
realizado ~ consumo de
hormonal o .
contra cancer  cruraia de alcool (IC
de mama mama (IC  95%: 1,15;
' 95%: 0,74; 1,46 ), em

0,87), tendo quimioterapia

consultas (IC 95%: 1,14;
ambulatoriais 1,46), e com
com mais
Mastologista internagdes
(IC95%: (IC 95%: 1,09;
0,39; 0,51) e 1,15 para cada
Oncologista uma).
Clinico (IC
95%: 0,74;
0,92).
Fertilidade (r
=-0,92;p
<0,0001), ser
Taxas de solteiro, chefe
mortalidade NR da familia e
por cancer de ter filhos
mama. menores de 15
anos (r = -
0,82; p
<0,0001).



Brasil de acordo
com 0 aumento de
indicadores
socioeconémicos
positivos, como o
indice de
desenvolvimento
humano, e
diminuiram como
indicadores
negativos. Houve
forte correlacdo
com a fecundidade
e 0 percentual de
mulheres chefes de
familia, solteiras e
com filhos
menores de 15
anos.

Idade mais
avancada (50-59
anos), ensino

superior (> 12 da prética de

Schneider 1899 mulheres anos) %malor_ rastreamento
etal, 2013 renda (4° quartil) N
X do cancer de
foram associados a
: mama.
mais
conhecimento
sobre mamografia.
Houve correlacédo
entre mortalidade e
menor
escolaridade e Taxas de
Albrecht et fonte de mortalidade
1086 mulheres . A
al, 2013 encaminhamento | por cancer de
(mulheres mama.

procedentes do
Sistema Unico de
Saude).

Conhecimento

Idade mais
avancada (OR
=1,10
1C95%: 1,04-
1,16), maior
escolaridade
(OR=1,22
1C95%: 1,11-
1,34) e maior
renda (OR =
1,11 1C95%:
1,04-1,19).

NR
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NR

Menor
escolaridade
(p =0,0129),

usuario do
sistema
publico de
salde (OR =
2,38,p=
0,014), cancer
de
estadiamento
avangado (111
elV)(p=
0,001; OR =
6,89e OR =
17,13,
respectivamen
te), presenca



24,7% das
mulheres nunca
haviam feito
mamografia e
37,9% ndo haviam
feito nos Gltimos
dois anos. Os
fatores
significativamente
associados a ndo
realizacdo do  Prevaléncia de
exame foram ser exames
pardo, amarelo ou mamograficos.
preto, auséncia de
companheiro,
tabagismo, baixa
escolaridade
(analfabetismo) e
auséncia de
convénio privado
de satde (OR =
1,57; 1C 95% 0,75-
3,27).

Lages et al

2012 ' 433 mulheres

NR

Mulheres
analfabetas
enfrentaram o
problema
priorizando a
busca por praticas
religiosas; e
mulheres com
ensino superior,
pertencentes a
classe econémica
B, com renda
familiar superior a
trés salarios
minimos e que
residiam em areas
urbanas empregam
mais estratégias de

Ensino
superior,
Estratégias de classe
enfrentamento socioeconémi
no ca mais alta,
enfrentamento maior renda
do cancer de familiar,
mama. residir em
zona urbana
(p <0,05).

Leite et al,

2012 270 mulheres

99

de metéstase
(p =0,001;
OR=18,23) ¢
recorréncia (p
=0,010; OR =
3,53)

Ser marrom
(OR=2371C
95%: 0,85-
6,62), amarelo
(OR=1,721IC
95%: 0,37-
7,93) ou preto
(OR=2,051C
95%: 0,54-
7,73), sem
parceiro (OR
= 1,89 1C95%:
0,99-3,65),
tabagista (OR
= 1),
analfabeto
(OR=1,65
1C95%: 0,32-
8,43), sem
convénio
privado de
saude (OR =
1,57 1C95%:
0,75-3,27)

Mulheres
doentes (p =
0,015).



enfrentamento
focadas no
problema.

Renda per capita
igual ou inferior a
1/2 salario minimo

brasileiro,
residéncia na zona
rural e presenca de
histéria familiar de
cancer de mama
sdo fatores de risco
para o cancer de
mama. Por sua
vez, a atividade
fisica (Gltimos 6
meses) € a
atividade fisica no
lazer aos 20 anos
sdo fatores de
protecdo para a
doenga em
mulheres que
vivem no Centro-

Oeste do Brasil.

Inumaru et

al. 2012 279 individuos

Considerando as
macrorregides
brasileiras, as

taxas de
mortalidade anuais
diminuiram no
Sudeste,
estabilizaram no
Sul e aumentaram
213.486 casos no Nordeste, Norte
de morte por e Centro-
cancer de Oeste. Apenas 0s
mama feminino estados de Sdo
Paulo, Rio Grande
do Sul e Rio de
Janeiro
apresentaram
queda significativa
nas taxas de
mortalidade. As
maiores elevacoes
ocorreram no

Freitas
Junior et
al, 2012
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Baixa renda
per capita (OR
=1,88;IC=
Atividade 1,06-3,29),
Eatores de fisica regular residéncia em
isco e (OR =0,23; éarearural (OR
protecio para o IC= O,I10- =4,93,1C =
cancer de 0,55) e lazer 1,65_—14},73) e
mama (OR =0,13; historia
' IC=0,03- familiar de
0,54). cancer de
mama (OR =
538;IC =
1,46-19,93).
Regibes x
Sudeste e Sul Re%loes
(mais Nordeste,
desenvolvidas Norte e
) Centro-Oeste
- especialmente (menos.
Analise . desenvolvidas
espacial das es_tados mais )
ricos como 7
taxas de « especialmente
mortalidade Séo Paulo estados mais
or cancer de (APC = - obres como
P 1,9%), Rio P !
mama. Grande do Maranh&o
Sul (APC = - (APC =12%),
0,8%) & Rio Paraiba (APC
) - O
de Janeiro . 1,1’9 %) e_
(APC = - Piaui (APC =
0,6%). 10,9%).
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Maranhdao, Paraiba
e Piaui.

Foi
encontrada
correlagao

significativa entre
maior satisfacao
sexual e anos de

estudo, capacidade

. Mulheres
funcional, com maior
vitalidade e saude .
mental. Uma escolaridade
x Taxas de (p=0,03)e
correlacao ; L
: RN .| qualidade de  cirurgia de
Manganiell significativa foi . x Idade
vida em reconstrucgao _
oetal, 100 mulheres encontrada entre a . . _ avancada (p =
. . pacientes com mamaria (p =
2011 menor satisfacdo A 0,03).
~ cancer de 0,04)
sexual e pontuacao
. mama. apresentaram
e a idade dos .
. maior
parceiros. A P
e satisfagcdo
satisfacdo sexual
. . sexual.
também foi
significativamente
maior entre as
mulheres que se
submeteram a
reconstrucdo
mamaria.
Idade,
escolaridade, etnia,
nivel
socioecondmico,
religido e terapia
de reposicao
hormonal prévia
influenciaram as -, Maior nivel .
N Préaticas de i ~_. Menor nivel
taxas dos trés tipos ~ socioecondmi
Matos et prevenc¢édo do de renda,
439 mulheres  de exame. As A co, ser .
al, 2011 L cancer de . menor nivel
praticas branco, maior .
. mama. . educacional.
preventivas foram escolaridade.

significativamente
mais comuns entre
as mulheres de
nivel
socioeconémico
mais elevado. De
64,5% (283) das
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mulheres que
faziam o
autoexame das
mamas, a maioria
(75,3%) também
teve suas mamas
examinadas no

Gltimo
atendimento
ginecologico.
Terentre 50 e
69 anos (95%
IC: 70,7% -
72,2%),
0 maior renda
das mulheres e 50 femilar 95%
IC: 78,5% -
a 69 anos 81,1%) e
relataram ter feito .
- maior
mamografloa, em escolaridade
" hincas o (9% i
maiores para 7?%(%08&
aaqnuoesleesaiemseon?a?ng casado (95% Regides Norte
IC:54,6% -  (95% IC:
com a renda

55,9%), ter 37,3% -
Salarios), maior consultado 41,6%),
nivel,de Prevaléncia de medico (95%  Nordeste
Oliveira et 57.357 escolaridade. ser eXAmes IC: 58,0% - (95% IC:
al, 2011 mulheres ’ - 59,1%) e ter 38,9% -
casado, ter mamograficos.

o plano de 41,4%) e

consultado médico . :

saude privado Centro-Oeste

sa?]éeezr FI)\I/Iaonr(;rd((:m (95% IC: (95% IC:

familiar (> 5 min.

uma érea 72,2% - 49,0% -
i 73,5%), além  52,6%).
metropolitana ]
ipli e morar em
triplica a chance a
regiao
de fazer :
mamografia. Dista metropolitana
ncias maiores (95% IC:
67,0% -

aumentam as 68,5%)_ Regi

chances, <
comparando Oes Sudeste
' 64,2% -
65,7%) e Sul
(95% IC:
55,5% -

58,3%).



Os preditores
independentes para
adesdo aos
programas de
rastreamento
foram alto risco
genético,
analfabetismo,
historico de uso de
anticoncepcionais
orais e nimero de
filhos, nos quais
uma paridade >5
resultou em uma
probabilidade 11%
menor de adesao
quando comparada
com uma paridade
<2. Enquanto o
tabagismo atual foi
associado a uma
probabilidade
substancialmente
menor de adesao,
0s participantes
que eram ex-
fumantes tiveram
uma adesao maior.

Caleffi et

al. 2010 3749 mulheres

A néo realizacdo
da mamografia
esteve associada a
néo realizacdo do
exame de
Papanicolaou e a
nao consulta com
0 ginecologista, 0
que indica
dificuldade de

4621 mulheres acesso e / ou falta
de
autocuidado. Idade
acima de 70 anos,
baixa escolaridade
e auséncia de
relacionamento
conjugal também
foram associados a
menores taxas de
exames de

Novaes &
Mattos,
2009

Adesao as
praticas de
rastreamento
do cancer de
mama.

Prevaléncia de
exames
mamograficos.
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Maior risco
genético (RR:
1,25; (IC de
isjg)lcérln Ser analfabeto
histérico de (RR: (?77 o
Uso de de 95%: 0,67-
. . 0,90), fumar
anticoncepcio
nal oral (RR, atualmente
111" IC de (RR, 0,82; IC
1= 0
95%. 1 04- de 95%, 0,77-
1,19), 0,88),
historico de multiparidade
tabagismo (JLE; del;)é';%,
anterior (RR, 6-17%).
1,10; IC de
95%, 1,01-
1,19),
Nao realizar
consultas
clinicas com
ginecologista
(RP=2,39,IC
95%: 2,04-
2,80) e ndo
realizar o
exame de
Papanicolaou
NR (RP=3,24,1C
95%: 2,89-
3,63). Ter 70
anos ou mais
(RP=1,12,IC
95%: 1,08-
1,17), baixo
nivel
educacional
(RP=1,01,IC

95%: 1,02-



rastreamento do
cancer de mama. A
néo realizagéo da
mamografia
mostrou estar
associada
principalmente a
menores taxas de
seguro-saude e
maiores taxas de
barreiras de acesso
aos Servicos
publicos de salde.

61,5% nunca
tinham ouvido
falar do cancer de
mama; o
autoexame das
mamas foi
realizado por
apenas
2,9%:; 81,7% nao
relataram nenhum
exame clinico das
mamas pelo
meédico; 99%
nunca fizeram
mamografia. Nenh
um caso de cancer
de mama ou néo-
mama foi relatado
no estudo.

Da Silva et

al. 2009 104 mulheres

Niveis mais
elevados de apoio
social aumentaram
consistentemente

as chances de
individuos
relatarem praticas
adequadas em
relacdo ao
autoexame das
mamas. Os
resultados também

1307
trabalhadores
de enfermagem

Silva et al,
2009

104

1,12) e
nenhum
parceiro (RP =
1,05, 1C 95%:
1,00-
1.09). Sem
seguro saude
privado (RP =
1,16, IC 95%:
1,11-1,20) e
maiores taxas
de barragens

para acessar
0S Servigos
publicos de
saude (RP =
0,94, 1C 95%:
0,89-0,98).
Ser indigena
esteve
associada a
Mulheres  néo realizacdo
Fatores de indigenas ndo de
risco para relataram  mamografia
cancer de casos de (apenas 1%)
mama. cancer de Ou exame
mama. clinico das
mamas
(apenas
18,3%).
Ser mais
jovem, com
maior
. escolaridade,
Taxas de apoio .
. maior renda
social para e
. familiar,
pacientes com NR
A casado, sem
cancer de .
filhos,
mama.

branco. Relat

0 de praticas
adequadas
quanto ao



Marinho et 663 mulheres

Gongalves
et al, 2008

mostraram que 0s
mais jovens, com
maior
escolaridade,
maior renda,
casados, sem
filhos e que se
autodenominavam
brancos obtiveram
0S maiores escores
de apoio social.

Houve associacao
entre adequacéo de
atitude e cinco
anos ou mais de
estudo e ser
casado. Também
houve associagéo
entre a adequacéo
da pratica de
mamografia e a
ocupacao com a
renda familiar de
até quatro salarios
minimos.

59,8% das
mulheres nao
realizaram o

exame das mamas
no pre-
natal. Mulheres
nao brancas e com
renda mensal
inferior a um
salario minimo ou
com pre-natal e
parto na rede
publica de saude
apresentaram
maior
probabilidade de
ndo realizacdo do
exame das mamas
no pré-natal.

Conhecimento
e incidéncia
pratica das
praticas de
rastreamento
do cancer de

ncia clinica de

mamarios.

autoexame
das mamas
(54% maior;
OR =1,54;
1IC95% =
1,14-2,07).

Maior
escolaridade
(OR: 1,21),
ser casado
(OR: 1,61),
ter emprego
(OR: 1,37),
maior renda

familiar (OR:

1,39)

NR

105

N&o ter um
exame
mamografico
exigido pelos
médicos.

Mulher
es ndo brancas
(OR =1,15,
IC 95%: 0,98-
1,34), com
menor nivel
de renda
(abaixo do
salario
minimo, OR =
1,64, IC 95%:
1,02-2,64),
que tiveram
parto na rede
publica de
salde (OR =
1,45, 95% IC:
1,20-1,75)



Amorim et

al. 2008 290 mulheres

Dias da

Costa et al, 1026 mulheres

2007

Os fatores
associados a ndo
realizacédo de
mamografia nos
altimos dois anos
foram: idade (> ou
=70 anos), raca /
etnia (negra ou
parda) e baixa
renda familiar per
capita (<5 salarios
minimos). A falta
de exame clinico
das mamas no
Gltimo ano esteve
associada a: estado
civil (solteira /
vilva / sem
companheiro).

Menores niveis de
escolaridade foram
negativamente
associados ao
exame das
mamas. Mulheres
com mais filhos,
mulheres que
fumavam ou que
consumiam alcool
diariamente
também tinham
menos chance de
fazer exames de
mama. O menor
numero de
consultas clinicas
também foi
negativamente
associado a
realizacédo de
exames clinicos
das mamas. As
mulheres brancas

Exames
mamogréaficos
e prevaléncia

do exame
clinico das
mamas.

Prevaléncia
clinica de
exames
mamarios.

NR

Ser branca
(OR =1,31,
95% CO
1,13-1,53),
com plano de
salde privado
(OR=0,2,IC
95%: 0,06-
0,60).
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70 anos ou
mais (67,7%
nao fizeram
mamografia,
IC 95% 1,10-

1,95),
mulheres nao
brancas

(71,7% néao

fizeram
mamografia,
IC 95% 1,20-
2,10), menor
renda familiar
per capita 57 ,
5% néo tinha
mamografia,
IC 95%: 1,11-

5,35), ndo
tinha partnet
(59,9% nao
tinha exame

clinico das
mamas, 95%
IC: 0,84-1,97)

Nivel
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 alcool
diario
consumo (OR
=1,21,IC
95%: 0,96-
1,54), menor
numero de
consultas
clinicas (OR =
1,21 IC 95%:
1,01-1,45).



eram mais
provaveis de serem
examinadas do que
as nao
brancas. Mulheres
com plano de
salde privado
apresentaram
niveis mais baixos
de falha na
realizacdo da
mamografia.

Mulheres mais
velhas tiveram
menor taxa de
realizacédo de
mamografia nos
dois anos
anteriores do que o
grupo mais
jovem. Ter feito
mamografia nos
altimos dois anos
mostrou
associacgéo positiva
e independente
com residéncia
urbana, mais anos
de estudo, maior

Lima m
Costa & 27 292 renda famlllar,
Matos, mulheres plqno de sau_de
2007 prl\{ado, maior
numero de
consultas médicas
e exames de

Papanicolaou. 42,5
% realizaram o
exame hé dois
anos ou menos,

8,2% trés anos ou

mais e 49,3% em
nenhum momento
da vida. A pior
autopercepcao de
saude foi
negativamente
associada ao
desempenho na
mamografia.

107

Morar em
areas urbanas
(OR =4,52,
IC 95%: 0,58-
1,66), nivel
educacional
mais alto (OR
=5,50, IC
95%: 4,41-
6,85), renda

familiar mais Pior

Prevalénciade alta (OR = autopercep¢éo

10,42, 1IC  de satde (OR

mamograficos. 95%: 8,10 - =0,52, 95%

13,41), IC 0,46-0,58).
convénios
privados de
salde (OR =
4,74,95% IC
4,08-5,22),
visitas ao
médico e
rotina de
exames de
Papanicolaou.



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

0s residentes na

Freitas Grande Goiania
Junior et 2.073 pacientes ’
entre 0s com 2
al, 2006

filhos ou mais, e

maior entre 0s com

renda acima de 2
salarios
minimos. Em
relacdo a pratica
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
salarios minimos.

Conhecimento
e incidéncia
pratica das
praticas de
rastreamento
do cancer de

108

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  Menor nivel
basica (OR:  de renda,
2,1;0u: 1,8), menor nivel
morar em  educacional.
area urbana
(OR: 1,98),
renda mais
alta (OR:
1,68; OR:
1,2),
multiparidade
(OR: 1,4).
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Abstract: Access to timely treatment is essential for the probability of the cure and reduction of severe
breast cancer cases. In Brazil, legislation states that cancer treatment must start within 60 days of
diagnosis. This study analyzed the factors associated with lack of access to breast cancer treatment in
women with a confirmed diagnosis inserted in the health system. We collected secondary data from
Brazilian women with a diagnosis and without treatment from January to December 2019 through
the Cancer Hospital Registers developed by the National Cancer Institute. Our findings indicate that most
women (60.11%) are diagnosed with stage II cancer but are without treatment. Most of themare aged
18-70 years, non-white race/color, have a low educational level and are from the Southeast Brazilian
region. In addition, social inequalities are determinant in women’s lack of access to breast cancer

treatment.
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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

110

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 Cancer 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—Politica Nacional de Atengdo
Oncoldgica)
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 betterprognoses
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 Cancer [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
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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 aracial 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, Il, Il and IV, according to the BI-RADS
classification).

2.5 Ethical Aspects

This study analyzed secondary data available in the public system,
where the patientis 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 (C195%), 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 1l (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 yearsand 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 Il 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 Cases
1007 (39.9%) 1,518 (60.1%) b
-Value?
Age Range (Years)18-39
284 8 195 0.0
(11.25) 9(31.34) (68.66) 01
40-49 558 2 341
(22.10) 17 (38.89) (61.11)
50-69 1273 5 762
(50.42) 11 (40.14) (59.86)
70+ 410 1 220
(16.24) 90 (46.34) (53.66)
Ethnicity <0.0
01
White 1180 5 636
(46.73) 44 (46.10) (53.90)
No White 1345 4 882
(53.27) 63 (34.42) (65.58)
Educational level 0.0
03
None 148 6 83
(5.86) 5(43.92) (56.08)
Elementary School 1429 5 831
(56.59) 98 (41.85) (58.15)
High school 649 2 397
(25.70) 52 (38.83) (61.17)
Higher Education 299 9 207
(11.84) 2(30.77) (69.23)
Marital status 0.6
60
Single 559 2 345
(22.14) 14 (38.28) (61.72)
Married 1402 5 834
(55.52) 68 (40.51) (59.49)
Widow/Separate 564 2 339

(22.34) 25 (39.89) (60.11)
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Smoking 0.5
64
Never 1646 6 999
(71.60) 47 (39.31) (60.69)
Former smoker 379 1 237
(16.49) 42 (37.47) (62.53)
Current smoker 274 1 160
(11.92) 14 (41.61) (58.39)
Alcohol consumption 0.0
65
Never 1726 6 1055
(77.16) 71 (38.88) (61.12)
Former 134 4 92
(5.99) 2(31.34) (68.66)
Current 377 1 216
(16.85) 61 (42.71) (57.29)
Region <0.0
01
Central-West 83 2 54
(3.32) 9(34.94) (65.06)
Northeast 311 1 207
(12.43) 04 (33.44) (66.56)
South 385 2 162
(15.38) 23 (57.92) (42.08)
Southeast 1603 6 991
(64.04) 12 (38.18) (61.82)
North 121 2 93
(4.83) 8(23.14) (76.86)
Cancer family history 0.2
70
No 871 3 519
(37.80) 52 (40.41) (59.59)
yes 1433 5 887
(62.20) 46 (38.10) (61.90)
Health service 0.2
reference 34
SuUsS 2175 8 1320
(86.14) 55 (39.31) (60.69)
No SUS 340 1 191
(13.47) 49 (43.82) (56.18)
Private 10 3 7
(0.40) (30.00) (70.00)
Diagnostic stage 0.0
01
| 627 2 342(5
(24.83) 85(45.45) 4.55)
1 894 3 527(5
(35.41) 67(41.05) 8.95)
11 708 2 456(6
(28.04) 52(35.59) 4.41)
v 296 1 193(6
(11.72) 03(34.80) 5.20)

1 Chi-square test.; SUS: Sistema Unico de Saiide.
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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; Cl 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 barrierto admission; non-white women 65.58% (OR 1.12; Cl 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 11l (OR 1.12; CI
95% 1.02-1.23; p = 0.013) and stage IV (OR 1.19; Cl 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!

Age Range (Years)

18-39 Ref Ref
40-49 0.90 0.059
(0.82; 1.003)
50-69 0.93 0.124
(0.85; 1.02)
70+ 0.56 0.016
(0.76; 0.97)
Ethnicity
White Ref Ref
No White 112 0.002
Educational level (1.04; 1.20)
None Ref Ref
Elementary School 1.09 0.254
(0.94; 1.26)
High School 1.13 0.123
(0.97; 1.32)
Higher Education 1.33 0.001
Region (1.13;1.57)
Central-West Ref Ref
Northeast 1.07 0.467
(0.89; 1.27)
South 0.73 0.002
(0.59; 0.89)
Southeast 1.02 0.848
(0.86; 1.20)
North 1.19 0.067
Diagnostic stage (0.99; 1.43)
| Ref Ref
1} 1.07 0.119
(0.98;1.17)
1] 1.12 0.013
(1.02; 1.23)
v 1.19 0.001
(1.07; 1.33)

1 Logistic Regression; OR: odds ratio; Cl 95% confidence interval of 95%; Ref: reference category.

The multivariate analysis of factors associated with barriers to breast
cancer treatmentshowed that the variables race/color (OR 1.7; Cl 95%
1.44-2.01; p< 0.001), education (OR 2.36; Cl 95% 1.56-3.60; p < 0.001),
diagnostic stage Il (OR 1.44; Cl 95% 1.15-1.80;

p = 0.001) and diagnostic stage IV (OR 1.58; Cl 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!
Ethnicity
White Ref Ref
No White 1.71 (1.44; 2.01) <0.001

Educational level

None Ref Ref
Elementary School 1.23 0.238
(0.87;1.74)
High School 1.4 0.041
(1.01; 2.12)
Higher education 2.36 <0.001
Diagnostic stage (1.56; 3.60)
| Ref Ref
1 1.20 0.077
(0.98; 1.49)
11 1.44 0.001
(1.15; 1.80)
v 1.58 0.002
(1.18; 2.11)

1 Logistic Regression; OR: odds ratio; Cl 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 I1-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
[l 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 treatmentfor 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 populationis already a
reality in our country. Additionally, most women with better education,
whoare non-white, and at advanced stages of the disease (lll 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 morelikely 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 n° 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 startedthe treatment
also represents a barrier to accessing treatment on time when inserted
inthe 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 informationsystems 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 updatedrecords 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 networkand reduce
morbidity and mortality caused by breast cancer.
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