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Vulnerabilidade social e câncer de mama: diferenciais 
no intervalo entre o diagnóstico e o tratamento 
em mulheres de diferentes perfis sociodemográficos

Social vulnerability and breast cancer: differentials in the interval 
between diagnosis and treatment of women with different 
sociodemographic profiles

Resumo  O objetivo do estudo foi identificar per-
fis sociodemográficos de mulheres com câncer de 
mama em Belo Horizonte e verificar a associação 
com o intervalo entre o diagnóstico e o tratamen-
to. Estudo transversal realizado com dados dos 
registros hospitalares de câncer de 715 mulheres 
em tratamento de 2010 a 2013. Os perfis foram 
delineados a partir das variáveis: idade, raça/
cor da pele, escolaridade e custeio do tratamen-
to com uso do método Two-Step cluster. A asso-
ciação independente entre os perfis e o intervalo 
diagnóstico/tratamento foi estimada por regres-
são logística multinomial. Identificaram-se cinco 
perfis: A (raça/cor branca, escolaridade ≥ 15 anos, 
tratamento rede privada); B (raça/cor branca; es-
colaridade = 11 anos, tratamento Sistema Único 
de Saúde/SUS); C e D (raça/cor parda, escolari-
dade = 11 anos e < 8 anos respectivamente, tra-
tamento SUS); E (raça/cor preta, escolaridade < 
8 anos, tratamento SUS). Os perfis B, C, D e E 
foram associados a maiores intervalos diagnósti-
co/tratamento independentemente do estágio do 
câncer no diagnóstico, sendo que E apresentou 
chance 37 vezes maior de intervalo > 91 dias (OR: 
37,26; IC95%:11,91-116,56). Mesmo após vencer 
as barreiras de acesso à unidade oncológica perfis 
de vulnerabilidade social apresentaram maior es-
pera para o tratamento.
Palavras-chave  Câncer de mama, Intervalo para 
o tratamento, Vulnerabilidade social, Perfil de 
saúde

Abstract  This study aimed to identify the so-
ciodemographic profiles of women diagnosed as 
breast cancer in the city of Belo Horizonte and to 
investigate its association with interval between 
diagnosis and treatment. A cross-sectional study 
from hospital records of 715 patients undergo-
ing treatment between 2010 and 2013. Cluster 
analysis was used to delineate the profiles from 
the variables: age, color of the skin, education 
and cost of treatment. The association between 
profiles and intervals was investigated using mul-
tinomial logistic regression. Five profiles were 
identified: A (white skin color, years of schooling 
>15 and treatment through private healthcare 
systems); B (white skin color, years of schooling = 
11 and treatment through the Unified National 
Health System (SUS); C and D (brown skin color, 
years of schooling = 11 and < 8 respectively, and 
SUS); E (black skin color, years of schooling < 8, 
and SUS). Profiles B, C, D and E were associated 
with increased diagnosis-to-treatment intervals 
regardless of cancer staging upon diagnosis; and 
profile E had 37- fold higher chances of interval 
> 91 days (OR: 37.26; 95% CI:11.91-116.56). 
Breast cancer patients with social vulnerability 
profiles wait longer for treatment even after over-
coming barriers to access oncology units.
Key words  Breast câncer, Interval to treatment, 
Social vulnerability, Health profile
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Introdução

Do conjunto de doenças crônicas não transmissí-
veis os tumores malignos têm expressiva impor-
tância em função da alta incidência, mortalidade 
e custo do tratamento1. Entre as mulheres, o cân-
cer de mama é o mais frequente, sendo a primeira 
causa de morte por câncer nos países em desen-
volvimento e a segunda causa nos países desen-
volvidos2. Anualmente, mais de um milhão de 
mulheres são diagnosticadas em todo o mundo, 
cerca de 40% dessas morrerão por essa causa3 . 
Países de alta renda já registram queda da mor-
talidade, enquanto países como Brasil, Colômbia 
e Venezuela apresentam aumento da incidência e 
da mortalidade2. Disponibilidade e acesso à tec-
nologia diagnóstica e terapêutica explicam parte 
dessas diferenças4.

Entre as mulheres brasileiras, a incidência 
global estimada do câncer de mama para 2016 
foi de 56,2/100.000. Nas capitais, a incidência 
tende a ser maior5 e, embora seja aproximada à 
de países desenvolvidos, a mortalidade ajustada 
por idade é maior1. Apesar do aumento da taxa 
de sobrevida após cinco anos nas últimas duas 
décadas de 78% para 87% no país, o sub-registro 
de casos mais graves pode subestimar a incidên-
cia e superestimar a sobrevivência6. 

A demora no diagnóstico e no início do trata-
mento tem sido associada ao pior prognóstico da 
doença e diminuição da sobrevida5. Atrasos entre 
a suspeita e a primeira consulta com especialista 
são frequentemente associados a características 
da paciente: idade avançada, baixa escolaridade, 
falta de informação sobre a doença, não ter plano 
de saúde e falta de recursos financeiros para pro-
curar o médico7-9. Já atrasos nos intervalos entre 
a consulta, o diagnóstico e o tratamento geral-
mente relacionam-se ao contexto assistencial10. 

O intervalo entre o diagnóstico e o início 
de tratamento, em particular, tem sido objeto 
de preocupação em vários países. Estudo sobre 
administração de sistemas de saúde realizado 
entre 2001 e 2004 pela Organização para a Coo-
peração e Desenvolvimento Econômico (OCDE) 
recomendou a redução desse intervalo para um 
mínimo que varia entre sete e 30 dias11. Estudo 
de revisão demonstrou que prazos de até 60 dias 
entre a confirmação do diagnóstico e o início do 
tratamento, principalmente em estágios iniciais 
de câncer, não impactam na sobrevida livre de 
doença e sobrevida total10. Para reduzir esse in-
tervalo, o Ministério da Saúde brasileiro instituiu 
em 2014 o prazo de até 60 dias para o início do 
tratamento após o diagnóstico12. 

Belo Horizonte, em conjunto com as outras 
capitais da região sudeste, apresenta uma das mais 
elevadas taxas de incidência do câncer de mama 
no país. Para o ano de 2016 foram estimados 1020 
novos casos ou 75,6 /100.000 mulheres5. O siste-
ma de saúde deve garantir o diagnóstico precoce 
e o acesso ao tratamento em tempo oportuno a 
todas as mulheres indistintamente12. Entretanto, 
são reconhecidas iniquidades no acesso e utiliza-
ção de serviços de saúde no Brasil13,14.

É conhecida a relevância de características 
socioeconômicas e demográficas na determina-
ção do comportamento individual de procura de 
atenção e na utilização de serviços de saúde8,15. 
Tais características também foram associadas à 
demora no diagnóstico de vários tipos de câncer, 
entre eles o câncer de mama16-19. Porém, são ra-
ros, no Brasil, os estudos que investigam a relação 
entre características individuais e atrasos ocorri-
dos no intervalo entre o diagnóstico e o início 
do tratamento, quando a paciente já se encontra 
vinculada à unidade de tratamento20.

Logo, são dois os objetivos do presente estu-
do: (1) Identificar perfis de mulheres em trata-
mento do câncer de mama em unidades oncoló-
gicas de Belo Horizonte, Minas Gerais, segundo 
características sociodemográficas e (2) verificar 
se os perfis identificados estão associados ao in-
tervalo de tempo entre o diagnóstico e o início do 
tratamento, independentemente do estadiamen-
to do tumor. Pretende-se verificar a hipótese de 
que perfis de mulheres com maior vulnerabilida-
de social estão associados com maior demora no 
início do tratamento.

Método

Trata-se de um estudo de corte transversal. A 
população de estudo foi composta por mulheres 
com diagnóstico confirmado de câncer de mama 
primário, classificadas como C50, segundo a 
Classificação Internacional de Doenças versão 
10, de todas as idades, residentes em Belo Hori-
zonte e realizando o primeiro tratamento (cirur-
gia, quimioterapia /hormonioterapia ou radiote-
rapia) em 10 unidades oncológicas do município, 
de 2010 a 2013. Dessas unidades, cinco atendiam 
exclusivamente pacientes do SUS, duas atendiam 
somente pacientes da rede suplementar/particu-
lar e três atendiam pacientes tanto do SUS quan-
to da rede suplementar/particular.

Foram utilizados dados do Sistema de Infor-
mação de Registros Hospitalares de Câncer (Sis
-RHC/INCA) que inclui características sociode-
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mográficas, clínicas e do tratamento21. A obriga-
toriedade do preenchimento e manutenção dos 
RHC foi Instituída pelo Ministério da Saúde às 
Unidades e Centros de Assistência de Alta Com-
plexidade em Oncologia (UNACONs e CA-
CONs)22. Mesmo considerando problemas rela-
cionados à qualidade e completude dos registros, 
o sistema constitui uma ferramenta importante 
para o planejamento das ações de vigilância, con-
trole e tratamento do câncer no país23.

A escolha do período de estudo considerou 
a inclusão do Código de Endereçamento Postal 
(CEP) no RHC a partir de 2010, permitindo a 
identificação correta do município de residência. 

Foram identificados 1.405 registros de mu-
lheres com primeiro diagnóstico de câncer e iní-
cio do primeiro tratamento no período. Foram 
excluídas as mulheres de raça/cor da pele indí-
gena e amarela (n = 7) pelo pequeno número, os 
casos com registro de CEP de outro município 
(n = 30) e mulheres com registros duplicados (n 
= 31). Dos 1.337 registros restantes foram man-
tidos aqueles com informações completas para 
as quatro variáveis utilizadas para delineamento 
dos perfis (n = 715), tendo sido excluídos os que 
apresentavam preenchimento “sem informação” 
(dígito 9) e as sem preenchimento (missing). Não 
houve diferença estatística entre as mulheres que 
permaneceram e o total inicial em relação às va-
riáveis utilizadas. 

Para definição dos perfis de mulheres com 
câncer de mama foram utilizadas as seguintes va-
riáveis: “idade” (contínua); “raça/cor da pele” au-
torreferida, categorizada em branca, preta e par-
da; “escolaridade” agrupada em < 8 anos, 8 anos 
completos, 11 anos completos e 15 anos e mais; 
“situação conjugal” categorizada em solteira, ca-
sada/união consensual, viúva e separada; “custeio 
do tratamento” categorizado em SUS e plano de 
saúde/particular.

A variável dependente utilizada para verifi-
cação da hipótese foi “intervalo diagnostico/tra-
tamento” que correspondeu ao número de dias 
entre a data do diagnóstico (confirmação histo-
patológica) e a data do início do tratamento do 
câncer. A variável foi categorizada em: ≤ 60 dias, 
61 a 90 dias e ≥ 91 dias. 

O “estadiamento do câncer no diagnóstico” 
foi considerada como possível variável interve-
niente em relação a “intervalo diagnóstico/trata-
mento”. O estadiamento foi determinado segun-
do o Sistema TNM de Classificação dos Tumores 
Malignos, com base no tamanho do tumor (T), 
da presença e posição de linfonodos (N) e me-
tástases (M)24. De acordo com combinações das 

categorias T, N e M, no presente estudo o esta-
diamento foi categorizado em “In situ e I”, “II”, 
“III e IV”.

As variáveis categóricas foram descritas por 
meio de frequências absolutas e relativas. Para a 
variável “idade” foram calculados a média, a me-
diana e o desvio padrão.

 Os perfis foram delineados por meio da 
análise de cluster, cujo objetivo é agrupar casos 
ou objetos de acordo com o grau de semelhança 
observado entre eles25. Foram utilizadas variáveis 
sociodemográficas, capazes de descrever agrupa-
mentos de mulheres internamente homogêneos 
e diferentes entre si, segundo estas características. 
No modelo foram utilizadas as variáveis: “idade”, 
“raça/cor da pele”, “escolaridade” e “custeio do 
tratamento”. A variável “situação conjugal” foi 
excluída por ter apresentado importância igual 
à zero na predição dos perfis. O método utiliza-
do foi o Two-Step cluster, disponível no progra-
ma estatístico SPSS® 19.0 (Statistical Package for 
Social Science for Windows, Inc., USA) indicado 
em procedimentos cuja base de dados seja mui-
to grande ou composta de variáveis contínuas e 
categóricas. O modelo de cluster pressupõe que: 
as variáveis no modelo sejam independentes; as 
variáveis contínuas tenham distribuição normal; 
e as variáveis categóricas sejam ordinais ou mul-
tinomiais. Entretanto, o procedimento é bastan-
te robusto às violações de ambos os pressupos-
tos26,27. Seu funcionamento é baseado em uma se-
quência de partições aglomerativas. No primeiro 
passo, são formados os pré-clusters, que podem 
ser casos individuais ou pequenos grupos. No 
segundo passo os grupos pré-clusters são rea-
grupados formando subperfis finais segundo um 
número ideal de agrupamentos. Para a definição 
do melhor número de clusters foi aplicado o Cri-
tério de Informação Bayesiano (BIC) e a medida 
de distância utilizada foi o Log-Verossimilhança, 
ambas opções padrão do programa.

Os perfis sociodemográficos foram descritos 
e comparados em relação às variáveis “intervalo 
diagnóstico/tratamento” e “estadiamento do cân-
cer no diagnóstico” por meio da análise de dife-
rença de proporções usando o Qui-Quadrado de 
Pearson ou Teste Exato de Fisher com Correção 
de Bonferroni, ao nível de significância de 0,05. 

A análise de regressão logística multinomial 
foi utilizada para verificar a força da associação 
entre os perfis delineados e a variável “intervalo 
diagnóstico/tratamento”, independentemente do 
estadiamento do diagnóstico, ao nível de signifi-
cância de 0,05. A categoria tempo de tratamen-
to < 60 dias foi utilizada como referência para a 
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análise de regressão por corresponder ao prazo 
máximo estabelecido pelo Ministério da Saúde 
para o inicio do tratamento12.

Este estudo faz parte da pesquisa “Mulheres 
com câncer de mama em Belo Horizonte: perfil, 
trajetória e representações sobre o cuidado” que 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal de Minas Gerais.

Resultados

A descrição das mulheres participantes do estudo 
é apresentada na Tabela 1. A média de idade foi 
de 57 anos, predominaram as mulheres com cor 

da pele parda, menos de oito anos de estudo e ca-
sadas. Quase 75% das mulheres tiveram o custeio 
do tratamento feito pelo SUS. O diagnóstico em 
53,7 % dos casos foi realizado nos estágios 0, I e 
II do câncer. Pouco mais da metade das mulhe-
res (54,3%) apresentou intervalo de até 60 dias 
entre o diagnóstico e o início de tratamento. Os 
tempos médio e mediano foram 67,8 e 55 dias 
respectivamente.

Dos 715 registros iniciais, sete foram classi-
ficados como outliers e, portanto, excluídos da 
análise. No processo de clusterização Two-Step as 
variáveis de maior importância na predição dos 
perfis foram “raça/cor da pele” e “escolaridade” 
seguida da variável “custeio do tratamento”. A 

Tabela 1. Características de mulheres  em tratamento do câncer de mama em Belo Horizonte de 2010 a 2013.

Características Sociodemográficas n = 715 %

Idade  (anos)
     média (± dp)
     mediana

57,2 (±13,4)
56

-

Cor da pele

    Branca 269 37,6

    Preta 78 10,9

    Parda 368 51,5

Escolaridade

     <  8 anos 303 42,4

    8 anos completos 107 15

    11 anos completos 203 28,4

    15 anos e mais 102 14,3

Situação conjugal

     Solteira 195 27,3

     Casada/união consensual 316 44,2

     Viúva 130 18,2

     Separada 73 10,2

     Sem informação 1 0,1

Custeio do tratamento

    SUS 528 73,8

    Rede suplementar/particular 187 26,2

Características Clínicas e Assistenciais

Estadiamento  do câncer no diagnóstico

    In situ e I 178 28,0   

    II 206 32,4

    III e IV 252 39,6

     Total 636

     Sem informação 79 11,0

Intervalo diagnóstico/tratamento (dias)

    ≤ 60 388 54,3

    61 a 90 140 19,6

    ≥ 91 187 26,2
Fonte: RHC/SES-MG 2010 a 2013.
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idade apresentou menor peso na formação dos 
perfis. Foram delineados cinco diferentes perfis 
apresentados na Tabela 2.

 A média de idade em cada cluster mostrou 
pequena variação e permaneceu dentro da fai-
xa etária de maior prevalência para este tipo de 
câncer (50 a 59 anos)5. Identificou-se um perfil 
(A) de mulheres predominantemente brancas 
(68,8%) de maior nível de escolaridade (42,9%), 
com tratamento custeado pela rede suplemen-
tar ou particular (100%) e média de idade de 56 
anos; um perfil (B) de mulheres brancas (100%), 
com predominância de escolaridade até 11 anos 
(54,9%), tratamento custeado pelo SUS (100%) 
e média de 59 anos de idade; dois perfis (C e D) 
de mulheres predominantemente pardas (100% 
e 72,2% respectivamente) foram delineados e se 
distinguiram pelo nível de escolaridade ou pre-
dominantemente até 11 anos (53,3%) ou < 8 
anos (100%), ambos com predomínio de trata-
mento custeado pelo SUS (100% e 95,3%) e mé-
dias da idade de 52 e 55 anos, respectivamente . 
Por fim, um perfil (E) de mulheres na sua tota-
lidade de raça/cor preta, com predominância de 
escolaridade < 8 anos (65,3%), tratamento cus-
teado pelo SUS (100%) e média de 59 anos de 
idade. (Tabela 2).

A maioria das mulheres incluídas no perfil A 
(86,5%) e no perfil B (53,7%) apresentaram in-
tervalo entre diagnóstico e início de tratamento ≤ 
60 dias. Menos da metade das mulheres dos per-

fis C (43,6%), D (43,4%) e E (36,1%) iniciaram 
tratamento neste intervalo, sendo que no perfil E 
41,7% iniciaram o tratamento em intervalo ≥ 91 
dias (valor de p < 0,05). A proporção de mulheres 
com estágios III e IV do câncer no momento do 
diagnóstico foi significativamente maior nos per-
fis C (48,1%), D (45,3%) e E (50,0%), enquanto 
que a proporção de mulheres com câncer nos es-
tágios iniciais, In situ e I, foram mais frequentes 
no perfil A (44,4%) . No perfil B, 39,2% das mu-
lheres foi diagnosticada no estágio II do câncer 
(Tabela 3).

Comparadas às mulheres do perfil A, as mu-
lheres dos perfis B, C, D e E apresentaram maio-
res chances de iniciar o tratamento no intervalo 
entre 61 a 90 dias e ≥ 91 dias. Após ajuste pelo 
estadiamento do câncer no diagnóstico, as asso-
ciações entre os perfis C, D e E e o intervalo 61 
a 90 dias foram mantidas. Todos os perfis man-
tiveram-se associados ao intervalo ≥ 91 dias, 
sendo que o perfil E chegou a apresentar uma 
chance 37 vezes maior de iniciar o tratamento 
com esse intervalo do que o Perfil A (OR: 37,26; 
IC95%:11,91-116,56) (Tabela 4).

Discussão

A análise de cluster permitiu identificar cinco 
agrupamentos distintos de mulheres. Entre eles, 
parece haver um continuo entre raça/cor e esco-

Tabela 2. Perfis de mulheres com câncer de mama em primeiro tratamento  segundo características 
sociodemográficas e econômica. Belo Horizonte  de 2010 a 2013.

Características
Perfil A
n=170

(23,8%)

Perfil B
n= 82

( 11,5%)

Perfil C
n= 149

( 20,8%)

Perfil D
n= 235

(32,9 %)

Perfil E
n= 72

(10,1 %)

Idade  (anos)

  média (± dp) 56 (±13) 60 (±13) 52 (±12) 55 (±14) 59 (±14)

  mediana 56 59 52 56 57

Cor da pele (%)

  Branca 68,8 100,0 0,0 29,8 0,0

  Preta 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0

  Parda 31,2 0,0 100,0 70,2 0,0

Escolaridade (%)

  <  8 anos 11,2 0,0 0,0 100,0 65,3

   8 anos completos 7,6 30,5 37,6 0,0 16,7

  11 anos completos 38,2 54,9 53,0 0,0 18,1

  15 anos e mais 42,9 14,6 9,4 0,0 0,0

Custeio do tratamento (%)

  SUS 0,0 100,0 100,0 95,3 100,0

  Rede suplementar/particular 100,0 0,0 0,0 4,7 0,0
 Fonte: RHC/SES-MG/INCA 2010 a 2013.
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laridade, de tal forma que em um extremo estão 
as mulheres de raça/cor branca com maior nível 
de escolaridade e em outro as mulheres de raça/
cor preta com o mais baixo nível de escolaridade, 
sendo que o tratamento pela rede suplementar ou 
particular distinguiu o Perfil A de todos os demais.

Os resultados da análise multivariada supor-
tam a hipótese investigada. Os perfis de mulheres 
com características sociais de maior vulnerabili-
dade apresentaram maior intervalo entre diag-
nóstico e início do tratamento, independente-
mente do estadiamento da doença. 

Na literatura é consenso que quanto menor o 
intervalo entre diagnóstico e tratamento, melhor 
o prognóstico e maior a sobrevida da paciente. 
Nos estágios mais avançados a intervenção rápi-
da é fundamental para a eficácia do tratamento 
ou, no caso de cuidados paliativos, para o confor-
to do paciente28. No presente estudo observou-se 
que o estadiamento do câncer pouco influenciou 

na determinação do intervalo entre o diagnósti-
co e tratamento. Por outro lado, as características 
sociais que compuseram os perfis mostraram-se 
tão robustas que as diferenças de intervalo en-
contradas permaneceram mesmo após o ajuste 
pelo estadiamento. Entretanto, é preciso consi-
derar que outros potenciais fatores de confusão 
como, por exemplo, comportamentos relaciona-
dos à saúde e obesidade não foram incluídas, pois 
não constam na base de dados. 

Os achados aqui apresentados podem ser 
comparados aos do estudo de coorte retrospec-
tiva com 137.593 mulheres atendidas no SUS 
de 2000 a 2011 e cadastradas no Sis-RHC, onde 
mais de 50% das mulheres também apresenta-
ram intervalo de até 60 dias entre o diagnóstico 
e o tratamento. Os atrasos foram mais frequentes 
entre as não-brancas, com menos de oito anos de 
estudo e, diferente dos resultados aqui apresenta-
dos, em estágios iniciais do câncer20. 

Tabela 3. Distribuição dos Perfis de mulheres com câncer de mama segundo características clínicas e 
assistenciais. Belo Horizonte 2010 a 2013. 

Características Perfil A Perfil B Perfil C Perfil D Perfil E p-valor

Intervalo diagnóstico/tratamento (dias) 0,000

  <= 60 dias 86,5 
a

53,7 
b

43,6 
c

43,4 
c

36,1 
c

  61 a 90 dias 11,2 
a

18,3
a  b

20,8 
b

24,3
 b

22,2
 b

  ≥ 91 dias 2,4 
a

28,0 
b

35,6
 b

32,3
 b

41,7
 b

Estadiamento do câncer no diagnóstico 0,000

   In Situ e I 44,4 
a

25,7
 b

19,5 
b

25,5
 b

19,1
 b

   II 34,7 
a

39,2 
a

32,3 
a

29,2 
a

30,9 
a

   III e IV 20,8 
a

35,1
 b

48,1
 b

45,3
 b

50,0
 b

Fonte: RHC/SES-MG/INCA 2010 a 2013

Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher com Correção de Bonferroni. Cada letra subscrita (a, b, c, d) corresponde a um 
subconjunto de categorias cujas proporções não diferem significativamente entre si ao nível de 0,05.

Fonte: RHC/SES-MG 2010 a 2013; OR (IC95%): Odds ratios (intervalo de confiança ao nível de 95%). OR (IC 95%)  ajustada = 
Odds ratio ajustada por “estadiamento  do câncer no diagnóstico” e usando regressão logística multinomial.  Para essa análise, a 
categoria de referência foi o intervalo “até 60 dias”.

Tabela 4.  Perfis de mulheres com câncer de mama associados com o intervalo de tempo entre o diagnóstico e o 
início do tratamento. Belo Horizonte 2010 a 2013. 

PERFIL
Intervalo 61 a 90 dias Intervalo ≥ 91 dias Intervalo 61 a 90 dias Intervalo ≥ 91 dias

OR (IC 95%) OR (IC 95%) ajustada

Perfil A 1,00 1,00 1,00 1,00

Perfil B 2,64  (1,24 - 5,62) 19,21 (6,31  -58,52) 2,17  ( 0,97 - 4,85) 15,31 (4,93 - 47,6)

Perfil  C 3,69 (1,94 - 7,01) 29,97 (10,41 -86,27) 3,17 (1,59-6,33) 25,85 (8,815 - 75,78)

Perfil  D 4,32 (2,43 - 7,70) 27,38 ( 9,71 - 77,21) 3,7 (1,97 -6,93) 25,28 (8,86 - 72,1)

Perfil  E 4,76 (2,17 - 10,44) 42,40 ( 13,78 - 130,42) 3,69 (1,60 - 8,53) 37,26  (11,91 - 116,56)
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Desigualdades sociais – ou aquelas desigual-
dades que, quando associadas a características 
individuais como escolaridade, renda, etnia en-
tre outras colocam alguns grupos em desvanta-
gem em relação a outro29 – podem resultar não 
só em piores condições de saúde como também 
em desigualdades no acesso e utilização de servi-
ços. O uso de serviços de saúde é um complexo 
resultante da interação de diversos fatores que 
abrangem características socioeconômicas, de-
mográficas, culturais e psíquicas, necessidades de 
saúde, características dos serviços e dos profissio-
nais, acesso geográfico e social disponíveis, entre 
outros30. Tais fatores podem impactar diferente-
mente no acesso de acordo com o tipo de cui-
dado (prevenção, cura ou reabilitação), tipo de 
serviço (se hospitalar ou ambulatorial) ou nível 
de complexidade (primário, especializado ou alta 
complexidade)31. À luz dessa proposição, as dife-
renças nos intervalos entre o diagnóstico e tra-
tamento observados entre os cinco perfis podem 
refletir desigualdades na utilização dos serviços 
de alta complexidade em oncologia, cujos fatores 
predisponentes seriam o resultado da interação 
das condições: menor nível de escolaridade, raça/
cor da pele parda ou preta e não ter acesso à pla-
no de saúde/consulta particular.

No diagnóstico e tratamento do câncer de 
mama, diferenças entre a atenção recebida no sis-
tema público e no sistema privado, com vantagens 
para o segundo, já foram evidenciadas por diver-
sos autores32-34. Em estudo multicêntrico, Liedke 
et al.32 encontraram que pacientes do SUS apre-
sentaram maiores proporções de doença avançada 
ao diagnóstico (P < 0.001) e menor sobrevida nos 
estágios III e IV do câncer (P < 0.002 e P < 0.008 
respectivamente) quando comparadas às mulhe-
res com cobertura de serviços privados. Para além 
das diferenças esperadas entre as mulheres aten-
didas nas redes suplementar/particular e SUS, no 
presente estudo observa-se que aparentemente, 
ocorre uma sinergia entre raça/cor (parda/preta) 
e baixa escolaridade, nos piores resultados entre 
as mulheres atendidas pelo SUS. Apesar da impre-
cisão classificatória da variável “raça/cor da pele” 
no presente estudo, tem sido demonstrado que 
raça, enquanto construto social, e condições so-
cioeconômicas se relacionam de forma complexa 
redundando em piores resultados para a saúde35,36. 

Marmot37 sugere que desigualdades étnicas 
em saúde são, em grande parte, uma consequên-
cia dos diferenciais socioeconômicos entre eles 
renda e escolaridade. Além disso, há evidências 
de que as experiências de assédio e discrimina-
ção racial, bem como a percepção de viver em 

uma sociedade discriminatória, contribuem 
para as desigualdades em saúde38. Travassos e 
Bahia39 problematizam a questão ao ponderarem 
que no Brasil as políticas afirmativas reforçam a 
identidade de subgrupos (raciais, de gênero, en-
tre outros) alimentando o estigma e desviando 
para o âmbito institucional o foco da real cau-
sa do problema da discriminação que, sugerem, 
“é fundamentalmente derivada de relações entre 
os profissionais de saúde e os pacientes”. Apesar 
da expressiva desigualdade social entre negros e 
brancos no Brasil, ao contrário do que ocorre nos 
EUA, iniquidades determinadas pela cor da pele 
é ainda um tema pouco explorado na literatura 
da área de saúde35,40. Estudos reafirmam a rele-
vância dessa discussão: no acesso ao pré-natal e 
parto, tanto em unidades públicas como priva-
das, há evidências de formas discriminatórias de 
atendimento relacionadas ao nível educacional e 
à cor da pele41, e no câncer de mama, mulheres 
negras foram mais propensas a apresentar está-
gios avançados da doença ao diagnóstico8, além 
disso, atraso no tratamento foi associado à cor 
não-branca em estudo sobre o intervalo entre 
diagnostico e tratamento no Brasil20. 

Mecanismos através dos quais as desigualda-
des sociais podem afetar a saúde têm sido inves-
tigados por vários autores34,37,42. Porém, no uso 
do serviço, após o acesso ter se efetivado, pou-
co se sabe sobre como atuam tais desigualdades. 
Portanto, para o aprofundamento dos resultados 
aqui encontrados, é importante investigar como 
operam essas desigualdades na trajetória de cui-
dado das mulheres em tratamento do câncer de 
mama, principalmente nos serviços da rede pú-
blica de saúde.

Algumas limitações deste estudo devem ser 
reportadas. A utilização de um banco de dados de 
origem administrativa com elevado percentual de 
registros com variáveis não preenchidas permite 
que os resultados encontrados sejam atribuídos 
somente à população de estudo e não à totalidade 
das mulheres em tratamento do câncer de mama 
em Belo Horizonte no período estudado. Vale des-
tacar que não identificamos diferença estatística 
entre as características das mulheres que perma-
neceram na análise final e o total de registros ini-
cial. Entretanto é importante ressaltar a necessida-
de de investimentos na qualidade da alimentação 
dos dados do Sis-RHC, tendo em vista as suas po-
tencialidades na vigilância do câncer, planejamen-
to e organização de serviços de oncologia. 

 Mesmo considerando a natureza seccional 
da presente análise, é pouco provável que a cau-
salidade reversa influencie os resultados encon-
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trados, ou seja, que a doença tenha influenciado 
o perfil sociodemográfico das mulheres, uma vez 
que foram incluídas apenas mulheres em início 
de tratamento. Na ausência da informação sobre 
a renda das pacientes, a variável “custeio do tra-
tamento” foi considerada proxy da posição socio-
econômica individual, considerando que o uso 
de serviços privados de saúde no Brasil associa-se 
com maior nível de escolaridade, inserção formal 
no mercado de trabalho e número de bens43.

Embora na população total do estudo o inter-
valo entre o diagnóstico e o início do tratamen-
to esteja, na maioria dos casos, dentro do prazo 
preconizado pelo Ministério da Saúde brasileiro 
(até 60 dias), nossos resultados permitiram evi-
denciar a presença de diferenças neste intervalo, 
com prejuízo para as mulheres com característi-
cas sociais de maior vulnerabilidade, que prevale-
cem mesmo após vencidas as barreiras de acesso 
à unidade de tratamento oncológico.
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