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ABSTRACT
Objective: The leading purpose has been to identify the main publications related to social iniquity and 
mortality related to breast cancer (BC) and/or cervical cancer (CC), while investigating the type of association 
between the triggering factor and the case outcome. Methods: It is an Integrative Literature Review from the 
articles searching in the Medline, Lilacs, PubMed and Scielo databases. A total of 3,439 studies were obtained, 
from which only 85 have met the inclusion criteria. Results: The vast majority of the studies have found an 
association between high socioeconomic status and mortality by BC and also between low socioeconomic status 
and mortality by CC. The principal indicators used to evaluate these associations were as follows: education, 
income/poverty and labor market. Conclusion: Areas with high social iniquity have higher mortality rates 
related to CC, while those with higher socioeconomic status exhibit high mortality rates related to BC. These 
phenomena have several explanations: personal lifestyle, offer and accessibility to screening services and/or 
treatment, social stratification based on the economic model adopted in the country.

Descriptors: Breast neoplasms, Cervical neoplasms, Mortality, social iniquity, Socioeconomic factors. 
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RESUMO
Objetivo: Identificar as principais publicações relacionadas à iniquidade 
social e mortalidade por câncer de mama (CAM) e/ou colo do útero (CCU) 
e investigar o tipo de associação existente entre fator e desfecho. Método: 

Revisão Integrativa de Literatura a partir da busca de artigos nas bases 
Medline, Lilacs, PubMed e Scielo. Obteve-se 3.439 estudos, destes apenas 
85 atendiam aos critérios de inclusão. Resultados: A maioria dos estudos 
encontrou associação entre alto nível socioeconômico e mortalidade CAM 
e entre baixo nível socioeconômico e mortalidade por CCU. Educação, 
renda/pobreza e mercado de trabalho foram os principais indicadores 
utilizados para avaliação dessas associações. Conclusão: Áreas com grande 
desigualdade social apresentam maior mortalidade por CCU enquanto 
aquelas com melhor nível socioeconômico exibem altas taxas de mortalidade 
por CAM. Estes fenômenos possuem várias explicações: estilo de vida 
dos indivíduos, oferta e acessibilidade aos serviços de rastreamento e/ou 
tratamento, estratificação social baseada no modelo econômico do país. 

Descritores: Neoplasias da mama, Neoplasias do colo do útero, Mortalidade, 
iniquidade social, Fatores socioeconômicos.

RESUMEN
Objetivo: Identificar las principales publicaciones relacionadas con la 
desigualdad social y la mortalidad por cáncer de mama (CAM) y/o el cuello 
uterino (CCU) e investigan el tipo de asociación entre el factor y el resultado. 
Método: una revisión integradora de la literatura de la búsqueda de artículos 
en el Medline, Lilacs, PubMed y Scielo. Obtenido 3.439 estudios, de éstos 
sólo 85 cumplieron con los criterios de inclusión. Resultados: La mayoría 
de los estudios encontraron una asociación entre el nivel socioeconómico 
alto y el CAM y la mortalidad entre el bajo nivel socioeconómico y la 
mortalidad por cáncer de cuello uterino. Educación, ingresos/pobreza y 
el mercado de trabajo fueron los principales indicadores utilizados para 
evaluar estas asociaciones. Conclusión: Las áreas con gran desigualdad 
social tienen mayores tasas de mortalidad por cáncer de cuello de útero, 
mientras que aquellos con mayor nivel socioeconómico presentan altas tasas 
de mortalidad por CAM. Estos fenómenos tienen varias explicaciones: el 
estilo de vida de los individuos, la oferta y la accesibilidad de los servicios de 
seguimiento y / o tratamiento, la estratificación social basada en el modelo 
económico del país. 

Descriptores: Neoplasias de la mama, Las neoplasias cervicales, La 
Mortalidad, La Desigualdad social, Los Factores socioeconómicos.

INTRODUÇÃO
O crescimento demográfico, associado ao envelhe-

cimento populacional e ao desenvolvimento socioeco-
nômico, contribui de forma gradativa com o aumento 
da incidência e mortalidade por câncer, sendo este um 
grave problema de saúde pública. Consequentemente, 
estima-se para 2030, que a carga em todo o mundo será 
de 21,4 milhões de novos casos de câncer e 13,2 milhões 
de mortes devido a esta neoplasia maligna. No Brasil, 
esta doença, representa a segunda causa de mortalidade 
da população, perdendo apenas para as doenças cardio-
vasculares. Dentre os tipos mais comuns que acometem 
o sexo feminino, estão o câncer de mama e do colo do 
útero, ocupando respectivamente o segundo e o terceiro 
tipo de neoplasias mais frequentes no mundo. 1-2 

As taxas de incidência e mortalidade para muitos 
tipos de câncer, dentre eles o de mama, estão diminuindo 
nos países desenvolvidos, por exemplo, Estados Unidos. 
Situação inversa ocorre nos países em desenvolvimento 
devido à adoção de estilos de vida e comportamentos 
não saudáveis.  A alta mortalidade por CAM nos países 
subdesenvolvidos justifica-se por dificuldades de acesso à 
serviços de prevenção/detecção precoce, barreiras culturais 
e diagnóstico tardio.  Já a grande parte da disparidade 
no peso do CCU está enraizada no acesso desigual aos 
cuidados de saúde que causam atraso ou não aderência 
ao tratamento, gerando altas taxas de mortalidade. 3-5 

O Brasil, quando comparado com os países desen-
volvidos, apresenta valores intermediários de incidência 
e mortalidade para o CAM e CCU. Em 2012, no país, a 
taxa de mortalidade padronizada pela população mun-
dial para o CAM foi de 12,10 óbitos/100 mil mulheres, 
sendo as regiões Sul e Sudeste as que apresentam maiores 
taxas, 13,61 e 13,42/100 mil mulheres respectivamente. 
Para o CCU, a taxa foi de 4,72 óbitos/100 mil mulheres, 
com maiores taxas nas regiões Norte (10,5/100 mil) e 
Nordeste (5,81/100 mil). Destaca-se, que para o CCU, 
as taxas são consideradas elevadas, quando confrontadas 
com a de países desenvolvidos que possuem programas 
de rastreamento e detecção precoce bem estruturados. 6-7

Diante dos dados apresentados, observa-se que a 
incidência e mortalidade pelos dois tipos de neoplasias 
apresentam-se de forma diferente entre as regiões do país. 
Nesta perspectiva, verifica-se a necessidade de se conhecer 
melhor a distribuição das taxas de mortalidade por CAM 
e CCU entre os diferentes estratos sociais com o objetivo 
de se estabelecer estratégias eficazes para rastreamento e 
diagnóstico precoce. Buscou-se neste estudo, identificar as  
evidências científicas sobre a iniquidade social e a morta-
lidade por CAM e CCU com a finalidade de se averiguar 
o tipo de associação existente entre fator e desfecho. 

MÉTODOS
Realizou-se uma Revisão Integrativa de Literatura, 

baseada nas seis fases propostas por Souza et.al.⁸.  Inicial-
mente, definiu-se o tema: iniquidade social e câncer em 
mulheres e a pergunta norteadora: Quais são as evidências 
científicas sobre iniquidade social e mortalidade por CAM 
e CCU? Na segunda fase, realizou-se a busca de estudos nas 
bases de dados: Medline, Lilacs, PubMed e Scielo a partir dos 
seguintes descritores: Breast Neoplasms, Uterine Cervical 
Neoplasms, Mortality, Social Inequity, Social Class, Poverty, 
Social Conditions, Socioeconomic Factors, combinados 
utilizando-se os operadores booleanos and e or. Os critérios 
para inclusão dos artigos foram: estudos sobre a mortalidade 
por CAM e/ou CCU; iniquidade social e/ou fatores sociais 
relacionados; iniquidade social e mortalidade feminina. 
Foram selecionadas produções científicas em forma de artigos 
e/ou trabalhos de conclusão de curso. Por meio desta estra-
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tégia de busca, obteve-se 3.439 trabalhos, destes 834 foram 
selecionados por título, posteriormente verificou-se que 434 
eram repetidos. Os 400 estudos restantes foram submetidos 
à leitura dos resumos, sendo excluídos 267. Foram subme-
tidos à leitura integral 133 estudos e destes, 85 atendiam ao 
objeto de estudo.

A terceira fase consistiu na extração das informações dos 
estudos, conforme instrumento de coleta de dados proposto 
por Madeira⁹.  Na quarta fase analisou-se cada estudo de 
forma organizada e crítica. Em virtude da utilização por 
parte dos autores de diferentes indicadores que traduzem a 
mesma realidade, decidiu-se categorizá-los por áreas temá-
ticas, conforme proposto por Jannuzzi10 e apresentado na 
coluna 3 dos quadros 1, 2 e 3. Na quinta etapa interpretou-se 

e sintetizou-se os resultados e verificou-se as semelhanças 
e divergências. Em seguida, construiu-se uma síntese dos 
trabalhos que são apresentados e discutidos neste artigo.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os 85 estudos selecionados para a revisão foram orga-

nizados segundo as variáveis: autor(es), ano/período de 
estudo, neoplasias estudadas, indicador ou variável uti-
lizados e tipo de associação encontradas, apresentados 
nos quadros 1, 2 e 3.

De acordo com os quadros síntese (quadros 1, 2 e 3), 
cerca de 43% (n=36) das produções concentram-se entre 
2009 e 2013. Quanto ao tipo de neoplasia estudada, 46 

Quadro 1 – Apresentação da Síntese dos Artigos Sobre Câncer de Mama Incluídos na Revisão Integrativa.

Autor Ano/Período 
Estudo

Indicador/
Variável Utili-

zados

Tipo de Associação

Grupo 
Mais Fa-
vorecido

Grupo 
Menos 
Favore-

cido
Ades et al.38 2008 IRP e IS + -
Akinyemiju et al.39 1992 a 2009 IE, IMT, IRP - +
Albano et al.47 2001 IR e IE + -

Bentley et al.48 1998 a 2000 IRP, IE, IH, 
IMT (---) (---)

Borrell et al.49 1992 a 2003 IE + -
Burnley50 1980 a 1986 IMT + -
Calle et al.51 1982 a 1991 IMT + -
DeSantis et al.22 2011 IRP - +
Faggiano et al.52 1981 IE + -
Gadeyne et al.26 1991 a 1995 IE + -

Gage e Fouquet53 1988 a 1992 ID, IE, IMT, 
IRP, IH, IA, IIF + -

Gerend and Pai54 1980 a 2006 IRP, IC - +
Geyer95 1987 a 1996 IRP, IMT (---) (---)
Grubb et al.40 1999 a 2009 IRP, IE, IH + -
Harper et al.11 1987 a 2005 IRP + -
Heck et al.55 1989 a 1993 IE + -
Jaffe et al.56 1982 a 1993 IE (---) (---)
Khang et al.57 1995 a 2000 IE + -
Kim et al.58 1978 a 1985 IE + -
Kinsey et al.59 1993 a 2001 IE + -
Lund e Jacobsen60 1970 a 1985 IE + -
M a r t i k a i n e n ; 
Valkonen61 1971 a 1995 IE + -

Menvielle et al.62 1968 a 1996 IE, IMT (---) (---)
Menvielle et al.63 1975 a 1990 IE, IMT (---) (---)
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Associação: +: Positiva; -: Negativa; (---): Sem associação.
IA: Indicador ambiental, IC: Indicador Cultural, ICV: Indicador de Criminalidade e Violência, ID: Indicador Demográfico, 
IE: Indicador Educacional, IEX: Índice de Exclusão Social, IH: Indicador Habitacional, IIF: Indicador de Infraestrutura, 
IMT: Indicador de Mercado de Trabalho, IQV: Indicador de Qualidade de Vida, IR: Indicador de Raça, IRP: Indicador de 
Renda Pobreza, IS: Indicador de Saúde. 
Fonte: Elaborado pela autora, 2015. 

Quadro 2 – Apresentação da Síntese dos Artigos Sobre Câncer do Colo do Útero Incluídos na Revisão Integrativa. 

Autor Ano/Período 
Estudo

Indicador/
Variável Utili-

zados

Tipo de Associação

Grupo 
Mais Fa-
vorecido

Grupo 
Menos 
Favore-

cido
Antunes; Wunsch-Fil-
ho75 1980 a 2003 IE, IRP, IH - +

Du et al.16 2000 a 2004 IRP, IE, IH - +

Gamarra14 1996 a 2006 IRP + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   

+ CCU

Gamarra et al.17 1996 a 2005 IRP, IS, IH, IE, 
ID, IIF

- após cor-
reção das 

taxas

+ após 
correção 
das taxas

Kim et al.41 1996 a 2005 IRP, IS, IH, IE, 
ID, IIF

- após cor-
reção das 
taxas

+ após 
correção 
das taxas

Menvielle et al.43 1990 a 2000 IE (---) (---)
Nishi et al.64 1958 a 2003 IE - +
Pollán et al.65 1989 a 1998 ID, IRP + -
Pudrovska e Anikputa29 1950 a 2005 IE, IMT, IRP - +
Russell et al.30 1999 a 2003. IC - +

Salcedo et al.31 1994 a 2007 IMT, IE, ID, IH, 
ICV, IA + -

Sarfati et al.66 1981 a 1999 IE, IRP - +
Shai67 1979 a 1981 IRP + +
Sichieri et al.68 1985 IE, IR, IRP, IH (---) (---)
Silva et al.69 2000 IH, IE, ID, IIF + -
Strand et al.70 1990 IE + -
Strand et al.71 1990 a 2008 IE + -
Tian et al.19 1984 a 2004 IRP + -
Tian et al.20 1995 a 2005 IRP - +
Tian et al.23 1995 a 2005 IRP - +

Tian et al.36 1995 a 2005 IH, IE, IMT, 
IRP - +

Van Loon et al.72 1970 IRP, IMT, IE (---) (---)
Vona-Davis; Rose13 1986 a 2008 IRP - +
Wagener e Schatzkin73 1969 a 2007 IRP, IE - +
Whitman et al.37 2005 a 2007 IR, IRP - +
Yabroff e Gordis74 1991 a 1992 IR, IRP, IE, IMT - +

Yao et al.46 1969 a 1989 IRP, ID, IE, 
IS, IR - +
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Associação: +: Positiva; -: Negativa; (---): Sem associação.
IA: Indicador ambiental, IC: Indicador Cultural, ICV: Indicador de Criminalidade e Violência, ID: Indicador Demográfico, 
IE: Indicador Educacional, IEX: Índice de Exclusão Social, IH: Indicador Habitacional, IIF: Indicador de Infraestrutura, 
IMT: Indicador de Mercado de Trabalho, IQV: Indicador de Qualidade de Vida, IR: Indicador de Raça, IRP: Indicador de 
Renda Pobreza, IS: Indicador de Saúde. 
Fonte: Elaborado pela autora, 2015. 

 
trabalhos pesquisaram sobre o CAM (quadro 1), 18 o CCU (quadro 2) e 21 as duas neoplasias, concomitantemente (quadro 
3). Os indicadores sociais utilizados pelos autores nas pesquisas foram: educação (n=54)14, 16, 17, 21, 25-6, 28-9, 31-3, 35-6, 39-44, 46-9, 52-3, 

55-64, 66, 68-76, 78, 80, 82, 84-5, 87-8, 91, 94, renda e pobreza (n= 46)11-1, 16-24, 27-9, 36-40, 42, 44, 46, 48, 53-4, 65-8, 72-7, 79-80, 83-4, 87, 89, 93-5  , mercado de trabalho 
(n=23)28-9, 31-2, 36, 39, 44, 48, 50-1, 53, 62-3, 72, 74, 84, 86, 89-92, 94-5, habitação (n= 19)14, 16-7, 31-2, 36, 40, 44, 48, 53, 68-9, 75-6, 81, 84, 87, 91, 94 31, demográfico (n=15)12, 

14, 17, 31, 34, 41, 45-6, 53, 65, 69, 78, 81, 90-1, raça (n=10)18, 37, 46-7, 68, 74, 79, 83, 90, 94, infraestrutura, (n=7)12, 14, 17, 53, 69, 76, 87, saúde (n= 6)14, 17, 32, 38, 42, 46, 
qualidade de vida (n= 3)21, 28, 94, cultural (n=2)30, 54, ambiental (n=2)31, 53, criminalidade e violência (n=1)31 e um índice de 
inclusão e exclusão social (n=1)15.

No tocante às associações entre desigualdade social e mortalidade, classificou-se como associação positiva aquela obser-
vada nos grupos com maior taxa de mortalidade e associação negativa naqueles com menor. Para mortalidade por CAM, 
58,2% (n=39) dos estudos encontraram associação positiva nos grupos mais favorecidos11, 15, 19, 21, 24-7, 31, 38, 40, 45, 47, 49-53, 55, 57-61, 

65, 67, 69-71, 82-92, 23,9% (n=16) nos menos favorecidos 13, 20, 22-3, 29-30, 36-7, 39, 44, 46, 54, 64, 66, 73-4, 1,5% (n=1) associação positiva nos dois 
grupos67 e 16,4% (n=11) não encontrou associação com nenhum dos dois43, 48, 56, 62-3, 68, 72, 80, 93-5. Já para o CCU, 2,57 % (n=1) 
encontraram associação positiva com grupos mais favorecidos83, 92,3% (n=36) com menos beneficiados12, 14-8, 21, 24-5, 27-8, 32-5, 

41-2, 44-5, 75-80, 82, 84-5, 87-94 e 5,13% (n=2) dos estudos não obtiveram nenhum tipo de associação81, 86. 

Quadro 3 – Apresentação da Síntese dos Artigos Sobre Câncer de Mama e Colo do Útero Incluídos na Revisão Integrativa. 

                

Autor Ano/Período 
Estudo

Indicador/
Variável Utili-

zados

Tipo de Associação

Grupo 
Mais Fa-
vorecido

Grupo 
Menos 
Favore-

cido

Baena et al.21 2000 a 2004 IE, IRP, IQV + CAM, 
-  CCU

- CAM,    
+  CCU 

Bouchardy et al.82 1978 a 1982 IE + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Bray et al.24 2008 a 2030 IRP + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+  CCU

Chu et al.83 1990 a 2000 IR, IRP + -

Elstad et al.25 1971 a 2002 IE + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Li et al.28 1998 a 2009 IE, ID - +

Martínez e Guevel42 1990 a 2007 IRP, IE, IMT, 
IQV - +

McCarthy18 1999 a 2006 IRP, IE, IS - +
Meira12 1995 a 2006 IR, IRP - +
Mendonça et al.76 1999 a 2006 IRP, ID, IIF - +
NG et al.77 2000 a 2008 IH, IE, IRP, IIF - +
Palacio-Mejía et al.78 1971 a 1996 IRP - +
Samelson et al.79 1990 a 2001 ID, IE - +
Sánchez-Barriga32 1975 a 1984 IRP, IR - +
Simard et al.33 2000 a 2007 IE, IMT, IH, IS - +
Singh34 1993 a 2007 IE - +
Singh et al.80 1950 a 2008 ID - +
Wilson; Fowler81 1975 a 2000 IRP, IE - +
Wilson; Fowler81 1986 a 1987 ID, IRP, IH (---) (---)



882J. res.: fundam. care. online 2018. jul./set. 10(3): 877-888

ISSN 2175-5361.
Duarte DAP, Bustamante-Teixeira MT.

DOI: 10.9789/2175-5361.2018.v10i3.877-888
Iniquidade Social e Mortalidade...

882

DISCUSSÃO
O CAM e CCU são importantes causas de mortalidade 

entre a população feminina. Os resultados da maioria dos 
estudos apresentados nesta revisão demonstram que a 
mortalidade por CAM está associada a grupos com nível 
socioeconômico elevado, enquanto a mortalidade por CCU 
relaciona-se a grupos com nível socioeconômicos mais baixos.

Nas Américas, as taxas de mortalidade por CAM no 
período de 2000 a 2009 são menores em El Salvador e Guate-
mala, enquanto Brasil, Canadá e Estados Unidos apresentam 
valores intermediários. Já para o CCU, as taxas anuais são 
elevadas em El Salvador, Nicarágua e Paraguai e menores 
taxas foram encontradas no Canadá, Porto Rico e Estados 
Unidos. Os autores ressaltam que, no Brasil, a taxa de óbitos 

Neoplasia estudada: CAM – Câncer de Mama; CCU – Câncer de Colo do Útero.
Associação: +: Positiva; -: Negativa; (---): Sem associação.
IA: Indicador ambiental, IC: Indicador Cultural, ICV: Indicador de Criminalidade e Violência, ID: Indicador Demográfico, 
IE: Indicador Educacional, IEX: Índice de Exclusão Social, IH: Indicador Habitacional, IIF: Indicador de Infraestrutura, 
IMT: Indicador de Mercado de Trabalho, IQV: Indicador de Qualidade de Vida, IR: Indicador de Raça, IRP: Indicador de 
Renda Pobreza, IS: Indicador de Saúde. 
Fonte: Elaborado pela autora, 2015. 

por CAM é maior do que a do CCU e que este último, afeta 
de forma desproporcional mulheres residentes em áreas 
mais pobres96.

No Brasil, o CAM apresentou tendência crescente a par-
tir de 1980 e, ao final da década de 90, diminuição para as 
mulheres residentes nas capitais. De 1980 a 2010, as taxas de 
mortalidade para o CAM elevaram-se nos estados brasileiros 
com o aumento dos indicadores positivos de nível socioeconô-
mico e diminuíram à medida que aumentaram os indicadores 
negativos, dentre eles a taxa de fecundidade97. Para Ribeiro 
et al.98, este último indicador deve-se a maior exposição a 
fatores de risco, tais como: uso do anticoncepcional oral, 
aleitamento materno, excesso de peso e obesidade e antece-

Faggiano et al.84 1966 a 1994 IMT, IE, IH, 
IRP

+ CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Fernandez e Borrell85 1992 a 1995 IE + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Krieger et al.27 1960 a 2006 IRP + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

MacArthur et al.86 1950 a 1994 IMT + CAM, 
(---) CCU

- CAM, 
(---) CCU

Matos et al.87 1980 a 1986 IH, IE, IRP, IIF + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Menvielle et al.88 1990 IE + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Middelkoop et al.89 1982 a 1991 IRP, IMT + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Müller15 1996 a 2005 IEX + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Najem e Greer90 1968 a 1977 IR, ID, IMT + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Philips Junior et al.44 2004 a 2008 IH, IE, IRP, 
IMT - +

Polleto e Morini91 1977 a 1981 IE, IMT, IH, ID + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Ribeiro e Nardocci45 1998 a 2008 ID + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Robinson  e Walker92 1984 a 1995 IMT + CAM, 
-  CCU

-  CAM,   
+ CCU

Smailyte et al.35 2001 a 2004 IE (---) CAM, 
-  CCU

(---) CAM, 
+ CCU

Smith et al.93 1987 a 1991 IRP (---) CAM, 
-  CCU

(---) CAM, 
+ CCU

Williams et al.94 1979 a 1983 IMT, IR, IE, IH, 
IQV

(---) CAM, 
-  CCU

(---) CAM, 
+ CCU
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dentes familiares.  Fatores de risco reprodutivos para o CAM 
estão relacionados ao efeito dos hormônios sobre os ovários 
que iniciam na puberdade, continuam com ciclos mensais e 
terminam na menopausa. O uso do anticoncepcional oral, 
após o quinto ano aumenta consideravelmente o risco para 
o CAM. Já a lactação exerce efeito protetor devido ao fato de 
promover a diferenciação completa das células mamárias e 
por diminuir o tempo de exposição à ação dos hormônios 
sexuais que diminuem devido à amenorreia produzida pela 
amamentação. O excesso de peso e obesidade aumenta o nível 
de estrógeno circulante, pois o tecido adiposo é o principal 
local de síntese do estrógeno em mulheres na pós-meno-
pausa. No entanto, a prática de atividade física traz diversos 
benefícios, dentre eles redução de estrógeno sérico e auxilia 
no controle do peso99, 100, 101. 

Ao se avaliar a sociedade e suas transformações no decor-
rer dos anos, verifica-se que o estilo de vida das mulheres 
modificou-se ao longo do tempo e essas alterações refletem 
em seus hábitos de vida e comportamentos. Segundo Fumis102 
mulheres residentes em regiões mais desenvolvidas tendem 
a adiar a maternidade deixando-a para depois dos 30 anos e 
utilizam para este controle, os anticoncepcionais. Além disto, 
o grande envolvimento com o trabalho pode não oportunizar 
tempo suficiente para realização de atividades físicas, o que 
lhes impede de desfrutar dos benefícios de proteção propor-
cionados por estas práticas. Por outro lado, áreas de melhor 
nível socioeconômico apresentam maior quantidade e mais 
avançados recursos para detecção e tratamento do câncer e 
também maior e mais fácil acesso a estes serviços de saúde, 
o que possibilita diagnóstico precoce e cura. Barbosa et 
al.103 observaram que residir em área urbana está associado 
à maior realização de mamografia.

Ribeiro et.al.98 supõem que mulheres residentes em áreas 
de menor nível socioeconômico tendem a buscar tratamento 
em hospitais dos grandes centros e capitais devido à maior 
disponibilidade de recursos, o que contribui para aumento 
da mortalidade nessas áreas. Destaca-se que em muitos casos, 
a busca por tratamento pode ocorrer em estágio avançado, 
em que já não existe mais chances de cura. Além disso, a 
qualidade dos registros de óbito nas capitais é mais eficaz, 
o que pode aumentar o número de casos quantificados. 
Apesar da melhoria dos sistemas de informação no país nos 
últimos anos, ainda verifica-se subnotificação e subregistro 
nas regiões mais afastadas104.

No tocante a mortalidade por CCU, observa-se uma ten-
dência decrescente no decorrer dos anos, porém ressalta-se 
o aumento nas regiões com desvantagens socioeconômicas. 
No Brasil, a baixa disponibilidade de serviços de saúde está 
associada às regiões com piores condições socioeconômicas. 
A detecção precoce do CCU é realizada por meio do exame 
de Papanicolau. De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde, uma cobertura de, no mínimo, 80% da população-alvo 
e a garantia de diagnóstico/tratamento adequados é possível 
reduzir em média de 60 a 90% da incidência do CCU.  Países 
europeus e norte-americanos que adotaram este método 

tiveram grande sucesso na redução da mortalidade por esta 
neoplasia7.

Apesar da existência do exame para rastreamento, obser-
va-se que o mesmo não está disponível de forma igualitária 
entre as regiões do país. Segundo Santos et.al.105, regiões com 
piores condições socioeconômicas apresentam baixo desem-
penho dos indicadores pactuados para o controle do CCU. 
Dados da Fiocruz106, sobre a Avaliação do Desempenho do 
Sistema de Saúde, demonstram que, em 2008, o percentual 
de mulheres na faixa etária entre 25 e 64 anos que realiza-
ram o Papanicolau nos últimos 3 anos foi de 78,4%, sendo 
os maiores percentuais encontrados na região Sudeste e os 
menores nas regiões Norte e Nordeste. 

Thuler et.al.107 confirmaram em estudo que as desigual-
dades socioeconômicas existentes no Brasil estão associadas 
ao diagnóstico do CCU em estágio avançado. Dessa forma, 
mulheres negras e com baixa escolaridade têm maiores 
chances de receberem diagnóstico para CCU em estágio 
avançado.  De 1980 a 2010, os coeficientes de mortalidade 
por CCU nas capitais do país correlacionaram-se diretamente 
com os indicadores negativos de nível socioeconômico. Foi 
observada queda na mortalidade nas regiões Sul e Sudeste, 
contudo, para as regiões Norte e Nordeste este fato ocorreu 
apenas nas capitais97.

Existem regiões em que o tratamento está disponível, 
porém com maior concentração em áreas mais desenvolvidas, 
como as capitais, por exemplo. Em geral, populações de baixo 
nível socioeconômico tendem a residir em áreas distantes e a 
dificuldade de acesso aos grandes centros urbanos faz com que 
a assistência a esse grupo seja realizada na própria localidade, 
cujos recursos, na maioria das vezes, são insuficientes1, 108.

De acordo com a Comissão Nacional Sobre Determinantes 
Sociais da Saúde109, condições socioeconômicas geram estra-
tificação econômico social dos indivíduos de uma população, 
atribuindo-lhes posições sociais distintas e estas, por sua vez, 
definem as condições de vida e saúde. Segundo Barata110, a 
forma como os diferentes grupos se apresentam na sociedade 
está relacionada aos padrões de trabalho, consumo, atividades 
práticas de vida cotidiana, formas organizativas ou de par-
ticipação social, política e cultura. Dessa maneira, algumas 
dessas relações são benéficas e mantenedoras da saúde e 
outras são prejudiciais e produtoras de doença, originando 
aos padrões de saúde-doença das parcelas de classes sociais.

A posição social ocupada pelo indivíduo reflete-se no 
diferencial de exposição aos riscos que causam danos à sua 
saúde, na vulnerabilidade a ocorrência de doença frente a 
exposição aos mesmos e nas consequências sociais ou físicas, 
uma vez contraída a doença. Nesse sentido, é importante 
compreender os reais fatores associados à iniquidade social e 
mortalidade por CAM e CCU no Brasil, pois, vivemos em um 
país onde a riqueza está mal distribuída, o que amplia as desi-
gualdades e interfere nos resultados de saúde da população.

Nos estudos apresentados por esta revisão, os três indi-
cadores mais utilizados para avaliação da associação entre 
desigualdade social e mortalidade por CAM e CCU envolviam 
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as seguintes temáticas: educação, renda/pobreza e mercado 
de trabalho. Quanto mais elevado o nível educacional, maior 
o risco de óbito por CAM e menor por CCU. A explicação 
para este fato está na maior exposição aos fatores de risco.

A baixa escolaridade pode ser considerada como uma 
barreira na assimilação de conhecimento sobre a doença, 
o que pode levar as pessoas a se exporem aos fatores de 
risco por não compreenderem claramente de que forma 
eles aumentam a probabilidade de adoecimento. Já a alta 
escolaridade pode propiciar oportunidades no mercado de 
trabalho que demandam maior dedicação de tempo e inter-
fere na realização de atividades físicas, adiam a maternidade 
e diminuem o tempo de aleitamento materno, fatores de 
proteção no caso do CAM.

A pobreza está associada ao baixo rastreamento do CAM, 
maior probabilidade de diagnóstico em estágio final por esta 
neoplasia e oferta de tratamento inadequado. Óbitos por CCU 
são mais comuns em mulheres residentes em áreas pobres. 
Maior risco de óbito por CAM foi observado entre mulheres 
que exercem ocupações qualificadas quando comparadas 
àquelas que realizam atividades pouco valorizadas ou não 
reconhecidas socialmente ou que não tem remuneração, 
mesmo exercendo alguma tarefa, por exemplo, as donas 
de casa86, 92.

Maioria dos estudos que não encontraram nenhum tipo 
de associação entre desigualdade e os canceres estudados 
foram realizados antes de 1990 e no passado o subregistro de 
informações era maior que nos dias atuais, principalmente 
nas áreas mais desfavorecidas.

Poucos estudos envolveram as mulheres brasileiras e 
a mortalidade por CAM e dentre os realizados no país, a 
maioria foi em São Paulo. Para se ter um panorama do país 
no que se refere à desigualdade social e mortalidade por 
CAM é importante conhecer a realidade de cada estado uma 
vez, que observa-se no Brasil valores intermediários de mor-
talidade por esta causa. Os indicadores mais utilizados nas 
revisões sobre esse tipo de câncer foram de renda/pobreza e 
educacional, porém, nem todos os que residem em uma área 
socioeconomicamente favorecida possuem melhor renda 
e alta escolaridade, principalmente num estado como São 
Paulo, que apresenta grande diversidade no que se refere à 
condição social.

Com relação ao CCU, visto que no país existe um pro-
grama de rastreamento implementado e com grande abran-
gência nacional é inaceitável que a mortalidade ainda esteja 
alta, principalmente em áreas desfavorecidas. Como a grande 
parte dos estudos envolveu um indicador educacional e o 
comportamento das pessoas reflete o conhecimento que elas 
adquiriram ao longo da vida, reforça-se que as ações educa-
tivas e a elaboração de informações escritas para mulheres 
de baixa escolaridade, devem apresentar linguagem simples, 
clara e livre de preconceitos, principalmente com relação às 
suas escolhas, proporcionando melhor compreensão e apro-
ximação dos serviços de saúde, alcançando assim a equidade.

A maioria dos estudos são ecológicos, destaca-se que estes 
não se referem à análise da situação de vida e/ou saúde no 
nível individual, contudo, quando se trata de desigualdade 
social, os resultados encontrados podem auxiliar na com-
preensão dos problemas de saúde das pessoas, pois os resul-
tados de estudos agregados originam-se de um agrupamento 
de indivíduos que vivenciam diariamente a mesma realidade 
devido às características que os unem dentro de um espaço 
geográfico: ausência de saneamento básico, inexistência ou má 
qualidade de serviços públicos, longas distâncias percorridas 
para acesso aos recursos de saúde e diversas outras barreiras 
sociais, econômicas e de saúde.

Os determinantes sociais como renda, educação, ocupa-
ção, disponibilidade/acesso aos serviços de saúde, exposição 
a doenças e outros são causas de doença e iniquidades sociais 
em saúde111. Como a maioria dos determinantes e condi-
cionantes da saúde envolvem aspectos sociais, a utilização 
de indicadores sociais torna-se imprescindível para medir 
os problemas e avaliar os resultados de saúde. “Medir as 
desigualdades nas condições de vida e de saúde é o primeiro 
passo para identificação das iniquidades em saúde [...] pois, 
a equidade em saúde é vital para o desenvolvimento eco-
nômico regional”. É preciso então estabelecer indicadores 
bem específicos.

CONCLUSÃO
Áreas com grande desigualdade social apresentam maior 

mortalidade por CCU, já as áreas com maior nível socioe-
conômico alta mortalidade por CAM. Estes fenômenos tem 
várias explicações: estilo de vida dos indivíduos, oferta e 
acessibilidade aos serviços de rastreamento, tratamento e 
estratificação social baseada no modelo econômico adotado 
pelo país. Esses fatores podem ser adequados a partir da 
análise de cada área em que se encontram mais frequentes 
e elevados com a finalidade de melhorar a qualidade de vida 
e saúde da população.

Avaliar as condições de saúde da população exige a uti-
lização de indicadores capazes de detectar a realidade e as 
mudanças na sociedade no decorrer do tempo e espaço. 
Um bom indicador deve estar disponível em base de fácil 
acesso, ter grande abrangência e atualização periódica, além 
de baixo investimento de tempo e recursos na sua obtenção.  
As informações sobre os indicadores mais utilizados nos 
estudos são de fácil acesso no nosso país e para obtê-las 
não existe custo algum, pois são disponibilizadas em sites 
nacionais e públicos das instituições responsáveis por sua 
coleta, consolidação, análise e divulgação, dentre as quais 
é possível mencionar:  Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) e Datasus.

Ressalta-se, que a equidade em saúde está estreitamente 
relacionada à oferta adequada dos serviços de saúde e de 
acordo com as necessidades da população. Ao conhecer a 
realidade de cada área, o gestor poderá propor estratégias 
eficazes e específicas para reduzir a exposição aos fatores de 



885J. res.: fundam. care. online 2018. jul./set. 10(3): 877-888

ISSN 2175-5361.
Duarte DAP, Bustamante-Teixeira MT.

DOI: 10.9789/2175-5361.2018.v10i3.877-888
Iniquidade Social e Mortalidade...

885

risco modificáveis para o CAM e CCU, principalmente no 
que se refere às iniquidades na oferta de serviços de saúde e 
de recursos que garantam a sobrevivência, saúde e bem estar 
do grupo e/ou população em desvantagem. Além disso, o 
acompanhamento da atualização dos indicadores podem 
fornecer informações que auxiliem na avaliação das ações 
implementadas visando modificá-las, melhorá-las e/ou 
ampliá-las quando necessário.
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