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Abstract This cross-sectional study investigated
the prevalence and factors associated with advan-
ced stage breast cancer diagnosis among 18,890
women assisted in a specialized hospital in the ca-
pital of Rio de Janeiro, Brazil, from 1999 to 2016.
We used Poisson regression with robust variance
to estimate prevalence ratios and respective 95%
confidence intervals. The highest prevalence of
diagnosis in this condition was in women aged
20-39 and 40-49 years, black and brown, living
without a partner, from other cities of the state of
Rio de Janeiro, who were referred by the Unified
Health System and diagnosed in the 1999-2004
and 2005-2010 six-year periods. On the other
hand, women aged 60-69 and 70-99 years, with
some schooling level, with a family history of can-
cer and who arrived at the hospital with diagnosis
and without treatment had lower prevalence of
advanced stage breast cancer diagnosis. These re-
sults can be considered when planning secondary
prevention actions to anticipate and, thus, colla-
borate to reduce the prevalence the breast cancer
diagnosis in the most vulnerable groups.

Key words Breast neoplasms, Neoplasm staging,
Cancer care facilities, Electronic health records,
Cross-sectional studies

Resumo Este estudo transversal investigou a
prevaléncia e os fatores associados ao diagndsti-
co de cancer de mama em estdgio avangado entre
18.890 mulheres assistidas em hospital especiali-
zado da capital do Rio de Janeiro, Brasil, entre os
anos 1999 e 2016. Utilizou-se regressio de Pois-
son com varidncia robusta para estimar razdes
de prevaléncia e respectivos intervalos de 95% de
confianga. Apresentaram maiores prevaléncias
de diagnostico nessa condicido mulheres com ida-
de entre 20-39 e 40-49 anos, de raga/cor da pele
preta e parda, que viviam sem companheiro(a),
procedentes de outros municipios do estado do Rio
de Janeiro, que tiveram o Sistema Unico de Sati-
de como origem do encaminhamento e que foram
diagnosticadas nos sexénios 1999-2004 e 2005-
2010. Em contrapartida, mulheres com idade en-
tre 60-69 e 70-99 anos, que cursaram algum nivel
de escolaridade, com histérico familiar de cdncer e
que chegaram ao hospital com diagndstico e sem
tratamento apresentaram menores prevaléncias
de diagndéstico em estdgio avangado. Esses resul-
tados podem ser considerados no planejamento de
agdes de prevengio secunddria, a fim de antecipar
o diagnéstico de cancer de mama dos grupos mais
vulnerdveis e assim colaborar para a redugio da
prevaléncia do diagnéstico em estdgio avangado.
Palavras-chave Neoplasias da mama, Estadia-
mento de neoplasias, Institutos de cdncer, Regis-
tros eletronicos de satide, Estudos transversais
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Introducao

O cancer de mama é a neoplasia mais comumen-
te diagnosticada em mulheres, configurando-se
em importante problema de satde publica mun-
dial devido a sua elevada incidéncia e morbimor-
talidade. Segundo o Observatério Global de Can-
cer, foram estimados 2,2 milhdes de novos casos
e 655 mil 6bitos pela doenga para 2020

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA) estimou, para
cada ano do triénio 2020-2022, 66.280 novos
casos de cancer de mama. Excetuando-se os tu-
mores de pele ndo melanoma, o cAncer de mama
serd o mais incidente nas mulheres das regides Sul
(71,16/100 mil), Sudeste (81,06/100 mil), Cen-
tro-Oeste (45,24/100 mil) e Nordeste (44,29/100
mil); apenas na regido Norte serd o segundo mais
incidente (21,34/100 mil)%. As maiores taxas de
incidéncia, portanto, serdo observadas nas regi-
des de maior desenvolvimento socioecondémico
do pais. Cabe destacar também que o cancer de
mama se configurou como a principal causa de
morte por cancer entre as mulheres em 2017, ano
em que houve 16.724 mortes por essa causa no
Brasil (16,16/100 mil)?.

Apesar de sua evolugio temporal ascendente,
o cancer de mama vem apresentando tendéncia
descendente de mortalidade em paises desenvol-
vidos!. Acredita-se que isso esteja relacionado ao
maior acesso a servicos de saude, que possibilita
o diagndstico precoce e o tratamento oportuno
da doenca, aumentando assim a sobrevida'’.
Entretanto, a mortalidade no Brasil permanece
elevada, sendo o diagnéstico tardio o principal
motivo*’.

No contexto nacional, convém citar dois estu-
dos. O primeiro deles foi conduzido com 43.442
casos de cancer de mama atendidos entre os anos
1995 e 2002 pelo Sistema Unico de Saide (SUS):
o diagnoéstico em estdgio avangado — IIT e IV —
representou 45% de todos os casos analisados®.
O segundo foi realizado a partir de informagoes
produzidas pelos registros hospitalares de cancer
no pais entre os anos 2000 e 2012, com 170.757
casos de cincer de mama, identificando tendén-
cia de aumento do diagndstico em estagios III e
IV no periodo 2002-2009 e estabilidade no peri-
odo 2009-20127.

Em outro estudo, realizado em 2004, envol-
vendo 104 mulheres com cincer de mama assis-
tidas em hospital de referéncia no Rio de Janeiro,
o diagnéstico em estagio avancado representou
51% dos casos®. Vale destacar que pesquisas mos-
tram que o diagnodstico de cancer de mama em

estagio avangado estd associado a renda, pois cer-
ca de 40-60% dos estagios III e IV no momento
do diagnoéstico ocorrem em mulheres de baixa
renda®®. Além da baixa renda”'’, outros fatores ja
foram apontados pela literatura como associados
ao diagnostico de cancer de mama em estagio
avancado, tais como raga/cor da pele preta ou
parda'™™?, ser jovem', ndo possuir parceiro(a),
ter conhecimento limitado sobre cuidados com
a mama, barreiras socioculturais como medo
do diagndstico, temor das consequéncias do tra-
tamento, vergonha, nog¢des equivocadas sobre
etiologia™, dificuldades no acesso a atengao badsi-
ca’!®, ndo atendimento por profissional de saide
especializado'”"® e maior intervalo de tempo en-
tre suspeita mamografica e biopsia'>%.

Considerando que o conhecimento dos de-
terminantes individuais e contextuais do diag-
noéstico de cincer de mama em estdgio avangado
é imprescindivel para o planejamento de a¢bes da
atengdo bésica e de unidades de assisténcia de alta
complexidade em oncologia com vistas a melho-
rar indicadores de diagndstico e de tratamento
em tempo habil, especialmente os de grupos mais
vulneréveis, o presente estudo teve como objeti-
vo investigar a prevaléncia e os fatores associados
ao diagndstico de cancer de mama em estagio
avancado entre mulheres assistidas em hospital
especializado.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal desenvolvido
com dados disponibilizados pelo Integrador-
RHC, um sistema web desenvolvido pelo Minis-
tério da Saide por meio do INCA para consoli-
dagdo de dados sistematicamente coletados pelos
Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo
o Brasil. A popula¢io-alvo do estudo foram os
casos de cancer de mama feminina (cédigo to-
pogréfico C50 da Classificagao Internacional de
Doengas — CID-10)* cadastrados pelo RHC do
Hospital do Cancer III/INCA e diagnosticados
entre os anos 1999 e 2016. O Hospital do Cén-
cer III/INCA, localizado na capital homénima do
estado do Rio de Janeiro, Brasil, é especializado
no tratamento do cincer de mama e presta as-
sisténcia médico-hospitalar pelo SUS, sendo um
centro de referéncia para a popula¢io do estado.

Foram elegiveis para o estudo mulheres com
20 anos de idade ou mais na data da primeira
consulta médica, com diagndstico de cancer de
mama dos tipos carcinoma infiltrante (ductal ou
lobular — cédigos histol6gicos 8500/3 e 8520/3 da



Classificagdo Internacional de Doengas para On-
cologia — CID-O)* confirmado por exame histo-
patoldgico (n = 21.171). Foram excluidos os ca-
sos sem informacao de estadiamento clinico (n =
447; 2,11%) e os casos ndo analiticos (n = 2.025;
9,56%), isto é, aqueles diagnosticados e tratados
em outras institui¢des e que foram ao Hospital
do Céncer III/INCA apenas para complementar
0 tratamento antineoplésico, sem no entanto ter
sua evolu¢do acompanhada por essa unidade.
Cabe destacar que a exclusdo de casos ndo ana-
liticos se deu porque a intengdo deste estudo foi
investigar somente 0s casos cujos tratamentos e
consequente acompanhamento estiveram sob
a responsabilidade do Hospital do Céncer III/
INCA, ou seja, os casos analiticos.

As varidveis incluidas no estudo foram cate-
gorizadas da seguinte forma: idade na primeira
consulta (faixas etdrias: 20-39, 40-49, 50-59, 60-
69 e 70-99 anos); raga/cor da pele (branca, pre-
ta, parda e amarela/indigena); escolaridade (ne-
nhuma, ensino fundamental incompleto, ensino
fundamental completo, ensino médio e ensino
superior completo); situacdo conjugal (vive com
companheiro/a e vive sem companheiro/a); mu-
nicipio de procedéncia (capital do Rio de Janeiro,
outros pertencentes ao Rio de Janeiro e outros
nio pertencentes ao Rio de Janeiro); histérico
familiar de qualquer tipo de cincer (sim e ndo);
origem do encaminhamento (SUS, ndo SUS e
por conta propria); histérico de diagndstico e de
tratamento anteriores a chegada ao hospital (sem
diagnostico e sem tratamento, com diagndstico e
sem tratamento e com diagndstico e com trata-
mento); periodo de diagndstico (sexénios: 1999-
2004, 2005-2010 e 2011-2016); tipo histolégico
do tumor (carcinoma ductal infiltrante e carci-
noma lobular infiltrante); e estadiamento clinico
do tumor (estdgio nao avancado, se I ou II, e es-
tagio avancado, se IIT ou IV).

Quanto a categorizagdo em sexénios da varid-
vel periodo de diagndstico, é importante destacar
que houve mudanga no encaminhamento de usu-
arias para o Hospital do Cancer III/INCA a partir
de 2011, primeiro ano do sexénio mais recente,
no qual o encaminhamento passou a ser feito pre-
dominantemente por meio da Central de Regu-
lagdo de Alta Complexidade do Rio de Janeiro®.
Também € digno de nota que foram consideradas
elegiveis para o estudo mulheres com 20 anos ou
mais de idade porque casos de cancer com até 19
anos sdo considerados infanto-juvenis®.

Na andlise de dados, realizada no softwa-
re Stata, versdo 15.0, a populagdo de estudo foi
descrita por meio de frequéncias absolutas e rela-

tivas. A prevaléncia do diagndstico de cancer de
mama em estagio avancado — global e segundo
caracteristicas sociodemograficas, clinicas e re-
lacionadas ao diagndstico e ao tratamento — foi
calculada com seus respectivos intervalos de 95%
de confianga (IC 95%). Para investigar os fato-
res associados ao diagnostico de cAncer de mama
em estdgio avancado, foi utilizada a regressao de
Poisson com varidncia robusta, que estimou ra-
zdes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e seus
respectivos IC 95%. Todas as varidveis que na
andlise univariada apresentaram p < 0,20 no teste
de Wald foram incluidas conjuntamente na and-
lise multivariada. Vale sublinhar que, para calcu-
lar a prevaléncia e as RP, foram excluidos os casos
com varidveis sem informacdo (dados faltantes).

Com relacio aos aspectos éticos, convém
mencionar que os dados disponibilizados pelo
IntegradorRHC, além de ndo identificarem os
casos de céncer, sio de dominio publico e de
acesso irrestrito (https://irhc.inca.gov.br/RHC-
Net). Portanto, ndo foi necesséria a aprecia¢ao do
protocolo deste estudo por Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, conforme preco-
nizado pelo Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Atenderam aos critérios de elegibilidade do es-
tudo 18.890 mulheres, com idade média de 56,1
anos (desvio-padrdo = 13,3). Aquelas com ida-
de entre 50 e 59 anos representaram 27,19% dos
casos. Em relagdo a cor da pele, 57,65% eram
brancas. Quanto a escolaridade, 42,77% tinham
ensino fundamental incompleto. Pouco mais da
metade (53,36%) vivia sem companheiro(a). No
que diz respeito ao municipio de procedéncia,
57,03% eram da capital do Rio de Janeiro. Com
relacdo ao histdrico familiar de céncer, 57,27%
tinham pelo menos um familiar diagnosticado
com a doenga. O sexénio 1999-2004 apresen-
tou a maior propor¢do de casos diagnosticados
(35,40%). A maioria das participantes foi en-
caminhada por um servi¢o vinculado ao SUS
(66,16%), e somente 1,40% chegou com diag-
nostico e com tratamento, sendo classificados
pelo RHC como casos analiticos porque nao s6
o tratamento antineopldsico foi continuado no
Hospital do Cancer ITII/INCA como sua evolug¢do
também foi por ele acompanhada. O tipo histo-
l6gico mais frequente foi o carcinoma ductal in-
filtrante (92,44%). Quanto ao estadiamento cli-
nico, 39,16% das mulheres foram diagnosticadas
em estdgio II e 33,23% em estdgio III (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas e relacionadas ao diagndstico e ao tratamento da populacio
de estudo. Hospital do Céncer III/Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva, 1999-2016 (n =

18.890).

Variaveis

n (%)

Variaveis

n (%)

Faixa etdria (em anos)
20-39
40-49
50-59
60-69
70-99
Raga/cor da pele
Branca
Preta
Parda
Amarela/indigena
Sem informagao
Escolaridade
Nenhuma
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio
Ensino superior completo
Sem informagdo
Situagdo conjugal
Vive com companheiro(a)
Vive sem companheiro(a)
Sem informacdo
Municipio de procedéncia
Capital do Rio de Janeiro
Outros pertencentes ao Rio de
Janeiro

Outros nao pertencentes ao Rio
de Janeiro

Sem informagao

1.933 (10,23)
4.498 (23,81)
5.136 (27,19)
3.969 (21,01)
3.354 (17,76)

10.844 (57,41)
2.975 (15,75)
4.971 (26,32)

21(0,11)
79 (0,42)

1.041 (5,51)
8.051 (42,62)
3.362 (17,80)
4.662 (24,68)

1.706 (9,03)

68 (0,36)

8.712 (46,12)
9.966 (52,76)
212 (1,12)

10.772 (57,02)
8.036 (42,54)

80 (0,42)

02 (0,01)

Histérico familiar de cAncer
Nao
Sim
Sem informagao
Origem do encaminhamento
Nao SUS
SUS
Por conta prépria
Sem informagao
Periodo de diagnéstico (em
sexénios)
1999-2004
2005-2010
2011-2016
Diagndstico e tratamento anteriores
Sem diagndstico e sem tratamento

Com diagndstico e sem
tratamento

Com diagnéstico e com
tratamento

Tipo histolégico do tumor
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobular infiltrante

Estadiamento clinico do tumor
I
11
111
v

7.663 (40,57)
10.272 (54,38)
955 (5,06)

5.476 (28,99)
12.225 (64,72)
778 (4,12)
411 (2,18)

6.687 (35,40)
6.536 (34,60)
6.667 (30,00)

8.338 (44,14)
10.287 (54,46)

265 (1,40)

17.461 (92,44)
1.429 (7,56)

3.243 (17,17)
7.397 (39,16)
6.278 (33,23)
1.972 (10,44)

Fonte: IntegradorRHC.

A prevaléncia global do diagndstico de cin-
cer de mama em estdgio avancado (estadiamento
clinico III e IV) foi de 43,67% (IC 95%: 42,96-
44,38) (Tabela 2). No modelo de regressao multi-
variada, observou-se que, quando comparadas as
mulheres com idade entre 50 e 59 anos, aquelas
de 20 a 39 e de 40 a 49 tiveram maiores preva-
léncias de diagndstico em estdgio avancado (res-
pectivamente, RP = 1,31; IC 95%: 1,24-1,38; e RP
= 1,08; IC 95%: 1,03-1,13), e aquelas com idade
entre 60 e 69 e entre 70 e 99 anos apresentaram
menor prevaléncia de diagndstico nessa condi¢ao
(respectivamente, RP = 0,85; IC 95%: 0,81-0,90;
e RP =0,88; IC 95%: 0,83-0,93). Mulheres pretas,
quando comparadas as brancas, também tiveram
maior prevaléncia de diagndstico de cancer de

mama em estdgio avancado (RP = 1,22; IC 95%:
1,17-1,28), tal como as pardas (RP = 1,13; IC
95%: 1,09-1,18) (Tabela 3).

No que se refere a escolaridade, quando com-
paradas aquelas sem nenhuma, foi observado um
gradiente de forma que, quanto maior a escola-
ridade, menor a prevaléncia de diagnéstico de
cancer de mama em estdgio avangado. Mulheres
que viviam sem companheiro(a) apresentaram
maior prevaléncia de diagndstico em estagio
avancado (RP = 1,09; IC 95%: 1,05-1,13) quando
comparadas as que viviam com companheiro(a)
(Tabela 3).

Quanto a cidade de procedéncia, mulheres
oriundas de outros municipios pertencentes ao
Rio de Janeiro apresentaram maior prevaléncia



Tabela 2. Prevaléncia e respectivos intervalos de 95% de confianga (IC 95%) do diagndstico de cAncer de mama
em estagio avancado segundo caracteristicas sociodemograficas, clinicas e relacionadas ao diagnoéstico e ao
tratamento. Hospital do Cancer III/Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva, 1999-2016 (n =

18.890).

Diagnéstico em estagio avangado

Variaveis

Nao (IC 95%)

Sim (IC 95%)

Global
Faixa etdria (em anos)
20-39
40-49
50-59
60-69
70-99
Raga/cor da pele
Branca
Preta
Parda
Amarela/indigena
Escolaridade
Nenhuma
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio
Ensino superior completo
Situagdo conjugal
Vive com companheiro(a)
Vive sem companheiro(a)
Municipio de procedéncia
Capital do Rio de Janeiro
Outros pertencentes ao Rio de Janeiro
Outros ndo pertencentes ao Rio de Janeiro
Histérico familiar de cancer
Nao
Sim
Origem do encaminhamento
Nao SUS
SUS
Por conta prépria
Periodo de diagndstico (em sexénios)
1999-2004
2005-2010
2011-2016
Diagndstico e tratamento anteriores
Sem diagndstico e sem tratamento
Com diagndstico e sem tratamento
Com diagnoéstico e com tratamento
Tipo histoldgico do tumor
Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobular infiltrante

56,32 (55,61-57,03)

45,73 (43,52-47,96)
53,84 (52,38-55,29)
57,10 (55,74-58,45)
61,70 (60,17-63,20)
58,19 (56,52-59,85)

60,38 (59,45-61,30)
46,75 (44,96-48,55)
53,10 (51,71-54,49)
57,14 (35,97-75,98)

44,86 (41,86-47,89)
53,63 (52,54-54,72)
56,63 (54,95-58,30)
59,78 (58,36-61,18)
65,76 (63,48-67,98)

57,98 (56,94-59,02)
54,78 (53,80-55,76)

58,34 (57,41-59,27)
53,60 (52,51-54,69)
56,25 (45,25-66,66)

52,13 (51,01-53,25)
60,31 (59,36-61,26)

60,31 (59,01-61,60)
54,36 (53,47-55,24)
56,55 (53,04-60,00)

53,16 (51,96-54,35)
56,60 (55,40-57,80)
59,73 (58,44-61,00)

53,94 (52,87-55,01)
58,24 (57,29-59,19)
56,60 (50,56-62,44)

56,35 (55,61-57,08)
55,98 (53,39-58,53)

43,67 (42,96-44,38)

54,26 (52,03-56,47)
46,15 (44,70-47,61)
42,89 (41,54-44,25)
38,29 (36,79-39,82)
41,80 (40,14-43,47)

39,61 (38,69-40,64)
53,24 (51,44-55,03)
46,89 (45,50-48,28)
42,85 (24,01-64,02)

55,13 (52,10-58,13)
46,36 (45,27-47,45)
43,36 (41,69-45,04)
40,21 (38,81-41,63)
34,23 (32,01-36,51)

42,01 (40,97-43,05)
45,21 (44,23-46,19)

41,65 (40,72-42,58)
46,39 (45,30-47,48)
43,75 (33,33-54,74)

47,86 (46,74-48,98)
39,68 (38,73-40,63)

39,68 (38,39-40,98)
45,63 (44,75-46,52)
43,44 (39,99-46,95)

46,83 (45,64-48,03)
43,39 (42,19-48,03)
40,26 (38,99-41,55)

46,05 (44,98-47,12)
41,75 (40,80-42,70)
43,39 (37,55-49,43)

43,64 (42,91-44,38)
41,46 (41,46-46,60)

Fonte: IntegradorRHC.

de diagnéstico de cancer de mama em estigio
avancado (RP = 1,04; IC 95%: 1,01-1,08) em

comparagdo as que residiam na capital do estado.
Mulheres que tinham como origem do encami-
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Tabela 3. Razdes de prevaléncia (RP) brutas e ajustadas e respectivos intervalos de 95% de confianca (IC 95%) do
diagndstico de cancer de mama em estdgio avancado. Hospital do Céncer III/Instituto Nacional de Céancer José

Alencar Gomes da Silva, 1999-2016.

Variaveis RP bruta (IC 95%) p* RP ajustada (IC 95%)**
Faixa etdria (em anos) <0,01
50-59 1,00 1,00
20-39 1,26 (1,20-1,33) 1,31 (1,24-1,38)
40-49 1,07 (1,02-1,12) 1,08 (1,03-1,13)
60-69 0,89 (0,84-0,93) 0,85 (0,81-0,90)
70-99 0,97 (0,92-1,02) 0,88 (0,83-0,93)
Raga/cor da pele <0,01
Branca 1,00 1,00
Preta 1,34 (1,29-1,40) 1,22 (1,17-1,28)
Parda 1,18 (1,13-1,2) 1,13 (1,09-1,18)
Amarela/indigena 1,08 (0,65-1,77) 1,20 (0,70-2,05)
Escolaridade < 0,01
Nenhuma 1,00 1,00
Ensino fundamental incompleto 0,84 (0,79-0,89) 0,83 (0,78-0,89)
Ensino fundamental completo 0,78 (0,73-0,84) 0,79 (0,73-0,84)
Ensino médio 0,72 (0,68-0,77) 0,72 (0,67-0,78)
Ensino superior completo 0,62 (0,56-0,67) 0,63 (0,58-0,70)
Situagdo conjugal <0,01
Vive com companheiro(a) 1,00 1,00
Vive sem companheiro(a) 1,07 (1,04-1,11) 1,09 (1,05-1,13)
Municipio de procedéncia <0,01
Capital do Rio de Janeiro 1,00 1,00
Outros pertencentes ao Rio de Janeiro 1,11 (1,07-1,15) 1,04 (1,01-1,08)
Outros nao pertencentes ao Rio de Janeiro 1,05 (0,81-1,34) 1,05 (0,80-1,37)
Historico familiar de cancer < 0,01
Nao 1,00 1,00
Sim 0,82 (0,80-0,85) 0,84 (0,80-0,89)
Origem do encaminhamento < 0,01
Nao SUS 1,00 1,00
SUS 1,15 (1,10-1,19) 1,09 (1,05-1,14)
Por conta prépria 1,09 (1,01-1,19) 0,99 (0,90-1,09)
Periodo de diagndstico (em sexénios) < 0,01
2011-2016 1,00 1,00
2005-2010 1,07 (1,03-1,12) 1,09 (1,04-1,14)
1999-2004 1,16 (1,11-1,21) 1,10 (1,05-1,15)
Diagndstico e tratamento anteriores < 0,01
Sem diagndstico e sem tratamento 1,00 1,00
Com diagndstico e sem tratamento 0,90 (0,87-0,93) 0,95 (0,92-0,99)
Com diagndstico e com tratamento 0,94 (0,81-1,08) 0,93 (0,72-1,09)
Tipo histolégico do tumor 0,78

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma lobular infiltrante

1,00
1,01 (0,94-1,07)

*p-valor no teste de Wald. **RP ajustada por todas as variveis da tabela, exceto tipo histologico do tumor.

Fonte: IntegradorRHC.

nhamento o SUS também apresentaram maior  pelo SUS. Aquelas diagnosticadas nos sexénios
prevaléncia de diagndstico em estdgio avangado ~ 1999-2004 e 2005-2010, isto é, em periodos ante-
(RP = 1,09; IC 95%: 1,05-1,14) quando com-  riores ao encaminhamento de pacientes ser feito
paradas as que ndo tinham sido encaminhadas  majoritariamente pela Central de Regulagdo de



Alta Complexidade do Rio de Janeiro®, também
apresentaram maiores prevaléncias de cancer de
mama em estdgio avancado (respectivamente,
RP = 1,10; IC 95%: 1,05-1,15; e RP = 1,09; IC
95%: 1,04-1,14). Ja as que chegaram ao hospital
com diagndstico e sem tratamento apresentaram
menor prevaléncia de diagndstico nessa condi¢ao
(RP = 0,95; IC 95%: 0,92-0,99) quando compa-
radas aquelas que chegaram sem diagnéstico e
sem tratamento (Tabela 3).

Discussao

Os resultados do presente estudo mostram que
a prevaléncia global do diagnoéstico de cincer de
mama em estagio avancado foi de 43,67% e que
maiores prevaléncias de diagndstico nessa con-
dicao foram observadas entre as mulheres com
49 anos de idade ou menos, de raga/cor da pele
preta e parda, que viviam sem companheiro(a),
procedentes de outros municipios pertencentes
ao estado do Rio de Janeiro, que tiveram o SUS
como origem do encaminhamento e que foram
diagnosticadas antes de 2011. Em contrapartida,
mulheres com idade maior ou igual a 60 anos,
que cursaram algum nivel de escolaridade, com
histérico familiar de cancer e que chegaram ao
hospital com diagndstico e sem tratamento apre-
sentaram menores prevaléncias de diagndstico
em estdgio avancado.

No estudo, quando comparadas as mulheres
com idade entre 50 e 59 anos, aquelas de 20 a 49
apresentaram maior prevaléncia de diagnéstico
em estdgio avancado. Uma investigacdo transver-
sal conduzida entre 2000 e 2009 a partir de dados
disponibilizados pelo IntegradorRHC relativos a
59.317 mulheres com céncer de mama de todo

1>* encontrou resultados semelhantes aos

o Brasi
nossos. Ratificando esses achados, outra investi-
gacdo transversal realizada a partir de dados dis-
ponibilizados por registros de cancer de base po-
pulacional de dez estados norte-americanos, com
161.619 mulheres diagnosticadas com céncer de
mama invasivo entre 2004 e 2006, apontou que o
diagnoéstico em estdgio avangado foi maior entre
aquelas com idade entre 40 e 49 anos®.

Em consonancia com os achados deste estu-
do, a literatura aponta que o risco de diagnos-
tico de cancer de mama em estdgio avangado
diminui com o aumento da idade. Um estudo
transversal que investigou o cancer de mama
localmente avancados a partir de dados do ano
de 2006 do Surveillance, Epidemiology, and End
Results, fonte oficial de informac¢des para vigi-

lancia do cancer nos Estados Unidos, encontrou
maior ocorréncia desses casos entre mulheres jo-
vens®. O prognostico para o cancer de mama em
mulheres jovens é pior quando comparado ao de
mulheres na pés-menopausa. Tal fato provavel-
mente se deve a maior prevaléncia de tumores
mais agressivos nas jovens*.

Mulheres de raca/cor da pele preta e parda
apresentaram maiores prevaléncias de diagnos-
tico em estdgio avangado neste estudo. Em pes-
quisa transversal realizada a partir de dados dis-
ponibilizados pelo IntegradorRHC entre 2001 e
2014 de 247.719 mulheres de todo o Brasil com
cancer de mama invasivo, a prevaléncia de estd-
gio avanc¢ado quando feito o diagnéstico também
foi mais elevada entre aquelas de raga/cor da pele
preta ou parda?. Um estudo longitudinal reali-
zado a partir de dados dos anos de 2012 e 2013
do National Cancer Registration and Analysis
Service, institui¢do responsével pelo registro de
cancer na Inglaterra, com 86.852 casos de cancer
de mama feminina apontou disparidades étnico
-raciais, com maiores prevaléncias de diagndstico
em estdgio avancado entre as mulheres de raca/
cor da pele preta ou parda®, corroborando os
achados deste estudo.

Acredita-se que a raga/cor da pele seja uma
varidvel proxy da dificuldade de acesso a bens,
servigos, recursos sociais e de saide da popula¢io
negra feminina®. Tal fato decorre das iniquida-
des raciais em saudde, ligadas ao risco de adoecer
e de morrer®. Desigualdades em indicadores de
sadde, juntamente com outros indicadores de
posicdo social, como educac¢io e renda, eviden-
ciam a raga/cor de pele como um determinante
social da pior satde da populag¢ao negra em com-
paragdo a branca’'. Portanto, o estudo em ques-
tdo parece corroborar essa afirmativa, uma vez
que a raga/cor de pele preta e parda se mostrou
associada ao diagnoéstico de cancer de mama em
estdgio avancado.

Convém mencionar a Politica Nacional de
Satude Integral da Populacio Negra, instituida
no Brasil em 2009, que, por meio do principio
da equidade, assegura o direito humano a saude,
com agdes de cuidado, aten¢do, promogio, pre-
vengdo, tratamento e recuperacio de doencas e
agravos a saude nesse segmento populacional®.
Logo, essa politica deve ser levada em conta no
planejamento de agdes de diagnéstico e de tra-
tamento do cincer de mama em tempo hébil, a
fim de melhor atender este grupo populacional
vulneravel.

Em relagdo a escolaridade, quando compa-
radas aquelas sem nenhuma, mulheres com en-
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sino fundamental incompleto mostraram uma
prevaléncia 17% menor de diagnéstico de cancer
de mama em estdgio avancado, sendo observado
gradiente de aumento nessa estimativa quanto
maior era a escolaridade. Estudo transversal feito
a partir de dados disponibilizados pelo Integra-
dorRHC entre 2000 e 2009 com 59.317 casos de
cancer de mama feminina de todo o Brasil apon-
tou que mulheres com sete anos ou menos de es-
tudo apresentaram chance 40% maior de serem
diagnosticadas com cancer de mama em estdgio
avancado®. A educagdo — considerada uma proxy
da situagdo socioeconémica — é um fator deter-
minante das condi¢des de satde dos individuos,
pois baixos niveis de escolaridade estdo associa-
dos a piores condi¢oes de satide®, conforme mos-
tram os resultados do presente estudo. O conhe-
cimento sobre a doenca e as formas de detec¢do
precoce, além do adequado acesso aos servicos de
satde, podem ser apontados, portanto, como de-
terminantes de protecdo contra o diagnéstico de
cancer de mama em estdgio avan¢ado em mulhe-
res com niveis de escolaridade mais altos.

No que diz respeito ao municipio de pro-
cedéncia, mulheres oriundas de outros que nio
os pertencentes ao Rio de Janeiro apresentaram
maior prevaléncia de diagnéstico de cancer de
mama em estdgio avancado, em comparacio
com as que residiam na capital do estado. Uma
hipétese para explicar tal achado é que esses mu-
nicipios devem encaminhar os casos em estdgios
mais avancados para o Hospital do Cancer 111/
INCA, responsabilizando-se apenas pelo trata-
mento daqueles diagnosticados em estdgios ini-
ciais. De modo geral, esses outros municipios ndo
possuem dinamismo econdmico suficiente, além
de serem carentes em questdes de satude, educa-
¢do, saneamento e emprego; alguns deles sao até
caracterizados como cidades dormitdrios*. Um
estudo de revisao sobre os fatores associados ao
diagnoéstico do cAncer de mama em estdgio avan-
¢ado mostrou que residir em dreas de menor ni-
vel socioecondmico estd significativamente asso-
ciado ao diagnostico tardio de cancer de mama®.
Além disso, a distancia geografica de dreas menos
abastadas e pobres para os grandes centros ur-
banos representam barreiras fisicas, geogréficas e
socioculturais de acesso aos servicos de satide?,
que por sua vez é um sério determinante social
de sadde.

As mulheres que viviam sem companheiro(a)
apresentaram maior prevaléncia de diagnosti-
co em estagio avan¢ado, quando comparadas as
que viviam com companheiro(a). Em consonin-
cia com esses achados, um estudo caso-contro-

le realizado com 540 casos hospitalares de can-
cer de mama nos Estados Unidos revelou que o
risco de apresentar cincer em estdgio avangado
foi quase trés vezes maior entre as mulheres que
nunca foram casadas®. Resultados de um estudo
longitudinal feito com dados disponibilizados
pelo Surveillance, Epidemiology, and End Re-
sults envolvendo 32.268 mulheres diagnosticadas
com cincer de mama entre 1991 e 1995 também
nos EUA revelaram que as solteiras eram mais
propensas ao diagndstico em estdgio avancado,
apontando o maior apoio social e a melhor rede
social como um privilégio das casadas®. Outro
pesquisa longitudinal, desenvolvida a partir de
dados de mulheres diagnosticadas com céncer de
mama de 2005 a 2012 disponibilizados pelo Ca-
lifornia Cancer Registry (Estados Unidos) mos-
trou que as solteiras tinham maior taxa de mor-
talidade por cincer de mama dos que as casadas
e apontou dois possiveis beneficios desta situacdo
conjugal: melhores recursos econdmicos e maior
apoio social®.

De modo controverso, em um estudo de so-
brevida envolvendo 1.022 mulheres com cancer
de mama em estdgio inicial, a situagdo conjugal
ndo foi considerada fator determinante para o
6bito*. Por sua vez, uma revisdo sistemadtica que
avaliou os fatores de risco para o atraso no diag-
nostico de cancer de mama encontrou evidéncias
de que a situacdo conjugal ndo estd relacionada
ao diagndstico em estdgio avancado®. Duas ra-
zdes sdo apontadas para os resultados desses es-
tudos serem diferentes dos encontrados pelo pre-
sente: o estudo de sobrevida avaliou apenas casos
em estdgio ndo avancado, e a revisdo sistemdtica
ndo tratou a situacdo conjugal como uma varid-
vel proxy da rede de apoio social.

Os lagos conjugais aumentam o tamanho da
rede social nao apenas por meio da disponibili-
dade de um parceiro(a), mas pelo acesso aos la-
cos da rede dele(a)?. Autores afirmam que os(as)
parceiros(as) costumam promover comporta-
mentos de satde positivos, como incentivar visi-
tas regulares a servigos de saude***!, o que favore-
ce o diagndstico precoce de doengas, inclusive do
cancer de mama.

No que diz respeito ao apoio social, pesqui-
sas apontam melhor sobrevida em mulheres com
cancer de mama entre as com mais lagos e maior
apoio sociais***¢. Ainda nesse contexto, mulheres
em estdgio avancado decorrente do diagnéstico
tardio possuem menos possibilidades de trata-
mentos curativos, o que demandaria maiores
custos e cuidados com a sadde fisica e mental.
Considerando-se as diferentes demandas e ne-



cessidade de apoio, as solteiras ou aquelas sem
rede de apoio poderiam, nesses casos, estar em
desvantagem diante das casadas™*’.

Nossos resultados referentes a situagdo con-
jugal — aqui considerada uma varidvel proxy da
rede de apoio social — devem ser analisados,
portanto, a luz das controvérsias da literatura.
Embora seja possivel argumentar que mulheres
sem apoio social vivenciam mais preocupagdes e
problemas envolvendo decisdes e cuidados com a
satde do que aquelas com apoio, os profissionais
de saude, diante do contexto de enfrentamento
ao cancer de mama, devem, por meio de aborda-
gem multiprofissional, enfatizar o acolhimento,
o fortalecimento de vinculo e o aprimoramento
das habilidades de enfrentamento, fornecendo
apoio emocional e ampliando oportunidades de
compartilhamento de informagdes tanto entre as
solteiras quanto entre as casadas®*"*.

A literatura aponta que a nuliparidade é um
dos fatores de risco para o cincer de mama>*,
embora ndo seja um fator determinante. Do mes-
mo modo, ter lagos conjugais nao determina a
vida reprodutiva da mulher, levando-a a ser mae
apenas porque vive ou viveu acompanhada. Es-
pecialmente na sociedade contemporanea, onde
muito tem se argumentado a favor do empodera-
mento e do protagonismo feminino, do controle
do préprio corpo e do direito de decidir sobre
como e quando ter filhos®.

No que concerne ao histérico familiar de
cancer, mulheres que possuiam histéria pregres-
sa de qualquer tipo de cancer na familia — e ndo
somente de mama, conforme coleta sistematica
dessa informagado pelo RHC — apresentaram me-
nor prevaléncia de diagndstico em estdgio avan-
¢ado. A auséncia de histéria familiar de cancer
de mama, especificamente, ja foi destacada pela
literatura como importante fator associado ao
diagnoéstico tardio®. Entdo, pode-se especular
que mulheres sem histérico familiar de cancer
ndo se atentariam tanto e tao precocemente para
a saude das mamas quanto aquelas com histéria
familiar. Em contrapartida, mulheres com esse
antecedente, tendo algum conhecimento sobre
a histéria natural da doenga, sinais, sintomas,
gravidade e potencial desfecho, além da maior
demanda por mamografia®, estariam mais vigi-
lantes a satide das mamas e buscariam por ser-
vigos de satide tao logo uma anormalidade fosse
detectada no autoexame.

No que diz respeito aos fatores apontados
na literatura que podem influenciar o atraso do
diagnostico, destacam-se o tempo até a busca por
servico de satide apds a suspeita inicial, a espera

entre as consultas e a realizacdo de exames, a mo-
rosidade de exames diagndsticos especificos e de
encaminhamentos para especialistas, o tempo de
espera entre o diagndstico e inicio do tratamento,
além de dificuldades envolvendo a referéncia e a
contrarreferéncia nos servigos publicos de sad-
de'’. Nesse sentido, estudos apontam que mulhe-
res atendidas em hospitais publicos tém chance
quase duas vezes maior de estdgio avangado no
momento do diagndstico do cancer de mama®>>*.

As dificuldades de acesso enfrentadas pela
populagdo economicamente desfavorecida que
depende do SUS - retrato das desigualdades
sociais em saude no Brasil, embora o SUS seja
um sistema de acesso universal — sdo apontadas
como fator de risco para o desenvolvimento de
doengas e o diagnoéstico e tratamento® . Essas
conclusdes corroboram os resultados do presente
estudo, em que mulheres cuja origem do encami-
nhamento foi o SUS tiveram prevaléncia de diag-
noéstico de cancer de mama em estdgio avangado
maior do que aquelas encaminhadas por servicos
ndo vinculados ao SUS. Portanto, é importante
também considerar a hipétese de que os casos
diagnosticados em estdgio avangado por servicos
vinculados ao SUS sejam encaminhados ao Hos-
pital do Céancer III/INCA porque ele é um centro
de referéncia no Rio de Janeiro.

Os casos de cancer de mama que chegaram
ao cendrio de estudo com diagnéstico e sem
tratamento apresentaram menor prevaléncia de
diagnoéstico em estdgio avangado, da ordem de
5%, em comparagao com aqueles que chegaram
sem diagndstico e sem tratamento. Isso pode ter
se dado porque o Hospital do Céancer III/INCA
¢ um centro de alta complexidade em oncologia,
referéncia no estado do Rio de Janeiro. Assim,
para ele costumam ser encaminhados majorita-
riamente os casos de cAncer de mama que terdo
mais opg¢des de tratamento curativo, isto é, os
casos diagnosticados em estdgios iniciais; ainda
que também receba casos em estdgios mais avan-
¢ados da doenga oriundos de outros municipios
do estado. Ratificam essa afirmativa os resultados
acerca dos periodos de diagnéstico anteriores a
formalizagio do encaminhamento de casos de
cancer ser feita predominantemente pela Central
de Regulac¢io de Alta Complexidade do Rio de Ja-
neiro, uma vez que esses periodos apresentaram
maiores prevaléncias de diagndstico em estagio
avancado, o que talvez sugira maior agilidade no
encaminhamento dos casos em estdgio ndo avan-
cado entre 2011 e 2016. Todavia, outros estudos
devem ser conduzidos para esclarecer se o ad-
vento da Central de Regulagdo de Alta Comple-
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xidade do Rio de Janeiro estd associado a maior
agilidade no encaminhamento de mulheres com
cancer de mama para hospitais especializados.
Cabe ressaltar, por fim, que a mudanc¢a no en-
caminhamento de pacientes para o Hospital do
Cancer III/INCA - considerada na etapa analitica
do estudo — ndo modificou a dire¢io nem a mag-
nitude das associagdes encontradas, o que aponta
para a inexisténcia de diferengas substanciais nas
caracteristicas sociodemograficas das pacientes
admitidas antes e depois de 2011.

Como limitacido do estudo, destaca-se a uti-
lizacao de dados secundérios que ndo possibili-
taram a avaliacdo da influéncia de importantes
varidveis no diagndstico de cancer de mama em
estdgio avangado, como submissio a mamografia
anterior ao diagndstico e tempo decorrido en-
tre os primeiros sintomas e a primeira consulta
médica e/ou diagndstico®®, uma vez que os RHC
do Brasil ndo coletam tais informagdes sistema-
ticamente. Outra limita¢do que a ser menciona-
da é a morosa alimenta¢do do IntegradorRHC,
que, ao dificultar sua atualizagdo com dados de
anos mais recentes, impossibilitou a analise des-
ses pelo estudo. Além disso, o Hospital do Cancer
III/INCA é vinculado ao SUS, o que permite que
seus resultados possam ser generalizados apenas
para hospitais também vinculados ao SUS que
prestam assisténcia a populacdes semelhantes.
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TB Santos contribuiu na interpretagdo dos re-
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conteddo do artigo, além de acompanhar todas
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integridade de qualquer parte da obra. JF Dantas,
AKM Borges, KC Meira, MC Souza e RM Gui-
mardes contribuiram na redagao e revisao critica
relevante do conteddo do artigo, além de acom-
panharem todas as etapas do trabalho na garan-
tia da exatiddo e integridade de qualquer parte
da obra. RT Jomar contribuiu com a concep¢iao
do projeto, analise de dados, interpretagiao dos
resultados, redacdo e revisao critica relevante do
conteddo do artigo, além de acompanhar todas
as etapas do trabalho na garantia da exatiddo e
integridade de qualquer parte da obra.

Em face da auséncia de informac¢io em algumas
varidveis (inferior a 5%, vale enfatizar), ndo é
possivel ignorar o fato de que as medidas de as-
sociacdo estimadas poderiam ser ligeiramente
maiores e os respectivos IC 95% mais estreitos se
o estudo tivesse realizado imputacio multipla de
dados faltantes®. Por fim, é prudente considerar
a ocorréncia de viés de admissdo no estudo, o que
pode ter afetado a magnitude das associagdes en-
contradas, mas ndo a dire¢io delas, uma vez que
estdo em consondncia com a literatura.

Como ponto forte do estudo, sublinha-se o
grande ndmero de casos incluidos, bem como
sua selecdo rigorosa, o que garantiu a exclusdo
daqueles que ndo foram diagnosticados, tratados
e acompanhados pelo cendrio de investigacio.
Além disso, o estudo refor¢a o IntegradorRHC
como importante fonte de pesquisa em saide
publica, uma vez que tal sistema se mostra util
para subsidiar o planejamento de a¢cdes de con-
trole do cancer e consequentes aprimoramentos.

Em suma, acredita-se que os resultados des-
te estudo, ainda que limitados por seu desenho,
que ndo permite inferéncia causal, devem ser
considerados pelo Hospital do Céancer III/INCA
no planejamento de suas acdes de diagndstico e
de tratamento em tempo hdbil, a fim de melhor
assistir os subgrupos mais vulneraveis ao diag-
noéstico em estdgio avancado de cincer de mama.
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