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Resumo
Introdução: Tem-se apontado a persistência de desigualdades raciais na acessibilidade a bens e serviços de saúde, estando o indivíduo com 
câncer inserido nesse contexto. Objetivo: Analisar os fatores que impactam a acessibilidade da população negra ao cuidado oncológico no 
Brasil. Método: Por meio de uma revisão integrativa da literatura, buscaram-se, nas bases PubMed, LILACS e Embase, artigos originais 
publicados em português, inglês e espanhol sem limite temporal. Resultados: Foram incluídos 13 artigos, analisados a partir do tipo de 
câncer abordado: câncer de mama, câncer ginecológico, câncer de próstata e câncer de cavidade oral. Conclusão: As desigualdades raciais 
e socioeconômicas refletem nas ações de acessibilidade ao cuidado oncológico, maioritariamente na detecção precoce. Independentemente 
do tipo de câncer e das formas de diagnóstico e de tratamento, é inegável a dificuldade do paciente negro aos cuidados oncológicos por 
razões de natureza social e econômica. Os profissionais de saúde deveriam assegurar o atendimento à população negra ao mesmo nível 
prestado aos demais grupos sociais para garantir e superar as barreiras de acesso aos bens e serviços de saúde.
Palavras-chave: Neoplasias; Saúde das Minorias Étnicas; Grupo com Ancestrais do Continente Africano; Acesso Universal aos Serviços 
de Saúde.  

Abstract
Introduction: The persistence of racial inequalities in the access to health 
services has been pointed out and the individual with cancer is within this 
scenario. Objective: To analyze the factors that impact the accessibility of the 
black population to cancer care in Brazil. Method: Through an integrative 
literature review, it were searched original articles published in Portuguese, 
English and Spanish in the databases PubMed, LILACS and Embase without 
time limitation. Results: Thirteen articles were included and analyzed 
based in the type of cancer addressed: breast cancer, gynecological cancer, 
prostate cancer and oral cancer. Conclusion: The racial and socioeconomic 
inequalities reflect upon the actions of accessibility to cancer care, mostly in 
early detection. Regardless of the type of cancer and the forms of diagnosis 
and treatment, it is unquestionable the difficulty the afro-descendant 
population has to access oncological care because of social and economic 
issues. Healthcare providers must ensure the care to the afro-descendant 
population as much as they do with other social groups to overcome the 
barriers to access health services.
Key words: Neoplasms; Health of Ethnic Minorities; African Continent 
Ancestry Group; Universal Access to Health Care Services.

Resumen
Introducción: Se ha señalado la persistencia de las desigualdades racial 
e la accesibilidad a los bienes y servicios de salud, con el individuo con 
cáncer insertado en este contexto. Objetivo: Analizar los factores que 
afectan la accesibilidad de la población negra a la atención del cáncer 
en Brasil. Método: A través de una revisión bibliográfica integradora, 
se realizar búsquedas en las bases de datos PubMed, LILACS e Embase 
artículos originales publicados en portugués, inglés y español sin límite de 
tiempo. Resultados: Se incluyeron 13 artículos, analizado sen función del 
tipo de cáncer abordado: cáncer de mama, cáncer ginecológico, cáncer de 
próstata y cáncer de cavidad oral. Conclusión: Las desigualdades raciales y 
socioeconómicas se reflejan en las acciones de accesibilidad a la atención del 
cáncer, principalmente en la detección temprana. Independientemente del 
tipo de cáncer y las formas de diagnóstico y tratamiento, la dificultad del 
paciente negro en la atención del cáncer es innegable por razones sociales y 
económicas. Los profesionales de la salud deben garantizar la atención de 
la población negra al mismo nivel que otros grupos sociales para garantizar 
y superar las barreras de acceso a los bienes y servicios de salud.
Palabras clave: Neoplasias; Salud de las Minorías Étnicas; Grupo de 
Ascendencia Continental Africana; Acceso Universal a los Servicios de Salud.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) reconhece 
a saúde como um direito a ser assegurado pelo Estado, 
estando fundamentado nos princípios da universalidade, 
equidade e integralidade. Ou seja, no âmbito legal, adota-
-se a concepção ampliada de saúde e a obrigatoriedade e a 
gratuidade do acesso aos bens e serviços de saúde à toda 
população brasileira1,2. Porém, são comuns as situações 
que contrastam injustiça social e esses direitos de acesso 
e acessibilidade3.

Acesso e acessibilidade são conceitos complexos 
abordados de diversas formas, mas compreendidos 
como termos complementares. Entende-se por acesso a 
disponibilidade dos serviços de saúde do ponto de vista 
da oferta e, por acessibilidade, a possibilidade concreta 
de aceder aos serviços ou recursos ofertados4. Para 
Donabedian5, a acessibilidade se relaciona também com 
a adequação dos profissionais e dos recursos tecnológicos 
utilizados diante da necessidade dos usuários5. Sua 
compreensão vai além da entrada no serviço de saúde, 
contemplando dimensões socioeconômicas, geográficas, 
culturais e políticas, as quais podem constituir barreiras 
no atendimento dos usuários no SUS.

As iniquidades da acessibilidade em saúde são 
produzidas a partir de inúmeras determinações, entre 
elas, diferentes modalidades de discriminação como 
raça/etnia, religião, gênero e sexualidade6. Entre esses 
elementos, as barreiras econômicas e étnico-raciais 
destacam-se na reprodução das iniquidades e intensificam 
a vulnerabilização dos diferentes grupos7. 

A atual classificação do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), em relação ao quesito “cor 
ou raça”, é dividida em: brancos, pardos, pretos, amarelos 
e indígenas. O negro é o somatório das populações pardas 
e pretas e essa identificação é feita por autodeclaração. No 
Censo demográfico de 2010, declararam-se negros 97 
milhões de pessoas, enquanto 91 milhões consideraram-
-se brancas. Apesar de ser maioria, os negros constituem 
a camada mais pobre da população8.

Buscando enfrentar a inequidade relacionada à cor de 
pele, o Conselho Nacional de Saúde aprovou, de forma 
unânime, em 2006, a criação da Política Nacional de 
Atenção Integral à Saúde da População Negra (PNSIPN). 
Nela, reconhecem-se as desigualdades raciais como fatores 
que interferem no processo saúde/doença/cuidado e 
morte. Apenas em 2009, a PNSIPN foi pactuada na 
Comissão Intergestores Tripartide, sendo o racismo 
reconhecido como um fator que impacta a saúde9,10.

O racismo é considerado uma realidade ideológica 
que estrutura relações sociais e concede superioridade de 
uma raça sobre as demais, propagando discriminação e 
preconceito racial por meio de atitudes racistas, conscientes 
ou inconscientes. Por ocorrer por meio de políticas sociais, 

o racismo institucional é visto como o fracasso coletivo de 
uma organização na promoção de serviços adequados às 
pessoas, por sua cor, cultura ou origem étnica, inviabilizando 
avanços efetivos na equidade das ações11. 

O racismo se manifesta pela dificuldade em reconhecer 
e abordar os determinantes sociais das condições de saúde, 
na utilização desagregada de dados para orientar uma 
tomada de decisão, na definição de prioridades e alocação 
dos recursos, bem como na ausência de meios de coibição 
de práticas racistas inadmissíveis10. Essa desigualdade 
também se manifesta no acesso aos serviços de atenção 
oncológica, mesmo diante de estratégias de combate ao 
racismo institucional e ações que beneficiem a equidade 
na saúde12.

A PNSIPN, ao reconhecer o racismo, as desigualdades 
étnico-raciais e o racismo institucional como determinantes 
sociais das condições de saúde, elencou diversos objetivos a 
serem alcançados. Entre eles, garantir e ampliar o acesso da 
população negra do campo e da floresta e, em particular, das 
populações quilombolas às ações e aos serviços de saúde9,13.

Pesquisas sobre saúde e raça/etnia são escassas mesmo 
diante da necessidade de evidenciar o impacto do racismo 
na saúde14. Acredita-se que um dos motivos esteja na 
ausência do quesito cor em documentos e dados de saúde, 
o que não permite seu uso como variável de análise como 
indicador de raça/etnia. 

A mortalidade negra, quando discutida, está relacionada 
às doenças cardiovasculares, causas externas, mortalidade 
infantil e materna e por HIV/aids entre mulheres9,13,15, 
sendo o câncer pouco abordado. Entretanto, estudos já 
apontam que, em mulheres negras, o diagnóstico para 
neoplasias de mama e do colo do útero é feito mais 
tardiamente em relação às mulheres brancas14,16. Todavia, 
esses estudos são localizados, apontando a necessidade de 
análises mais globais9,10,13,15.

Diante do exposto, acredita-se que ainda há uma 
carência de informações sobre diferenças de acessibilidade 
e má qualidade de saúde que pode colaborar com o 
quadro da mortalidade dos negros. Questiona-se que, 
mesmo diante de políticas universais que possibilitam 
o enfrentamento aos processos de exclusão e buscam 
diminuir vulnerabilidades, estas não têm sido suficientes 
para a redução da disparidade racial em saúde. Assim, 
este estudo objetiva analisar, por meio de uma revisão 
de literatura, os fatores que impactam a acessibilidade 
da população negra ao cuidado em oncologia no Brasil. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo de revisão sistemática integrativa, 
que permite a síntese e a análise crítica do conhecimento 
científico sobre determinado tema ou questão norteadora, 
contribuindo para a prática na saúde baseada em evidência 
(PBE)17.
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Para sua elaboração, foram percorridas seis etapas18: 
1- identificação do tema e seleção da questão norteadora; 
2- estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão dos 
estudos; 3- definição das informações a serem extraídas 
dos estudos selecionados e sua categorização; 4- avaliação 
metodológica dos estudos incluídos; 5- interpretação 
dos resultados; 6- apresentação da revisão e síntese do 
conhecimento.

Na primeira etapa, foi elaborada a seguinte pergunta 
norteadora: Quais fatores que impactam a acessibilidade 
da população negra ao cuidado em oncologia no Brasil? 

Foram incluídos estudos originais disponíveis nas 
bases PubMed, Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS) e Embase. A busca foi 
realizada no período entre junho e setembro de 2018. 
Foram incluídos os trabalhos brasileiros que abordavam 
os aspectos relacionados à acessibilidade da população 
negra ao cuidado em oncologia (promoção, prevenção, 
tratamento e cuidados paliativos) publicados nos idiomas 
português, inglês e espanhol. Foram excluídos estudos 
que não abordaram a realidade da população negra 
especificamente no Brasil, estudos secundários, cartas- 
-resposta, editoriais, dissertações, teses, capítulos de livro, 
relatos de experiência, assim como aqueles indisponíveis 
na íntegra. Não foi estabelecido limite temporal das 
publicações, a fim de abranger um maior número de 
trabalhos. Foram utilizados os descritores “African 
Continental Ancestry Group”, “Neoplasms”, “Health Services 
Accessibility” e “Brazil”, associados por meio dos operados 
booleanos AND e OR.

Posteriormente à fase de inclusão dos trabalhos, 
foi realizada a extração das informações referentes à 
relação entre a cor da pele negra e dados relacionados à 
acessibilidade às ações de prevenção e controle do câncer, 
bem como aos índices de morbidade ou mortalidade dessa 
população por essa enfermidade.

Para análise da qualidade dos artigos incluídos, 
optou-se em aplicar dois instrumentos complementares: 
o instrumento adaptado do Critical Appraisal Skill 
Programme (CASP) e o da Agency for Healthcare and 
Research and Quality (AHRQ)19,20. 

O CASP adaptado contempla dez itens a serem 
pontuados: 1) objetivo claro e justificado; 2) metodologia 
adequada; 3) apresentação e discussão dos procedimentos 
teóricos e metodológicos; 4) seleção adequada da amostra; 
5) coleta de dado detalhada; 6) relação entre pesquisador 
e pesquisados; 7) aspectos éticos preservados; 8) análise 
de dados rigorosa e fundamentada; 9) apresentação e 
discussão dos resultados; e 10) contribuições, limitações 
e indicações de novas questões de pesquisa. Para cada 
item, foi atribuído um valor de zero ou um, sendo o 
resultado a soma das pontuações, cujo escore máximo é 

de dez pontos. Os artigos selecionados foram classificados 
conforme as pontuações: nível A - seis a dez pontos (boa 
qualidade metodológica e viés reduzido) ou nível B - um 
a cinco pontos (qualidade satisfatória, porém com risco 
de viés aumentado). 

A AHRQ classifica estudos em sete níveis conforme o 
nível de evidência: I) revisão sistemática ou metanálise; II) 
ensaios clínicos randomizados; III) ensaios clínicos sem 
randomização; IV) coorte e caso-controle; V) revisões 
sistemáticas de estudos descritivos e qualitativos; VI) 
único estudo descritivo ou qualitativo; e VII) opinião de 
autoridades e/ou relatório de comitês de especialidades.

RESULTADOS

Foram encontrados 203 trabalhos, sendo excluídos 
43 por não abordarem a temática do estudo e quatro 
por serem duplicados. Além disso, 135 foram excluídos 
por não responderem à questão norteadora e oito por 
serem documentos oficiais e decretos. Assim, foram 
incluídos para análise 13 artigos, conforme o Fluxograma 
apresentado na Figura 1.

Os estudos foram publicados entre 2003 e 2014. 
Verificou-se que 11 trabalhos foram classificados como 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos artigos para a 
revisão de artigos (adaptado da Recomendação PRISMA)21
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Quadro 1. Descrição compilada e níveis de evidência, segundo o CASP adaptado e a AHRQ, Rio de Janeiro, 2018

Autor/ano
Desenho do 

estudo
Amostra Objetivo

Evidência 
CASP/AHRQ

Amorim et al., 
200622 Transversal

290 
mulheres

Analisar a prevalência da não realização do 
exame de Papanicolau segundo variáveis 
socioeconômicas, demográficas e de 
comportamentos relacionados à saúde, em 
mulheres com 40 anos ou mais de idade, 
residentes no Município Campinas, São Paulo, 
Brasil

Nível A/ VI

Amorim et al., 
200823 Transversal

290 
mulheres

Analisar a prevalência da não realização do 
exame clínico das mamas e da mamografia 
segundo variáveis socioeconômicas, 
demográficas e de comportamentos 
relacionados à saúde, em mulheres com 
40 anos ou mais, residentes na cidade de 
Campinas, São Paulo, Brasil

Nível A/ VI

Antunes et al., 
201324 Transversal

8.505 
pessoas

Analisar tendências recentes da mortalidade 
por câncer de cavidade oral, focalizando 
diferenças quanto ao sexo e à raça

Nível A/ VI

Bairros et al., 
201114 Transversal

2.030 
mulheres

Investigar o acesso de mulheres negras e 
brancas aos exames de detecção precoce 
de câncer de mama e do colo do útero 
(citopatológico), em duas cidades no Sul do 
Brasil

Nível A/ VI

Boclin et al., 
201325 Coorte

1.733 
mulheres

Estimar as prevalências de história 
autorrelatada de miomas uterinos, segundo 
características demográficas, socioeconômicas 
e de acesso a serviços de saúde

Nível B/ IV

Boclin et al., 
201426 Coorte

1.475 
mulheres

Investigar se a posição socioeconômica ao 
longo da vida relaciona-se com a associação 
entre cor/raça e ocorrência de leiomiomas 
uterinos

Nível B/ IV

Cesar et al., 
200327 Transversal

1.302 
mulheres

Identificar a prevalência da não realização 
de exame citopatológico entre mulheres de 
15 a 49 anos em algum momento de suas 
vidas, e possíveis fatores associados à sua não 
realização

Nível A/ VI

Nardi et al., 
201228 Transversal

1.915 
homens

Descrever as características epidemiológicas 
e os padrões de atenção inicial ao câncer de 
próstata em instituições públicas e privadas do 
Estado de São Paulo, Brasil

Nível A/ VI

Oliveira et al., 
201429 Transversal

348 
mulheres

Analisar os fatores associados à não realização 
do exame de Papanicolau entre as mulheres 
quilombolas residentes em Vitória da Conquista, 
Bahia

Nível A/ VI

nível A no CASP adaptado, apresentando boa qualidade 
metodológica. Entretanto, pela AHRQ, verificou-se que 
11 estudos foram de nível VI, em virtude do tipo de 
estudo realizado. 

O Quadro 1 apresenta dados gerais sobre os artigos 
incluídos: autoria, ano de publicação, desenho do estudo, 
número de participantes (amostra), objetivos e nível de 
evidência segundo o CASP adaptado e a AHRQ.
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Quadro 1. continuação

Autor/ano
Desenho do 

estudo
Amostra Objetivo

Evidência 
CASP/AHRQ

Ozawa e 
Marcopito, 
201130

Transversal

969 no 
primeiro 

inquérito e 
1.125 no 
segundo

Comparar a cobertura da citologia 
convencional de Papanicolau em mulheres 
de 15 a 59 anos entre dois inquéritos 
domiciliários, relacionando a alguns atributos 
pessoais e à tendência da mortalidade por 
câncer do colo do útero

Nível A/VI

Quadros et al., 
200431 Transversal 

1.730 
mulheres

Determinar a cobertura e o foco do 
rastreamento do câncer do colo do útero 
(exame de Papanicolau) em uma amostra de 
base populacional no Brasil

Nível A/ VI

Souza et al., 
201332 Transversal

1.349 
homens

Investigar fatores relacionados à etnia, nível 
educacional e sua correlação com o estágio do 
câncer de próstata e sua influência sobre os 
resultados do tratamento

Nível A/ VI

Thuler et al., 
201433 Transversal

37.638 
casos

Analisar os fatores determinantes do 
diagnóstico em estádio avançado em mulheres 
com câncer do colo do útero no Brasil

Nível A/ VI

Legendas: CASP = Critical Appraisal Skill Programme; AHRQ = Agency for Healthcare and Research and Quality.

DISCUSSÃO

Foram encontrados poucos estudos que abordaram a 
acessibilidade da população negra às ações de prevenção 
e controle do câncer no país. Entretanto, trata-se de 
trabalhos recentes, sendo que nove foram publicados após 
a aprovação da PNSIPN, que pode ter sido indutora de 
produção científica sobre o tema.

Além disso, destacou-se que o racismo institucional 
não foi referido em nenhum estudo, assim como 
os fatores determinantes de acessibilidade à saúde 
vinculados diretamente ao profissional de saúde e à sua 
autopercepção são discutidos de forma superficial. A 
manutenção de uma discussão incipiente sobre o tema 
no país não contribui para sua superação e acaba por 
contribuir em restringir, mesmo que indiretamente, na 
capacidade de inclusão da população negra na sociedade 
e impedindo a construção de um país democrático com 
igualdade de oportunidades34. 

Os estudos analisados abordaram quatro sítios tumorais 
que foram utilizados para a sequência temática dessa 
discussão: mama, colo do útero, próstata e cavidade oral.

CÂNCER DE MAMA
Amorim et al.23 analisaram os fatores relacionados 

à não realização da mamografia e do exame clínico das 
mamas como medidas de detecção precoce do câncer de 
mama, diferenciando pela cor de pele. Segundo a pesquisa, 
que incluiu em 290 mulheres com idade a partir de 40 

anos, não realizar o exame clínico das mamas esteve ligado 
a não ter cônjuge e apresentar baixa renda. Por sua vez, 
não realizar a mamografia nos dois últimos anos que 
antecederam à entrevista foi associado às mulheres negras 
com mais de 70 anos e de baixa renda23.

Por sua vez, Bairros et al14. identificaram que a 
probabilidade de as mulheres não realizarem os exames 
citopatológico e de mama foi significantemente maior 
nas negras, mesmo após a análise ajustada por renda, 
escolaridade, classe econômica e idade.

A recomendação do Ministério da Saúde é de que se 
realize a mamografia bienal para mulheres na faixa etária 
de 50 a 69 anos como forma de rastreio e que aconteça 
o diagnóstico precoce baseado no tripé: população alerta 
aos sinais e sintomas suspeitos; profissionais de saúde 
capacitados na avaliação de casos suspeitos; e sistemas e 
serviços de saúde preparados para garantir a confirmação 
diagnóstica oportuna e com qualidade35.

Apesar de o rastreamento por intermédio da 
mamografia ser o principal meio de detecção da neoplasia 
maligna da mama, há grandes problemas de acessibilidade 
nacionalmente e que não podem ser simplesmente 
atribuídos à falta de equipamentos. A má distribuição 
pelas Unidades da Federação, caracterizada especialmente 
pelas melhores condições no Sul e Sudeste e piores nas 
outras Regiões, é mais uma característica da manutenção 
da iniquidade no SUS36.

Considerando que o câncer de mama é o tumor 
mais frequente entre as mulheres no Brasil, excetuando 
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os tumores de pele não melanoma35, é preocupante a 
escassez de estudos. Por se tratar do câncer mais incidente 
nas mulheres brasileiras, é fundamental que os gestores 
e profissionais de saúde discutam e estabeleçam medidas 
que garantam o acesso ao diagnóstico precoce para a 
população em vulnerabilidade, tendo em vista que ele é 
determinante no prognóstico. Considerando o princípio 
da equidade, essas medidas devem considerar esses grupos 
mais vulneráveis como foco de priorização, como a 
população negra. 

CÂNCER GINECOLÓGICO
O principal objetivo dos oito trabalhos22,25-27,29-31,33 que 

abordaram o câncer ginecológico foi analisar os fatores 
associados à não realização do exame citopatológico. Mais 
uma vez, as iniquidades de saúde geradas pela cor, idade, 
renda, nível educacional e ausência de um cônjuge foram 
relevantes e relacionadas a elementos locais. Além disso, 
fatores capacitantes para a acessibilidade à saúde37, como 
renda, cobertura securitária pública ou privada e oferta 
de serviços, foram expressivos na análise desses artigos.

O maior número de trabalhos sobre o câncer 
ginecológico pode estar relacionado com a priorização 
na agenda estatal. O Ministério da Saúde recomenda 
nacionalmente o exame citopatológico em mulheres 
assintomáticas com idade entre 25 anos e 64 anos, a 
cada três anos, após apresentar dois exames consecutivos 
normais. Além disso, desde 2014, está disponível pela rede 
pública a vacina tetravalente do HPV para meninas de 9 
a 13 anos, estendida para os meninos de 11 a 13 anos a 
partir de 2017. Mesmo diante de formas de rastreamento 
e detecção precoce, as mulheres ainda apresentam estágios 
avançados da doença que podem limitar possibilidade 
de cura35.

A não realização do exame de Papanicolaou foi 
significativamente mais frequente nas mulheres com 
escolaridade de até quatro anos, que se autorreferiram 
negras e com idade entre 40 e 59 anos. A maior prevalência 
de não realização do exame de Papanicolaou relacionada à 
raça persistiu mesmo após ajuste para idade e escolaridade, 
apontando a existência de desigualdade racial quanto ao 
acesso ao exame de citologia oncótica cervical22.

Em outro estudo, identificou-se que mulheres de cor 
negra, de menor idade, renda familiar e escolaridade, que 
não estavam vivendo com companheiro no momento da 
entrevista e que tiveram o primeiro parto com 25 anos 
ou mais de idade, apresentaram razões de prevalências 
significativamente maiores à não realização de exame 
citopatológico para detecção do câncer do colo uterino 
em relação às demais mulheres. A relação entre a cor da 
pele e a realização do exame foi confirmada em análise 
multivariada, encontrando-se uma razão de prevalência 

de 1,3 (1,2-1,4) maior à não prevenção do câncer do colo 
uterino em relação àquelas de cor branca27.

A relação entre a discriminação racial e as atividades 
do programa de detecção precoce do câncer do colo foram 
bastante destacadas pelo estudo de Amorim et al.22. Os 
autores relatam que durante o ciclo gravídico-puerperal 
também há discriminação, visto que mulheres negras e 
pardas têm menor acesso ao pré-natal, dificuldade no 
atendimento em maternidade e menor analgesia durante 
o parto22. Apesar da abordagem do tema, não foram 
apresentadas possíveis resoluções, fazendo com que o 
estudo se limitasse ao âmbito descritivo do problema. Para 
Werneck13, o racismo tem relação com as condições em 
que a pessoa nasce, com sua trajetória familiar e individual, 
condições de vida e moradia, condições de trabalho, 
emprego, renda e de acesso às informações e aos bens e 
serviços, não podendo ser ignorado.

De uma forma geral, os motivos da ausência de exame 
Papanicolau são compreendidos como multifatoriais, 
estando associados, principalmente, à compreensão de 
que é um exame desnecessário e constrangedor, à escassez 
de conhecimento sobre seus objetivos e à dificuldade de 
acesso para realizá-lo22. Não existem estudos que verificam 
essas razões especificamente para a população negra, o 
que dificulta a adoção de medidas mais específicas a essa 
população.

Dados semelhantes em relação às características 
sociodemográficas foram encontrados no estudo 
realizado no extremo Sul do país. Nesse caso, a rede 
de serviços é abundante, sendo ofertada em todos os 
postos de saúde da rede pública municipal à pequena 
distância dos usuários, não ocorrendo dificuldade de 
acessibilidade para a população. Entretanto, 57% das 
entrevistadas em idade fértil nunca realizaram um único 
exame citopatológico27. Entre as barreiras apontadas, 
destacam-se a falta de conhecimento quanto aos fatores 
de risco, desconhecimento quanto ao tipo de exame e/ou 
sua utilidade, concepção de fatalidade da doença, a não 
priorização frente a outras necessidades, a oposição do 
marido/companheiro, o tabu por se tratar de um exame 
pélvico, o longo tempo para obter o resultado e a ideia de 
que se trata de um exame caro27.

Os detalhes sobre a cobertura da realização do exame 
preventivo foram abordados em três estudos30,31,33. Em 
estudo realizado em dois momentos distintos, a associação 
direta entre acessibilidade e políticas públicas foi apontada 
por meio da análise da cobertura do exame preventivo. 
No primeiro momento em que o inquérito foi realizado 
(1980), não havia a consolidação de um sistema de saúde 
com equidade. No segundo momento (2001), a população 
já se beneficiava com a implantação da Constituição de 
1988, com Norma Operacional Básica (NOB) de 1996 e 
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com a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS) 
de 2001. Identificou-se que a cobertura do exame em 2001 
foi 80% superior quando comparada a 198730.

Foi expressivo, neste estudo, o aumento de acessibilidade 
da população vulnerável; ou seja, mulheres negras, 
solteiras, de baixo nível educacional, após a reorganização 
da rede de saúde municipal pelo SUS. Esse dado corrobora 
o de outros autores, que evidenciaram a existência do 
SUS como o principal responsável pela realização do 
Papanicolau nesses grupos22,31,33. Todavia, mesmo com esse 
aumento, questões de oferta e organização dos serviços 
de saúde ainda se compõem como barreiras e geram 
consequências no agravamento do estádio da doença33, 
como a falta de médicos ou vagas em consultas30.

Ainda no contexto dos tumores ginecológicos, dois 
estudos trouxeram dados sobre os miomas uterinos 
(MU), que são neoplasias benignas monoclonais de 
crescimento lento consideradas como os tumores mais 
comuns do sistema reprodutor feminino25,26. O MU 
é mais frequente em mulheres negras e entre aquelas 
expostas a fatores associados ao aumento de hormônios 
ovarianos (estrogênio e progesterona). É responsável 
pela queda na qualidade de vida de mulheres jovens em 
idade reprodutiva, principalmente em razão de cirurgias 
mutiladoras (histerectomia)25,26. No Brasil, mesmo com 
políticas governamentais que buscam ampliar, qualificar 
e humanizar a atenção integral à saúde da mulher, 
considerando especificidades étnico-raciais, ainda há 
escassez de dados sociodemográficos e de acesso a serviços 
de saúde para uma análise mais apurada. 

Como variáveis marcadoras de acesso e utilização 
de serviços de saúde, nos dois estudos, foi considerada 
a realização do Papanicolau, além da origem do 
atendimento; ou seja, se os entrevistados possuíam ou 
não plano de saúde25,26. Os resultados vão ao encontro 
com os demais desta revisão, salientando mais uma vez 
a vulnerabilidade da mulher negra principalmente com 
baixa escolaridade e seu maior risco de apresentar MU. Um 
dos estudos investigou ainda se a posição socioeconômica 
se relaciona com ocorrência de MU e tal fato não foi 
constatado. 

A focalização dos programas preventivos para 
mulheres de maior idade acaba não priorizando outros 
fatores de risco, como a cor da pele. Como as prioridades 
são elencadas exclusivamente baseadas na idade, 
mulheres negras jovens, que possuem mais chances de 
apresentarem o MU, não são incluídas nesses programas. 
Ignora-se o fato de terem menor escolaridade, maior 
vulnerabilização social, serem mais vítimas de violência 
sexual e mais expostas à sexualização precoce, o que 
pode ser reflexo do racismo estrutural muito presente 
em nossa cultura.

CÂNCER DE PRÓSTATA
O câncer de próstata foi discutido em dois trabalhos 

com abordagens diferentes28,32. Um dos estudos abordou o 
atendimento ofertado a homens com neoplasia de próstata 
em instituições particulares e públicas28. O outro analisou 
a raça e o nível educacional como fatores predisponentes 
em relação ao diagnóstico e ao tratamento no câncer de 
próstata32.

Por meio de um estudo transversal com 1.915 
participantes atendidos pelo setor público (1.026) e 
privado (889), dados biológicos e sociodemográficos 
foram comparados28. Os que tiveram o primeiro 
atendimento em instituições públicas eram negros, tinham 
maior idade, com antígeno sérico específico da próstata 
(PSA) elevado e maior probabilidade de metástase. 
Contudo, foram menos propensos a sofrer prostatectomia 
quando comparados aqueles que receberam atendimento 
particular28. Considerando que o câncer de próstata possui 
altas taxas de sobrediagnóstico e sobretratamento38, essa 
disparidade da assistência em saúde poderia estar refletindo 
positivamente para os negros, sendo necessários mais 
estudos que abordem esse fator para uma compreensão 
mais completa desse fenômeno.

Por sua vez, em estudo32 realizado retrospectivamente 
com 1.349 prontuários, avaliou-se a probabilidade 
de o paciente apresentar metástase vinculada ao nível 
de escolaridade e raça. A análise confirmou que os 
níveis educacionais e a cor da pele são fatores de risco 
independentes para metástases a distância no momento 
do diagnóstico. Pacientes com uma cor de pele negra 
apresentaram aumento de 300% em metástases agressivas 
em comparação com pacientes de outras cores de pele. 

Segundo os autores, estudos internacionais mostram 
que fatores relacionados à falta de educação por si 
só não podem explicar os resultados do tratamento 
associados a esse grupo. É possível que fatores genéticos 
inerentes a essa população, incluindo a expressão de 
genes relacionados à atividade androgênica, afetem a 
apresentação do câncer de próstata. Esses fatores podem 
explicar a maior incidência de câncer de próstata e 
piores resultados de tratamento observados nesse grupo, 
excluindo o impacto de efeitos socioeconômicos32. No 
Brasil, onde os níveis socioeconômico e educacional 
estão diretamente relacionados à raça, a interação entre 
essas variáveis pode ter um impacto ainda maior nos 
resultados da doença.

Ambos os estudos identificaram que os negros com 
câncer de próstata possuíam quadros mais avançados da 
doença no início do tratamento, o que pode resultar em 
um pior prognóstico. Porém, diante do pequeno número 
de trabalhos encontrados, fica destacada a necessidade do 
desenvolvimento de mais estudos que analisem a relação 
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da raça e essa enfermidade, tendo em vista que se trata do 
câncer mais comum em homens no país35.

CÂNCER DE CAVIDADE ORAL
Em São Paulo, um único estudo investigou as 

tendências de mortalidade de câncer de cavidade oral em 
relação a gênero e raça. Todos que residem na capital do 
Estado que faleceram por essa neoplasia foram inseridos 
na pesquisa e as estimativas do Censo foram utilizadas 
para estratificar o sexo (masculino e feminino) e os grupos 
raciais (brancos e negros) para análise24.

Os achados apontaram que a mortalidade por câncer 
oral aumentou nas mulheres em relação aos homens e 
duplicou entre os negros. Apesar de esse aumento ser 
um problema de saúde pública, pesquisas nacionais 
permanecem avaliando fatores de risco sem inserir a raça 
como categoria analítica24.

Sabe-se que o consumo de álcool possui maior 
prevalência em camadas socioeconômicas mais baixas e, 
assim como o tabagismo, relaciona-se com um menor 
nível educacional. Esses fatores explicam o aumento 
da mortalidade em negros que se concentram em áreas 
periféricas de São Paulo, evidenciando assim a importância 
de uma análise que precisa ir além base biológica e que 
passe a considerar o peso dos estratos sociais. Negros usam 
menos os serviços preventivos do que os brancos e estão 
sujeitos a um acesso diferencial por racismo institucional, 
o que pode explicar o aumento da mortalidade. Ignorar 
essa análise é um fator que gera resultados negativos na 
acessibilidade ao cuidado24,39.

As principais limitações deste artigo são o pequeno 
número de trabalhos incluídos, excetuando-se o câncer 
do colo do útero, e as limitações dos desenhos desses 
estudos. Por isso, destaca-se a necessidade da realização 
de mais estudos originais que abordem as iniquidades da 
acessibilidade às ações de prevenção e controle do câncer 
no país para a população negra.

CONCLUSÃO

As desigualdades raciais e socioeconômicas refletem 
nas ações de acessibilidade ao cuidado oncológico, 
maioritariamente na detecção precoce. Independentemente 
do tipo de câncer e das formas de diagnóstico e de 
tratamento, é inegável a dificuldade do paciente negro 
aos cuidados oncológicos por razões de natureza social e 
econômica. Os profissionais de saúde deveriam assegurar o 
atendimento à população negra ao mesmo nível prestado 
aos demais grupos sociais para garantir e superar as 
barreiras de acesso aos bens e serviços de saúde.

Algumas barreiras de acessibilidade são consideradas 
supostamente intransponíveis, como a idade e a raça, 
entretanto as dificuldades relacionadas à acesso, transporte, 

cultura, política e serviços são passíveis de superação e/ou 
decisão por parte dos gestores e profissionais. 

Cabe ponderar que o acesso a recursos tecnológicos, 
questões culturais e de religião não foram abordados como 
barreiras para a população negra nos estudos analisados, 
mesmo sendo considerados determinantes estruturais de 
iniquidades em saúde. 

Por fim, vale destacar que a identificação e a 
classificação do quesito “cor” não podem ser apenas uma 
escolha pessoal do pesquisador, pois podem gerar viés nos 
resultados e direcionar ações prioritárias de saúde que 
sejam desfavoráveis aos vulneráveis. Há uma necessidade 
indiscutível de o profissional de saúde estender seu 
olhar prioritário para a população negra assim como já 
faz, rotineiramente, com crianças e idosos, transpondo 
barreiras de acessibilidade a bens e serviços de saúde.
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