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Resumo

Objetivo: Identificar as desigualdades sociais (educacional, racial e por area de residéncia) na
realizacdo de mamografia, exame clinico das mamas (ECM) e no diagnostico de cancer de
mama entre mulheres.

Desenho: Estudo transversal, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), 2019.
Participantes: Participaram deste estudo 46.869 mulheres maiores de 18 anos. Os desfechos
foram: realizacdo de ECM, mamografia e o cancer de mama. As mulheres foram estratificadas
por raga/cor da pele, area de residéncia e escolaridade.

Medidas: Utilizou-se medidas simples e complexas de desigualdade, como o Indice de
Inclinagdo de Desigualdade (SII) e o Indice Relativo de Desigualdade (RII).

Resultados: As medidas de desigualdade mostraram que o acesso a solicitagdo de mamografia
e realizagdo de mamografia e ECM foi maior entre mulheres brancas, da area urbana e com
maior escolaridade. Da mesma forma, mulheres brancas (SII: 0,52, IC 95%: -0,69;1,74), pardas
(SII: 0,10, IC 595%: -0,63;0,83) e da area urbana (SII: 0,53, IC 95%: -0,23;1,28) com maior
escolaridade apresentaram maior prevaléncia de cancer de mama do que pretas, residentes na
area rural e com menor escolaridade.

Conclusao: Concluimos que a desigualdade privilegiou o acesso de mulheres brancas, mais
escolarizadas e moradoras de d4reas urbanas a realizagdo de mamografia e ECM,
consequentemente, ao diagnostico de cancer de mama. Desta forma, se faz necessario
programas de rastreamento, campanhas de conscientizacdo e politicas publicas com acesso
facilitado aos servigos de saude para mulheres pretas e pardas, residentes em areas rurais e

menos escolarizadas, como forma de reduzir as desigualdades em sautde.

Pontos fortes e limitacoes deste estudo: Em relagao aos pontos fortes, a estrutura amostral da
PNS garantiu representatividade para o Brasil. Durante a coleta de dados, a confidencialidade
e o anonimato das informacgdes foram garantidos por meio do uso de dispositivos méveis de
coleta, reduzindo o risco de desejabilidade na resposta. O uso de multiplas medidas de
desigualdades por subgrupo, propiciou a maior compreensao da desigualdade, revelando os
grupos mais vulneraveis. Sobre as limita¢des, o autorrelato do diagndstico de cancer de mama,
indica mais o acesso ao diagndstico do que a prevaléncia em si, da doenga e pode ter afetado a
prevaléncia da doenca em subgrupos com menor acesso. Alguns subgrupos que possuiam

pequeno nimero na amostra, como indigenas, amarelas e mulheres da zona rural, prejudicaram



uma andlise mais detalhada da desigualdade, por falta de poder amostral. O quantitativo

pequeno de mulheres amarelas e indigenas comprometeu as analises mais complexas.

Palavras-chaves: Desigualdades em saude; Disparidades em satde; Neoplasias mamarias;

Fatores socioecondmicos; Pesquisa Nacional de Satde; Brazil.



INTRODUCAO

O cancer faz parte das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), estando entre as
principais causas de morte prematura em varios paises (1,2). Cerca de 19,3 milhdes de novos
casos de cancer e quase 10 milhdes de mortes ocorreram em 2020 em todo o mundo (3) ¢ a
tendéncia ¢ de aumento (3,4). Mundialmente, o cancer de mama feminina é o mais incidente,
com 2,3 milhdes de casos novos (3). No Brasil, segundo estimativa do Instituto Nacional do
Cancer José Alencar Gomes Da Silva (INCA) (5) para o triénio de 2023-2025, o cancer de
mama ocupa a segunda posicao entre os mais incidentes.

Além da elevada incidéncia, o cancer de mama foi o responsavel pela maior taxa de
mortalidade por neoplasias malignas em mulheres no periodo de 2000 a 2019 (6). De acordo
com dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (7), de 2013 para 2019, a porcentagem das
pessoas com 18 anos ou mais que referiram diagnostico de cancer aumentou de 1,8% para 2,6%
respectivamente e o cancer de mama foi o mais frequente no primeiro diagnostico. Embora
homens também possam desenvolver a doencga, estima-se que somente 1% dos casos estejam
associados a esse grupo (8). Entre os fatores de risco para o cancer de mama estdo a idade acima
de 50 anos, nuliparidade, gravidez tardia, menor amamentacao, estilo de vida ndo saudavel,
trabalho noturno, radia¢des e condi¢des genéticas e hereditaria (5).

As desigualdades sociais impactam em diferentes exposi¢oes aos fatores de risco para
0 cancer, na prevencao, no diagnostico e também no inicio do tratamento (9). Populagdes em
maior vulnerabilidade social lidam com a iniquidade no acesso ao diagndstico precoce do
cancer e no tratamento efetivo e oportuno, além de apresentar maior mortalidade e menor
sobrevida (10). Ou seja, as circunstancias em que as pessoas vivem, influenciam a qualidade de
vida e saude dos sujeitos (6).

Uma revisdo feita com paises de baixa e média renda, incluindo o Brasil, mostrou
associagdo positiva entre baixa renda, baixo nivel socioecondmico e baixo nivel educacional
com a ocorréncia de cancer (11). Em paises com menor Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), uma analise a partir da incidéncia observada e alteragdes demograficas prevé que o
cancer de mama aumentard 131% em 2070 (4). No Brasil, mulheres de raca/cor da pele preta e
parda apresentaram maiores prevaléncias de diagnodstico de cincer de mama em estagio
avancado, enquanto, mulheres brancas e com maior escolaridade apresentaram menor
prevaléncia (12—14), refor¢cando assim as desigualdades associadas a oferta de servicos de
satde. Estudos no Brasil mostram desigualdades no rastreio do cancer de mama, onde mulheres
com niveis mais elevados de renda e escolaridade (15,16) e da cor branca (15) apresentaram

maiores taxas de rastreamento. Um desses estudos (16) aponta que as mulheres mais



vulneraveis apresentam dificuldade de acessibilidade aos servigos de deteccdo e tratamento
precoces, falta de informagao sobre os exames preventivos e a doenca, e falta de tempo devido
aos vinculos trabalhistas, questdes essas que merecem atengao.

O Plano de Acgdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas e Agravos
ndo Transmissiveis no Brasil 2021-2030, traz como uma das metas estabelecidas reduzir a
mortalidade prematura por cancer de mama em 10% (6). No entanto, ¢ necessario
complementar os escassos estudos disponiveis com evidéncias que aprofundem a compreensao
das disparidades sociais no contexto do cancer de mama no Brasil, considerando uma variedade
de perspectivas. Isso permitird o adequado direcionamento de politicas publicas para a reducao
das mortes prematuras de forma mais pronunciada nos grupos mais vulneraveis, ja que uma
reducdo global pode ser reflexo de melhores resultados nos grupos mais favorecidos
economicamente.

Para alcancar os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (17), bem como as metas
estabelecidas no Plano de Acdo Global da Organizagao Mundial da Saude sobre doengas nao
transmissiveis (18), principalmente em paises de baixa e média renda (1), estudos que
identifiquem as desigualdades no diagndstico e acesso aos servicos de saude sao fundamentais.
Dessa forma, o objetivo do estudo ¢ identificar as desigualdades sociais (educacional, racial e
por area de residéncia) no diagnodstico de cancer de mama, na realizagdo de mamografia e de

exame clinico das mamas.

METODOS
Fonte de dados e amostragem

Trata-se de um estudo transversal de base populacional a partir dos dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) realizada em 2019. A PNS ¢ um inquérito de base populacional,
representativo do Brasil e da populagdo residente em domicilios particulares de seu territorio.
O objetivo da pesquisa ¢ dotar o pais de informagdes sobre os determinantes, condicionantes e
necessidades de saude da populacao brasileira e com isso, servir para (re) formular politicas de
saude e subsidio a agdes e programas existentes do Sistema Unico de Satde (SUS). A
populagdo-alvo da PNS foi composta de individuos de 15 anos ou mais residentes em domicilios
particulares permanentes, sendo excluidos domicilios localizados em setores censitarios
especiais ou de escassa populagdo (19).

O plano amostral empregado foi a amostragem por conglomerado em trés estagios, com

estratificacdo das unidades primarias de amostragem (UPAs), que correspondem aos setores ou



conjunto de setores censitarios. Os domicilios sdo as unidades secundarias de amostragem
(USAs) e os moradores selecionados para responder ao questiondrio especifico, as unidades
terciarias de amostragem (UTAs). Sobre a abrangéncia geografica, a PNS ¢€ representativa do
Pais, estados e macrorregioes. Em relagdo ao tamanho da amostra final, o questionario foi
aplicado em 94.114 domicilios (19).

A PNS de 2019 foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
do Conselho Nacional de Saude (CNS), sob o parecer n° 3.529.376. Os dados estao disponiveis

no site do IBGE e ndo permitem a identificagdo dos participantes.

Coleta e instrumento de mensuracdo

A coleta de dados da PNS 2019 ocorreu entre agosto de 2019 e marco de 2020. Para a
aplicacdo dos questiondrios no domicilio, foram utilizados dispositivos moveis de coleta
(DMC) programados com o questiondrio da pesquisa e os processos de critica das variaveis.
Este questionario foi dividido em trés se¢des: questionario domiciliar, respondido pelo morador
identificado como responsavel pelo domicilio; questionario para todos os moradores do
domicilio, contendo informagdes sobre escolaridade, ocupacdo, renda, utilizacdo dos servigos
de saude, entre outros e; questionario do morador selecionado, contendo informagdes sobre
DCNT e outros. Neste estudo foram utilizadas somente as questdes individuais referentes ao
morador selecionado.

A pergunta sobre o diagnostico de cancer de mama foi respondida apenas pelo sexo
feminino. Desta forma, participaram deste estudo apenas mulheres maiores de 18 anos,
totalizando 46.869 participantes. Foram tratadas como missing data mulheres que nao
apresentavam dados para definicao de raga/cor (n=3, 0,01%), as outras variaveis utilizadas no
estudo ndo apresentaram dados faltantes.

Também foram utilizadas respostas sobre a realizacdo do ECM e da mamografia. As
analises foram realizadas para 2 grupos, mulheres a partir de 40 anos (29.442 mulheres)
seguindo a recomendacdo da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) (20), assim como a
idade utilizada no estudo de Barbosa et al. (2019) (21), também realizado com dados da PNS
do ano de 2013. Comparando com mulheres a partir de 50 anos (20.798 mulheres) de acordo
com o preconizado pelo Ministério da Satde (MS) (22).

No Brasil, a mamografia ¢ utilizada para rastreamento em mulheres assintomaticas entre
50 a 69 anos a cada dois anos e para diagndstico de mulheres com alteragdes mamarias em
qualquer idade (22). Em contrapartida ao preconizado pelo MS, a SBM, o Colégio Brasileiro de

Radiologia e Diagnostico por Imagem (CBR) e a Federagdao Brasileira das Associagdes de



Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) refutam a faixa etaria abrangida, ja que um quarto das
mulheres com cancer de mama no Brasil manifestam a doenca na faixa etaria de 40 a 50 anos.
E por esse motivo a mamografia deveria ser realizada a partir dos 40 anos anualmente (20).
Dessa forma, hé divergéncia em termos de idade para o inicio do rastreamento mamografico.
Sobre 0o ECM, é um exame de rotina em mulheres assintomaticas, recomendado
anualmente a partir dos 35 anos em mulheres com fatores de risco para o cancer de mama, e a

partir dos 40 anos para a populacao em geral (22).

Variaveis de interesse

Os desfechos do presente estudo foram: diagnostico de cancer de mama, realizagao de
ECM e de mamografia. As mulheres diagnosticadas com cancer de mama responderam “sim”
para a pergunta “A Sra. tem ou teve diagndstico de outro cancer?” e assinalaram o tipo de
cancer, dentre eles o de mama. Foi considerado casos diagnosticados somente as mulheres que
marcaram o cancer de mama. Para 0 ECM utilizou-se o tempo do tltimo exame ¢ a realizacao
ou ndo do exame. Para a mamografia a pergunta se referiu a ter havido solicitagdo de
mamografia por um médico; se foi realizada a mamografia; tempo do Ultimo exame; e se foi

paga ou feita pelo SUS.

Estratificadores de desigualdade

Os individuos foram estratificados por raga/cor da pele (branca, preta, parda, amarela e
indigena), area de residéncia (4rea urbana e rural) e escolaridade, a qual foi utilizada como
proxy de posi¢ao socioecondmica devido a menor sensibilidade a mobilidade social no contexto
de saude do que outras medidas socioecondmicas. Para classificar a escolaridade, as 7
categorias presentes na PNS foram agregadas em 4: Ensino fundamental incompleto (sem
instrucdo e fundamental incompleto); Ensino fundamental completo (Fundamental completo e
médio incompleto); Ensino médio completo (médio completo e superior incompleto); Ensino

superior completo (superior completo ou mais).

Anadlise estatistica

Todas as analises estatisticas foram realizadas no software STATA/SE® 17, utilizando-
se a estrutura amostral complexa da PNS. Nas analises descritivas foram estimadas as
prevaléncias das varidveis de interesse e seus respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC95%). A desigualdade no diagndstico de cancer de mama e no acesso aos servicos de ECM

e mamografia, de acordo com escolaridade, raga/cor e area de residéncia em 2019 foi



apresentada graficamente por meio de equiplots (www.equidade.org/equiplot). Para a

escolaridade, varidvel classificada como ordinal, os individuos foram alocados dos mais para
os menos escolarizados. Foram utilizadas medidas simples, como diferenca e razao. Além disso,
utilizou-se as medidas complexas de desigualdade como o Indice de Inclinagio de Desigualdade
(SII) e o Indice Relativo de Desigualdade (RII). Ambas as medidas (SII e RII) sdo realizadas
por regressdo logistica e sdo essenciais para obter uma visdo completa das desigualdades
potenciais. Essas medidas representam a diferenga absoluta e relativa, respectivamente, dos
valores previstos para um indicador de satide entre os grupos menos e mais favorecidos. As
mulheres amarelas e indigenas s6 foram analisadas por meio de equiplots, pois o quantitativo
foi muito pequeno, comprometendo as analises mais complexas.

Os resultados de SII variam entre valores negativos e positivos, valores negativos
indicam que o desfecho analisado, no caso diagnostico de cancer de mama e rastreamento, ¢
maior nos individuos menos escolarizados e valores positivos indicam maior prevaléncia nos
mais escolarizados, enquanto o valor zero corresponde a auséncia de desigualdade. Os valores
de SII foram informados em percentuais, de modo que facilite a interpretacdo dos dados numa
populagdo de 100 pessoas. Os resultados de RII variam entre <1 e >1, valores <1 indicam que
o desfecho analisado ¢ maior nos individuos menos escolarizados e valores >1 indicam maior

prevaléncia nos mais escolarizados, enquanto o valor 1 corresponde a auséncia de desigualdade.

RESULTADOS

As caracteristicas da amostra sdo apresentadas na Tabela 1. Das 46.869 mulheres
participantes do estudo, 481 possuiam diagndstico de cancer de mama, o correspondente a 1,2%
(IC95%: 1,0;1,4). Quando comparamos a amostra total com as mulheres diagnosticadas com
cancer de mama, observamos mais diagnostico nas mulheres brancas, com ensino superior

completo e residentes da area urbana.

Tabela 1 - Descri¢do das caracteristicas da amostra total de mulheres
maiores de 18 anos, independente do diagnostico de cancer de mama
(n=46.869) e maiores de 18 anos com diagnostico de cancer de mama
(n=481), PNS 2019.

Varidveis Amostra total MPlheres com diagnostico de
(n=46.869) Céancer da mama (n=481)
% (IC 95%) % (IC 95%)
Média da idade 45,6 (£0,04) 55,1 (£0,33)
Raca/ cor
Brancas 43,9 (43,1;44,8) 49,9 (45,3;54,5)


http://www.equidade.org/equiplot

Pretas

Amarelas

Pardas

Indigenas

Nivel de escolaridade
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Ensino superior completo
Area de residéncia

Urbano

Rural

11,3 (10,9;11,9)
0,9 (0,7;1,1)
43,32 (42,5:44,1)
0,5 (0,4:0,6)

34,1 (33,3;34,9)
13,4 (12,9;14)
35,23 (34,5;36)
17,2 (16,6;18)

87,8 (87,4;88,2)
12,1 (11,7;12,5)

7,89 (5,2;11,7)
0,6 (0,1;2,6)
41,1 (36,1;46,3)
0,5 (0,3:0,6)

32,4 (28,9;36,2)
16,0 (12,7;19,9)
28,0 (24,1;32,2)
23,5 (19,9;27,7)

89,7 (87,3:91,7)
10,25 (8,2;12,6)

IC 95% - intervalo de confianga de 95%

Fonte: Elaboragao propria.

Na Tabela 2, sdo apresentados os dados sobre o acesso ao ECM e a mamografia na

amostra total, independente do diagndstico de cancer de mama, em mulheres com 40 anos ou

mais e 50 anos ou mais. A maior parte das mulheres realizaram o ECM ha 1 ano ou mais (40

anos ou mais: 44,7% [IC 95%: 43,7;45,8] e 50 anos ou mais: 46,7% [IC 95%: 45,4;47,9]), sendo

que mais da metade relatou ja ter recebido solicitagdo de mamografia por um médico (40 anos

ou mais: 72% [IC 95%: 71,1;72,9] e 50 anos ou mais: 76,6% [IC 95%: 75,6;77,5]).

Considerando a recomendacgdo da SBM, o percentual de mulheres que realizaram mamografia

pela ultima vez, a menos de 1 ano foi 50,8% (IC 95% 49,6;52,0), bem proximo as que

realizaram com 1 ano ou mais 49,2% (IC 95% 48,0;50,4). Quanto a recomendagdo do MS, foi

maior a quantidade de mulheres que realizaram a mamografia no periodo menor que 2 anos

(73,4%, IC 95% 72,2;74,6). A maior parte das mamografias foram executadas pelo SUS.

Tabela 2 — Tabela descritiva do acesso ao ECM e mamografia, seguindo a recomendacao da SBM
(n=29.442) e do MS (n= 20.798), PNS 2019.

SBM - Amostra total > 40 anos

% (IC 95%)

MS - Amostra total > 50 anos

% (IC 95%)

Quando foi a ultima vez que um médico
ou enfermeiro fez o ECM?

Menos de 1 ano
1 ano ou mais
Nunca fez

Algum médico ja lhe solicitou um exame
de mamografia?*

A Sra. fez o exame de mamografia? *

Quando foi a ultima vez que a Sra. fez um
exame de mamografia?

Menos de 1 ano
1 ano ou mais

A Sra. pagou algum valor pela ultima
mamografia? *

38,2 (37,2;39.3)
44,7 (43,7:45,8)
17,0 (16,3;17,7)

72,0 (71,1;72.9)

68.0 (67,1;68.9)

50,8 (49,6:52,0)
49,2 (48,0;50,4)

24,8 (23,8:25.,8)

Quando foi a ultima vez que um médico ou
enfermeiro fez o ECM?

Menos de 1 ano
1 ano ou mais
Nunca fez

Algum médico ja lhe solicitou um exame de
mamografia? *
A Sra. fez o exame de mamografia? *

Quando foi a ultima vez que a Sra. fez um
exame de mamografia?

Menos de 2 anos
2 anos ou mais

A Sra. pagou algum valor pela ultima
mamografia? *

38,4 (37,1;39,6)
46,7 (45,4;:47.9)
14,9 (14,0;15,8)

76,6 (75,6;77.,5)

73,0 (71,9;74,0)

73.4 (72,2;74,6)
26,5 (25,3:27,7)

23,2 (22,0;24,4)



A ultima mamografia foi feita através do 50,6 (49,2:52,0) Iz ultima mamografia foi feita através do SUS: 53,1 (51,5:54.8)

SUS?*

* mostrado apenas as respostas correspondentes ao “sim”
IC 95% - intervalo de confianga de 95%
Fonte: Elaboragéo propria.

A Figura 1 apresenta os equiplots por raga/cor, area de residéncia e escolaridade. No
equiplot de raca/cor, a prevaléncia de diagnostico de cancer de mama, realizagdo de ECM,
solicitagdao e realizagdo de mamografia foi maior entre as mulheres brancas (Figura 1a). O

equiplot de area de residéncia, deixou nitido que mulheres residentes nas areas urbanas

apresentaram maior prevaléncia de diagnodstico de cancer de mama, realizacdo de ECM,
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solicitacdo e realizagdo de mamografia (Figura 1b). Em relacdo ao equiplot por nivel de
escolaridade, o ensino fundamental incompleto apresentou menor prevaléncia de diagnostico
de cancer de mama, realizacdo de ECM, solicitacao e realizagdo de mamografia (Figura 1c).
Figura 1 - Equiplots sobre desigualdade racial, por area de residéncia e educacional no
diagnostico de cancer de mama e nos exames de rastreamento, segundo a recomendacao do MS
(mulheres com 50 anos ou mais) € da SBM (mulheres com 40 anos ou mais). Dados extraidos
da PNS 2019.

EFI= ensino fundamental incompleto, EFC= ensino fundamental completo; EMC= ensino
médio completo; ESC= ensino superior completo. As estimativas e o grafico foram realizados

no software STATA/SE® 17.



Na Tabela 3 estdo expressos os dados da desigualdade educacional no diagndstico de
cancer de mama, realizacao de ECM e mamografia seguindo a recomendagao da SBM e do MS.
Tanto as medidas simples (diferenga e razao), como as complexas (SII e RII) indicaram a
desigualdade educacional. Entre mulheres com cancer de mama, aquelas com ensino superior
completo apresentaram 53% maior diagnostico de cancer de mama comparada aquelas com o
ensino fundamental incompleto (SII: 0,49; RII: 1,24), refor¢ando a desigualdade no acesso ao
diagndstico.

Em relagdo a raga/cor com intersec¢do de escolaridade, mulheres pretas mais
escolarizadas (0,62%) foram menos diagnosticadas com cancer de mama comparadas a outros
subgrupos com a mesma escolaridade (pardas: 2,07%; brancas: 1,38%). No menor nivel de
escolaridade foi identificado que pretas (1,1%) e pardas (1,14%) foram mais diagnosticadas que
as mulheres brancas (1,04%). Existe uma desigualdade educacional afetando o diagnostico por
raca/cor, entre as mulheres brancas (SII: 0,52; RII: 1,22) e pardas (SII: 0,10; RII: 1,05) havendo
mais diagndstico nas mais escolarizadas. Enquanto entre as mulheres pretas (SII: -0,33; RII:
0,82), as menos escolarizadas foram mais diagnosticadas.

Quanto a area de residéncia, na area urbana podemos observar uma concentracao 61%
maior no diagndstico de cancer de mama nas mulheres mais escolarizadas do que as com ensino
fundamental incompleto (SII: 0,53; RII: 1,26). Na area rural, as mulheres mais escolarizadas
tiveram 27% menor diagnostico de cancer de mama (SII: -1,25; RII: 0,47), o valor absoluto de
mulheres com maior escolaridade da zona rural ¢ baixo, sendo maior a quantidade absoluta de
mulheres com menor escolaridade.

Independente da recomendagdo analisada, mulheres mais escolarizadas apresentaram
maiores prevaléncias de realizacdo de ECM (40 anos ou mais [SII: 27,42; RII: 1,41] e 50 anos
ou mais [SII: 30,56; RII: 1,46]), bem como de solicitagao (40 anos ou mais [SII: 28,47; RII:
1,49] e 50 anos ou mais [SII: 32,21; RII: 1,56]) e realizacdo de mamografia (40 anos ou mais

[SII: 30,51; RII: 1,58] e 50 anos ou mais [SII: 34,55; RII: 1,64]).

Tabela 3 — Andlise da desigualdade educacional no diagnéstico de cancer de mama (n= 481), realizagdo
de ECM e mamografia seguindo a recomendacao da SBM (n=29.442) e do MS (n=20.798), PNS 2019.

Prevaléncia Medidas simples de
desigualdade Medidas complexas de desigualdade

Ensino Ensino
Cancer de mama fundamental superior SII (IC 95%) RII (IC 95%)
> 18 anos incompleto completo Diferenca

% (n) % (n) absoluta Razio
Amostra com cancer
de mama 1,03 (164) 1,58 (110) 0,55 1,53 0,49 (-0,19:1,16) 1,24 (0.88;1,61)




Raca/cor

Brancas 1,04 (70) 1,38 (73) 0,34 1,33 0,52 (-0,69;1,74) 1,22 (0,67;1,77)
Pretas 1,1 (20) 0,62 (5) -0,48 0,56 -0,33 (-1,63;0,97) 0,82 (0,17;1,47)
Pardas 1,14 (71) 2,07 (31) 0,93 1,82 0,10 (-0,63;0,83) 1,05 (0,66;1,45)
Area de residéncia

Urbano 0,99 (123) 1,59 (107) 0,6 1,61 0,53 (-0,23;1,28) 1,26 (0,85;1,66)
Rural 1,49 (41) 1,09 (3) -0,4 0,73 -1,25 (-2,17;-0,33) 0,47 (0,23;0,71)
Mamografia e ECM

SBM amostra total

> 40 anos

Ja foi realizado ECM | 753 (10.432) | 94,8 (4.417) 19,4 1,2 27,4 (25,0;29,8) 1,4 (1,3;1,4)
Solicitag¢do de

mamografia 64,4 (8.741) 87,4 (4.009) 23,0 1,3 28,4 (25,7;31,1) 1,4 (1,4;1,5)
Fez a mamografia 59,9 (8.114) 84,9 (3.886) 25,0 1,4 30,5 (27,7;33,2) 1,5 (1,5;1,6)
Mamografia e ECM

MS amostra total

> 50 anos

Ja foi realizado ECM | 776 (8.671) | 96,5 (2.712) 18,9 1,2 30,5 (27,7:33,4) 1,4 (1,4:1,5)
Solicitag¢do de

mamografia 68,5 (7.376) 90,6 (2.530) 22,1 1,3 32,2 (29,1;35,2) 1,5 (1,4;1,6)
Fez a mamografia 64,2 (6.931) 88,9 (2.466) 24,6 1,3 34,5 (31,5;37.,5) 1,6 (1,5;1,7)

IC 95% - intervalo de confianca de 95%

SII - indice de Inclinagdo de Desigualdade
RII - Indice Relativo de Desigualdade
Fonte: Elaboragao propria.

DISCUSSAO

De forma geral, encontramos que mulheres brancas, com maior escolaridade e

moradoras da area urbana apresentaram maior prevaléncia de diagndstico de cancer de mama,
solicitagcdo de mamografia e realizagdo de mamografia e ECM. Dessa forma, podemos observar
que, entre as mulheres brasileiras, o acesso ao diagnostico de cancer de mama, ao ECM e a
mamografia ndo ¢ igualitario. Nos subgrupos de mulheres pretas e moradoras da area rural,
aquelas com maior escolaridade apresentaram menor prevaléncia de diagnostico de cancer de
mama. No entanto, ¢ importante ressaltar que esses achados nao indicam um fator de prote¢ao
para a doenga. A desigualdade educacional na populagdo preta e rural pode ser real ou ndo,
visto que o poder estatistico foi baixo devido ao tamanho amostral nestes subgrupos. Entretanto,
na literatura, ¢ evidenciado uma cadeia de desigualdades sucessivas, na qual grupos
desfavorecidos tendem a ter menor escolaridade, o que resulta em menor acesso a informagao
e menor renda. Essa intera¢do de fatores agrupados, chamada interseccionalidade aumenta as
desigualdades (23), culmina em um acesso reduzido aos servicos de prevengao (15), levando a
diagnosticos e prognosticos tardios, maior risco de mortalidade e menor probabilidade de
sobreviver a doenga (24,25).

O rastreio do cancer de mama sofre interferéncia das desigualdades sociais (14),

educacionais (14,26), econdmicas (27,26), culturais (28,29), raciais (12—14) e geograficas



(13,21,30). Em relagdo a raga/cor, o presente estudo encontrou que mulheres pretas t€ém menos
acesso aos exames que detectam o cancer de mama, além de terem apresentado menor
diagnostico da doenca. Esses resultados mostram que diferencas raciais na satde ainda
persistem, geradas principalmente pelo racismo institucional reforcado no sistema de satde
(12,31-33). Outro fator sdo os obstaculos existentes ao acesso de mulheres negras a bens e
servigos essenciais. Apesar do principio da equidade ser assegurado no SUS (34) e na Politica
Nacional de Saude Integral da Populagao Negra (29), ha entraves a participagdo equitativa de
pessoas negras em varias esferas da vida social, inclusive na satide. A saude de individuos
negros e com menor escolaridade € prejudicada devido a condigo injusta as quais esses sujeitos
estdo expostos, como a opressao, marginalizagdo, menor nivel socioecondmico, dificuldade de
acesso aos servigos de saude, discriminag¢do racial e exclusdo social (35). Como consequéncia,
pesquisas indicam que o diagnostico tardio do cancer em pessoas negras pode estar reduzindo
suas taxas de sobrevivéncia em comparagdo com pessoas brancas (13,36—40). Um estudo
realizado em Minas Gerais (39), concluiu que a populagdo negra e parda possui pior satide em
comparag¢do a branca. Mulheres negras, além de receberem diagndsticos de cancer de mama em
estagios mais avancados, apresentavam maior proporcdo de obitos independente do diagndstico
de cancer de mama. Desigualdades raciais dificultam o acesso da mulher negra as unidades
oncoldgicas (41). Apesar do nosso estudo nao medir o tempo do diagndstico com o estagio do
cancer e a incidéncia do cancer de mama por raga/cor, pesquisas realizadas, constataram que a
prevaléncia de cancer de mama em estdgio avangado (12—14) e o intervalo entre diagnostico e
tratamento (41,42) ¢ maior entre as pretas e pardas com pouca ou nenhuma educagdo formal,
com acesso publico aos servi¢os de satide. Refor¢ando mais uma vez a iniquidade racial, que
pode ser atribuida, possivelmente, a limitagdo no acesso aos recursos materiais para o cuidado
ou a menor aderéncia & mamografia.

Ademais, mulheres negras tendem a ter renda mais baixa (42), e essa menor renda esta
associada a niveis inferiores de educacdo e acesso a informagdes (43), o que pode influenciar
na detec¢do precoce da doenca. As desigualdades sociais impactam na ocorréncia de cancer,
assim como o cancer reflete e piora ainda mais as desigualdades, estando a satide e as condi¢des
socioecondmicas correlacionadas (44,45). Mulheres em situacdo de vulnerabilidade, em
tratamento do cancer de mama, foram mais propensas a cuidados de satide de menor qualidade,
como discriminacao, atitudes negligentes e desrespeitosas por parte dos profissionais de saude
(16). Estudos mostram que em paises de renda elevada, a sobrevivéncia do cancer de mama

melhorou, enquanto a mortalidade ainda ¢ alta nos paises de baixa renda (46). A menor renda



impacta negativamente as condi¢des de satde de individuos com cancer, desde o rastreio (15),
incidéncia (47), estadiamento (48), tempo para iniciar o tratamento (42), até a mortalidade (10).

Independentemente do tipo de cancer, varios estudos destacam a elevada desigualdade
de acesso aos servigos de saude em individuos negros (32,44), com baixa escolaridade (43) e
moradores da area rural (49-51). Fazendo com que as desigualdades sociais resultem na
desigualdade de aten¢do em saude (41,43). Em relagdo a educacdo, esta € um importante
determinante da desigualdade em satde, pois permite que o individuo realize ou ndo escolhas
adequadas a sua saude (15), assim como impacta as opinides das mulheres em relacao ao
rastreio mamografico e as preocupagdes apds um diagnostico de cancer de mama (28,16). A
menor educacdo esta associada a um status socioecondmico mais baixo e resulta em menor
acessibilidade a servigos preventivos, evidenciando assim disparidades, ja que grupos mais
pobres apresentam menores taxas de rastreio de cancer (52). Corroborando com o presente
estudo, outros feitos dentro e fora do Brasil (53), mostram que mulheres com maiores niveis de
renda (15,16) e educagdo (15,16,53-55), além da cor branca (15) apresentam maiores
prevaléncias de exames preventivos do cancer de mama, demonstrando assim, grupos mais
privilegiados aos cuidados em saude.

Em relacdo a area de residéncia, encontramos que mulheres da area urbana foram mais
diagnosticadas com cancer de mama e realizaram mais ECM e mamografia. Isso pode ter se
dado, pois, quem mora na 4rea rural pode apresentar varios obstaculos no acesso a servigos de
saude, atendimentos médicos e exames preventivos, como dificuldade no transporte devido a
longas distancias e altos custos, além de dificuldade para compreender a fala dos profissionais
de saude (49-51). A procura pelo servigo de satide e exames de rotina ¢ menor nas areas rurais,
essa populacdo possui menos plano de saude e uma visdo pior da propria saide quando
comparado a quem mora na area urbana. Nas areas rurais, a procura pelos servigos de saude
cresce com o aumento da escolaridade (49), que esté diretamente ligada a informacao em satde
(55), o que pode explicar as moradoras da area rural com maior escolaridade terem apresentado
menor diagnostico de cancer de mama, pois o quantitativo de moradores da zona rural com
maior escolaridade ¢ baixo (56). Nos Estados Unidos (EUA), mulheres sem plano de saude e
moradoras da area rural apresentaram aumento da mortalidade por cancer de mama (57),
também observou-se que individuos que residem em areas de maior privagdo e ruralidade
apresentaram menores taxas de rastreio do cancer (58), similar ao Quénia (59).

Sobre os exames preventivos, descrevemos os servigos de mamografia seguindo duas
diferentes recomendagdes e em nosso estudo, assim como em varios outros (13,25,42,60,61) a

média da idade das mulheres no momento de diagnostico de cancer de mama foi igual ou



superior a 50 anos, indo ao encontro do defendido pelo MS. E crucial ampliar a cobertura dos
exames preventivos para promover a reducdo das disparidades sociais na populagdo (54).
Estudos mostram que a taxa de sobrevivéncia de mulheres com cancer de mama melhorou ao
longo do tempo, o que pode ter se dado devido a medidas de triagem, como rastreamento,
exames ¢ diagnodstico precoce (62,63), demonstrando assim que tais medidas fazem toda a
diferenga (9,64). O ambiente em que a mulher se encontra, como a marginalidade social e
disparidades no acesso aos servigos e cuidados de saude no Brasil estd vinculado a deteccao
tardia do cancer de mama, assim como o maior intervalo entre diagnostico e tratamento
(14,41,65). No Brasil, somente 26% dos casos de cancer da mama foram diagnosticados de
forma precoce (52). O diagnostico de cancer de mama em estagio avancado pode ser atribuido
a um tumor de natureza mais agressiva ou a atrasos na identificacdo dos sintomas e do
diagnostico. Se houvesse maior cobertura do rastreamento mamografico e diagnostico de forma
precoce, o numero de mortes seriam reduzidos (13).

Sobre ter pago ou ndo a mamografia, encontramos que a maior parte foi realizada pelo
SUS, indo de encontro a outros estudos (15,60). No SUS, ha pontos relevantes a se destacar,
como a institui¢do do dia nacional da mamografia (66), objetivando realgar a importancia do
exame (67). Também existe uma linha de cuidado do cancer de mama, com o intuito de
fortalecer a integragdo entre a Atengdo Primaria a Satide (APS) e Atencado Especializada (AE),
onde deve haver comunicagdo entre os pontos de atencao das Redes de Atengao a Satide (RAS).
O programa de Deteccdo Precoce do Cancer de Mama do Ministério da Satde, da diretrizes
para o rastreamento da doenga, com o intuito de reduzir a mortalidade e morbidade (68). Existe
ainda a campanha do Outubro Rosa, estimulando o rastreamento (69), que acontece na APS,
através de busca ativa das equipes de saude na populacdo adscrita. Quando hé alteragdes, a
mulher ¢ encaminhada para confirmagdo diagndstica e planejamento terapéutico na AE (68).
Por lei, os exames para confirmar o diagndstico de cancer devem ser realizados no prazo de 30
dias (70) e aqueles diagnosticados tém o direito de receber o 1° tratamento no SUS, em até 60
dias (71). Durante o tratamento na AE, as mulheres devem ser monitoradas continuamente na
APS, de forma concomitante. Sendo a etapa final, o acompanhamento, que deve ser adaptado
as necessidades individuais, priorizando a observacdo para possiveis recorréncias, o
reconhecimento e controle de sintomas fisicos € mentais, € o estimulo a promog¢ao da saude
(68).

No entanto, o SUS também apresenta limitacdes. A APS inicia bem a linha de cuidado,
realizando ECM, solicitando mamografia e encaminhando a AE. Porém pode apresentar

dificuldade em manter as mulheres na APS durante o tratamento na AE (60). Barbosa et al.



(2019) (21) encontraram que mulheres registradas na unidade de saude da familia apresentaram
prevaléncia menor de realizacdo de mamografia, enquanto as ndo cadastradas prevaléncia
maior, resultado que pode ter sido obtido pois a maior parte das mulheres ndo cadastradas
possuiam plano de satde. Outro fator que explica o citado anteriormente ¢ a falta de referéncia
e contrarreferéncia entre as unidades de saude, em razdo de haver falhas entre os niveis de
atencdo (65,72) e que podem levar as mulheres a recorrerem aos servigos privados (16). No
estudo de Barros et al. (2019) (42), a maioria das primeiras consultas ocorreram na APS, mas,
97,3% tiveram que optar por servicos de satide privados para a realizacdo de pelo menos um
exame. O SUS apresenta disparidades no acesso a mamografia (21,48), baixa densidade de
equipamentos mamograficos (14) e cobertura do exame inadequada (48). Rosa et al. (2020)
(61) mostrou que usudrios do SUS foram diagnosticados com cancer de mama em estagios mais
avancados e agressivos quando contrastados com pacientes de planos privados. No Brasil, quase
metade dos diagnoésticos de cancer de mama s3o identificados em estagios avangados (73),
apesar das diretrizes para a detecgdo e diagndstico precoces, as mulheres continuam a receber
diagnosticos tardios, resultando em progndsticos menos favoraveis (74).

Dessa forma, ¢ necessario fortalecer a articulagdo entre os niveis de atengdo para no
futuro, quem sabe, reduzir a faixa etaria de rastreamento. Nao foi possivel analisar o
estadiamento do cancer de mama no momento do diagndstico. Mas, possivelmente os grupos
mais desfavorecidos (negras, pardas, moradoras da area rural e menos escolarizadas) que
tiveram menor prevaléncia de diagnostico, apresentavam subdiagnostico e estadiamentos mais
avancados, assim como outros estudos mostram (12—-14,25,39,40,65). O que deve ser feito ¢
investimento em politicas de reducao das iniquidades (54,65,75), como melhorar o aceso a
educagdo, as condi¢des de trabalho, trabalhar a preven¢cdao em mais meses do ano, melhorar o
programa de detecgdo precoce e a qualidade dos servigos de mamografia.

Para a interpretacdo dos nossos resultados, considera-se algumas limitagdes. O
autorrelato do diagndstico de cancer de mama, indica mais o acesso ao diagndstico do que a
prevaléncia em si, da doenga e pode ter afetado a prevaléncia da doenca em subgrupos com
menor acesso. Alguns subgrupos que possuiam pequeno niimero na amostra, como indigenas,
amarelas e mulheres da zona rural, prejudicaram uma analise mais detalhada da desigualdade,
por falta de poder amostral. O quantitativo pequeno de mulheres amarelas e indigenas
comprometeu as analises mais complexas. Em contrapartida, nosso estudo possui forgas. A
estrutura amostral da PNS garantiu representatividade para o Brasil. Durante a coleta de dados,
a confidencialidade e o anonimato das informagdes foram garantidos por meio do uso de

dispositivos moveis de coleta, reduzindo o risco de desejabilidade na resposta. O uso de



multiplas medidas de desigualdades por subgrupo, propiciou a maior compreensdo da

desigualdade, revelando os grupos mais vulneraveis.

CONCLUSAO

Concluimos que houve desigualdade educacional, racial e por area de residéncia no
diagnostico de cancer de mama, na realizacdo de mamografia e de ECM. Mulheres brancas,
mais escolarizadas e moradoras de areas urbanas apresentaram maiores prevaléncias de
diagnodstico de cancer de mama e de realizacdo dos exames de rastreamento. Para abordar a
problematica do cancer de mama, ¢ imperativo ampliar o acesso aos exames preventivos € ao
diagnéstico nas mulheres negras e pardas, moradoras de areas rurais e com menor escolaridade.
Sendo crucial promover campanhas de conscientizagdo, implementar programas de
rastreamento e oferecer acesso facilitado a exames diagndsticos a todas as mulheres,
independente das diferengas socioeconomicas. A avaliagdo e defini¢do das disparidades sociais
¢ uma tarefa complexa, mas ¢ crucial encontrar meios adequados para reduzir essas diferencgas,

promovendo condi¢des de vida mais equitativas.
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