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RESUMO

No campo da Satude Publica, o cancer de mama (CM) destaca-se como uma morbidade de
elevada incidéncia e alta mortalidade especifica. Sua incidéncia e mortalidade variam
amplamente entre paises, conforme o nivel socioeconomico. Este estudo analisou as tendéncias
temporais da carga da doenga, por meio da incidéncia, mortalidade e DALYs (Disability
Adjusted Life Years), segundo os indices sociodemograficos (ISDs), para taxas padronizadas
por idade e em diferentes faixas etérias (15-49, 50-69 e >70 anos), no periodo de 1990 a 2021,
em paises do continente americano. Além disso, investigou as politicas de enfrentamento do
CM no Brasil e no Canadé e examinou as tendéncias da doenga entre 1990 e 2021 a partir da
incidéncia, mortalidade em mulheres de 50 a 69 anos e a razdo mortalidade/incidéncia. Os
paises incluidos foram Canadd, EUA, Argentina, Chile, Uruguai, Brasil, Colombia, Costa Rica
e Cuba; selecionados de acordo com o ISD. O desenho da pesquisa foi um estudo ecologico
misto de séries temporais € comparagdes geograficas, utilizando dados do Global Burden of
Disease (GBD). Para a analise, aplicou-se o modelo de regressdo Joinpoint, capaz de identificar
mudancas nas tendéncias temporais. O estudo identificou diferengas na incidéncia, mortalidade
e DALYs por CM entre paises das Américas, associadas ao perfil sociodemografico e ao
modelo de rastreamento, evidenciando desigualdades no acesso ao diagnostico e tratamento.
Nos paises de alto ISD e/ou com programa organizado, como o Canada e EUA, houve redugdes
consistentes nas taxas de incidéncia e mortalidade. Em contrapartida, paises de médio e alto-
médio ISD, a exemplo do Brasil, Argentina, Chile, Colémbia, Cuba, Costa Rica e Uruguai, com
estratégias de rastreamento oportunistico, apresentaram tendéncias crescentes de incidéncia,
estabilidade ou declinios mais modestos na mortalidade, além de taxas de DALYs mais
elevadas. Por fim, recomenda-se que futuras pesquisas aprofundem a relacdo entre
determinantes sociais, acesso ao rastreamento e desfechos em satde. Apenas com estratégias
baseadas em evidéncia serd possivel avancar na redugdo da carga do CM e garantir um cuidado

mais justo e efetivo as mulheres em diferentes contextos do continente americano.

Palavras-chave: Cancer de mama; Incidéncia; Mortalidade; DALYs; Carga Global de
Doencas.



ABSTRACT

In the field of Public Health, breast cancer stands out as a morbidity with both high incidence
and high disease-specific mortality. Its incidence and mortality vary widely across countries,
according to socioeconomic level. This study analyzed temporal trends in the burden of disease
— measured by incidence, mortality, and DALYs (Disability-Adjusted Life Years) — in
relation to Sociodemographic Indexes (SDIs), across different age groups (age-standardized,
15-49, 50-69, and >70 years), from 1990 to 2021, in countries of the Americas. In addition, it
investigated breast cancer control policies in Brazil and Canada and examined disease trends
between 1990 and 2021 based on incidence, mortality among women aged 50—69 years, and
the mortality-to-incidence ratio. The sample included Canada, the United States, Argentina,
Chile, Uruguay, Brazil, Colombia, Costa Rica, and Cuba, selected according to their SDI. The
research design was a mixed ecological study of time series and geographical comparisons,
using data from the Global Burden of Disease (GBD). For the analysis, the Joinpoint regression
model was applied, as it can identify changes in temporal trends. The study identified
differences in incidence, mortality, and DALYs from breast cancer among countries in the
Americas, associated with sociodemographic profile and screening model, highlighting
inequalities in access to diagnosis and treatment. In high-SDI countries (Canada and United
States) with organized programs, such as Canada, consistent reductions in incidence and
mortality rates were observed. In contrast, middle- and upper-middle-SDI countries (such as
Brazil, Argentina, Chile, Colombia, Cuba, Costa Rica, and Uruguay) where opportunistic
screening strategies predominate, showed rising incidence trends, stable or more modest
declines in mortality, and higher DALY rates. Finally, it is recommended that future research
deepen the analysis of the relationship between social determinants, access to screening, and
health outcomes. Only evidence-based strategies will make it possible to advance in reducing
the burden of breast cancer and to ensure fairer and more effective care for women in different

contexts across the Americas.

Keywords: Breast cancer; Incidence; Mortality; DALY's; Global Burden of Disease.
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1. INTRODUCAO

O cancer constitui-se em um desafio para a saide no campo da satde publica, com
impactos sociais € econdmicos. Em 2022, foram mais de 20 milhdes novos casos de cancer
(excluindo os de pele ndo melanoma) e estima-se 9,7 milhdes de mortes. Tem-se que
aproximadamente uma em cada cinco pessoas pode desenvolver cancer ao longo da vida,
enquanto cerca de um em cada nove homens e uma em cada 12 mulheres podem morrer devido
a doenca (BRAY et al., 2024). Na populagdo feminina, exceto pelo cancer de pele nao
melanoma, o cancer de mama (CM) € o mais incidente e a principal causa de morte por cancer
no mundo (SUNG et al., 2021, BRAY et al., 2024).

O CM tem etiologia atribuida a uma interagdo de fatores demograficos, reprodutivos,
hormonais, genéticos, comportamentais e ambientais; possui ampla variagdo na incidéncia e na
mortalidade entre paises (KOLAK et al.,2017, BRAY et al.,2018). Em 2018, foi o cancer mais
frequentemente diagnosticado em 154 de 185 paises e correspondeu a maior causa de
mortalidade por cancer em cerca de 100 localidades, tendo como principais excegdes a
Australia/Nova Zelandia, norte da Europa, América do norte (em que a maior mortalidade ¢
pelo cancer de pulmio) e muitos paises na Africa Subsaariana, devido a alta taxa local de cAncer
de colo uterino (BRAY et al., 2018).

Dados mostram que a doenga ocorre com mais frequéncia entre as mulheres na transi¢ao
da menopausa, com 80% dos diagnoésticos realizados naquelas com idade igual ou superior a
50 anos e 50% entre as de 50 a 69 anos (KOLAK et al., 2017; KAMINSKA et al., 2015).

A andlise discriminada dos indices de incidéncia e mortalidade do CM em mulheres em
idade pré e poés-menopausa ¢ fundamental para a geragdo de dados que subsidiardo a elaboragao
e monitoramento de politicas de prevengdo e tratamento da doenca. Muitas caracteristicas da
doenca diferem nesses dois grupos, incluindo fatores de risco, fatores prognosticos,
caracteristicas da doenca e do tratamento oncologico indicado. Além disso, o diagndstico dessa
neoplasia em fase inicial nas mulheres em idade pré-menopausa ¢ desafiador devido a propria
anatomia da mama, que mantem estrutura predominantemente glandular (HEER et al., 2020).

Logo, dentro dessa tematica, questiona-se: como as tendéncias temporais das taxas de
incidéncia, mortalidade e DALYs (Disalility-adjusted life Years - anos de vida perdidos
ajustados por incapacidade) por CM em mulheres de diferentes faixas etdrias se comportam em
paises selecionados do continente americano, com programas de rastreamento organizados e

oportunisticos, e qual a relagdo desses padrdes com os Indices Sociodemogréficos (ISD)?
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O ISD ¢ um indicador proposto pelo grupo GBD (Global Burden of Disease) que se
assemelha ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Nele estdo reunidas informagdes
sobre economia (renda), educacdo (anos de escolaridade) e taxa de fertilidade (mulheres
menores de 25 anos) de paises ao redor do mundo, de modo que representa o desenvolvimento
social e econdomico. Dessa forma, os resultados de saiude estdo intimamente ligados a essa
medida (GBD, 2019).

Deste modo, torna-se pertinente investigar as tendéncias temporais da carga da doenca,
por meio da incidéncia, mortalidade e DALY, segundo os indices os ISDs, em diferentes faixas
etarias, no periodo de 1990 a 2021, em paises do continente americano. Além disso, investigar
as politicas de enfrentamento do CM no Brasil e no Canadé e examinar as tendéncias da doenga
entre 1990 e 2021 a partir da incidéncia, mortalidade em mulheres de 50 a 69 anos e a razao

mortalidade/incidéncia.

2. CONTEXTUALIZACAO TEMATICA DO ESTUDO

2.1. MAGNITUDE DO CANCER DE MAMA

O CM ¢ uma doenga cronica ndo transmissivel de etiologia multifatorial. Exceto pelo
cancer de pele ndo melanoma, ¢ o mais incidente entre as mulheres e possui altas taxas de
mortalidade. Varios fatores afetam a sua incidéncia, como os genéticos, os ambientais e o estilo
de vida (MARQUES; FIGUEIREDO; GUTIERREZ, 2022; MOMENIMOVAHED;
SALEHINIYA, 2019).

A carga de incidéncia e de mortalidade por cancer cresce rapidamente em todo o mundo.
Tal fato decorre tanto do envelhecimento e do crescimento da populagdo, quanto das mudancas
na prevaléncia e na distribuicao dos principais fatores de risco para o cancer no mundo (BRAY
et al., 2024, SUNG et al., 2021).

Dos anos de 1990 a 2017 a base de dados GBD registrou um aumento significativo
global na incidéncia de CM. Os dados mostram que a idade média da incidéncia global passou
de 39.2 para 45.9 anos (CHEN et al., 2020). No ano de 2020, esse tipo de cancer representou
um quarto do total de todos os casos de canceres em mulheres, e foi o cancer mais comumente
diagnosticado nesse sexo. Sua carga cresce em muitas partes do mundo, principalmente em
paises em transi¢do socioecondmica (ARNOLD et al., 2022). Pode-se observar a distribui¢do

da incidéncia global de cancer feminino na Figura 1.
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Figura 1 — Tipo de cancer mais incidente no sexo feminino por pais, em 2020.

Top cancer per country, estimated age-standardized incidence rates (World) in 2020, females, all ages
(excl. NMSC)
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All rights reserved. The designati loyed and the ion of the material in this publication do not imply the expression of any opinion whatsoever  Data source: GLOBQTAN 2020 ;5\ World Health
DnrlhE part of the World Health Organization / lnternallnngl Agency for Re§earch on Cancer cnncerf\mg the legal status of any country, territory, city or arearnr Map prnduflmn:lARC ok 7 Olganlzatlon
aof its authorities, ar cancerning the delimitation of its frontiers or boundaries, Dotted and dashed lines on maps represent approximate borderlines for which (httpz//gco.iarc.fritoday) =

there may not yet be full agreement. World Health Organization @International Agency for Research on Cancer 2020
All rights reserved

Fonte: INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER (2023).

Particularmente, esse aumento na incidéncia entre os anos de 1990 e 2017 ocorreu em
grande volume nos paises com alto ISD, sendo o maior crescimento na América do Norte e na
Australasia (Australia, Nova Zelandia, Nova Guiné¢ e algumas ilhas menores da Indonésia
oriental). Além disso, as taxas de mortalidade e de DALY's mostram uma tendéncia do declinio
em mulheres acima de 50 anos na América do Norte, Australasia, Europa central e paises de
alta renda da América do Sul (MUBARIK et al., 2022).

Sabe-se que paises de alto ISD apresentam alta taxa de incidéncia, em parte devido ao
diagndstico precoce e a fatores de ricos; ja aqueles que possuem baixo ISD evidenciam uma
menor taxa, no entanto, apresentam alta taxa de mortalidade especifica tanto pela elevada
quantidade de diagndstico em fase avancada da doenga, como também pela dificuldade de
acesso a tratamento oncoldgico de boa qualidade (ZHANG et al, 2025; HU et al., 2019).

No ano de 2020, cerca de 70% dos novos casos e 81% das mortes por CM foram em
mulheres com mais de 50 anos de idade, concentrando assim a carga global da doenga nesse
grupo de idade. Ressalta-se que a distribui¢ao dos casos e mortes diferem por localidades. Na
Africa Central, por exemplo, 43% dos casos e 49% das mortes ocorrem em idades pos-
menopausa. Enquanto na América do Norte e no oeste e norte da Europa sdo cerca de 80% dos

casos € 90% das mortes. A taxa de mortalidade especifica em mulheres na pré-menopausa foi
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maior na Melanésia e Africas Central e Ocidental (>8 por 100.000), ¢ foi a mais baixa na
Australia e Nova Zelandia (2.9 por 100.000) (ARNOLD et al., 2022).

Dados do Globocan 2022 mostram que no geral, o CM, para taxas padronizadas por
idade, apontou uma tendéncia crescente na incidéncia durante os anos de 2003 a 2015 e o
aumento dos casos de CM de inicio precoce foi observado apenas em paises em transi¢ao
(ZHANG et al., 2025). Estima-se que 685.000 mulheres morreram de CM em 2020,
correspondendo a 16% ou 1 em cada 6 mortes por cancer em mulheres (ARNOLD et al., 2022).
A Figura 2 apresenta o mapa global com o tipo de cancer feminino de maior mortalidade por

pais.

Figura 2 — Tipo de cancer de maior mortalidade no sexo feminino por pais, em 2020.

Top cancer per country, estimated age-standardized mortality rates (World) in 2020, females, all ages (excl.

NMSC) —
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Fonte: INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER (2023).

Em 2021, a estimativa foi de aproximadamente 661 mil mortes por CM no mundo. A
tendéncia temporal dos anos de 1990 a 2021 mostrou que as taxas de mortalidade diminuiram
significativamente em paises com ISD alto e médio-alto, mas aumentaram acentuadamente em
paises com ISD médio-baixo. Apesar do declinio global na mortalidade por CM, houve um
aumento notavel na mortalidade entre individuos com 80 anos ou mais (Fu et al, 2025).

No Brasil, mais especificamente, a mortalidade por CM, entre os anos de 1990 e 2017,

teve uma modesta queda; em contrapartida, as taxas de incidéncias cresceram substancialmente,
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o que pode ser explicado pela melhora de fatores sociodemograficos. Contudo, destaca-se que
tais taxas, quando analisadas separadamente por regides do pais, apresentam valores desiguais
(GUERRA et al., 2020).

Os padroes de mortalidade por cancer acompanham a transicao epidemiologica, ou seja,
a medida que as nagdes se desenvolvem, elas passam de um estagio em que as doengas
infecciosas proeminentes ddo lugar as doencas ndo infecciosas (BRAY et al., 2018). Com a
melhora no acesso a satide e no status socioecondmico, a carga de doengas da populacao tende
a passar por essa transicdo (KOCARNIK, 2019).

Devido as desigualdades, determinantes socioecondmicos influenciam os indicadores
da carga da doenga e na assisténcia. No que diz respeito ao acesso de servigos de satide, muitas
lacunas podem ser encontradas, especialmente em paises em desenvolvimento e naqueles com
recursos limitados, o que pode levar a um diagnéstico tardio. Paises com alto ISD
disponibilizam terapéutica mais moderna e eficaz, implementacdo de programas eficientes de
rastreamento e de controle a exposicao de fatores de risco (AZADNAJAFABAD et al., 2022,
MUBARIK et al., 2022, HU et al., 2019; DI SIBIO et al., 2016).

Assim, as variagcdoes em incidéncia e mortalidade por CM ocorrem territorial e
temporalmente de acordo com a dindmica social, cultural e econdmica do pais analisado (DI
SIBIO et al., 2016). Apesar do aumento global dos indicadores relacionados ao CM, sabe-se
que a carga da doenga possui tendéncia de maior impacto em paises de baixa renda (MUBARIK
et al., 2022).

Destaca-se ainda que a descricao e a analise dos marcadores do CM nas Américas
Central e do Sul sdo particularmente desafiadoras. Existem areas em processo de crescimento
socioecondmico em que politicas proprias de rastreamento e tratamento foram implementadas
com sucesso, resultando na maior identificacao de casos e, consequentemente, no aumento da
incidéncia. Contudo, existem multiplos paises e regioes ainda mergulhados numa realidade sem
acesso a necessidades basicas, o que torna dificil a analise desses indicadores, além de manter
programas de rastreamento e tratamentos precoce inacessiveis (DI SIBIO et al., 2016).

Em fase de mudangas nas agendas globais e a ampliacao das doengas ndo transmissiveis,
o Estudo GBD fornece, com soélidas evidéncias, uma avaliacao cientifica sistematica de dados
publicados sobre incidéncia e mortalidade de uma lista exaustiva de doengas. A realizacao de
uma andlise do impacto do CM torna-se desafiadora pelas dificuldades inerentes e
particularidades de cada pais (GBD-2019; 2020). Nesse sentido, estudos com comparagdes
internacionais se tornam importantes € podem contribuir para a constru¢ao de politicas publicas

mais efetivas para o controle do CM.


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Azadnajafabad%2C+Sina
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2.2. FATORES DE RISCO

Os fatores de risco sdo caracterizados como condi¢des ou aspectos que estao associados
estatisticamente a probabilidades futuras de morbidade ou mortalidade. Eles podem ser
bioldgicos, psicoldgicos ou sociais (ROSA; MATOS; LOPES, 2020).

Dentre os fatores de risco para o CM, tém-se os denominados fatores demograficos.
Inicialmente, o sexo ¢ o fator determinante, visto que menos de 1% dos casos ocorre em
homens. Considera-se também a idade, pois a maior incidéncia ocorre em mulheres pods-
menopausa (MOMENIMOVAHED; SALEHINIYA, 2019).

Existem fatores de risco que podem ser modificaveis, a saber: obesidade e sobrepeso,
sedentarismo e inatividade fisica, consumo de bebida alcoodlica, exposigao frequente a radiagdes
ionizantes (raios x), uso de contraceptivos hormonais (estrogénio e progesterona) e a realizagdo
de reposi¢ao hormonal pds-menopausa por mais de 5 anos (ROSA; MATOS; LOPES, 2020).

Outros fatores de risco sdo classificados como ndo modificaveis, sdo eles: primeira
menstruacao antes dos 12 anos, nuliparidade, primeira gravidez apds os 30 anos, menopausa
ap6s os 55 anos, historia familiar de cancer no ovario, histéria familiar de CM na familia
(principalmente antes dos 50 anos) e alteragdo genética (especialmente nos genes BRCAI ¢
BRCAZ2) que sdo responsaveis por cerca de 10% dos canceres de mama (ROSA; MATOS;
LOPES, 2020, WATKINS, 2019).

Ressalta-se que algumas dessas situagdes supracitadas estdo relacionadas ao maior risco
para desenvolver o CM. O acimulo de exposi¢des ao longo da vida e as alteragdes biologicas
provenientes do envelhecimento igualmente aumentam o seu risco (ROSA; MATOS; LOPES,
2020).

O CM em mulheres jovens, com 35 anos ou menos, € incomum ¢ apresenta
caracteristicas bioldgicas distintas. Nesses casos, observa-se com frequéncia a presenga de
tumores agressivos e pouco diferenciados, frequentemente do tipo triplo-negativo ou positivos
para o receptor do fator de crescimento epidérmico humano 2 (HER2), com forte associacdo a
mutagoes genéticas, como as do gene BRCA. Evidéncias indicam que, mesmo entre os tumores
positivos para receptores hormonais e negativos para HER2, o prognéstico em mulheres jovens
tende a ser menos favoravel quando comparado ao de mulheres mais velhas com tumores de
perfil semelhante (BIRNBAUM et al., 2022).

Manter o peso corporal adequado, praticar atividade fisica e evitar o consumo de bebida
alcoolica ajudam a reduzir o risco de CM. O ato de amamentar também ¢ um fator protetivo

(ROSA; MATOS; LOPES, 2020). Em vista disso, a ado¢ao de um estilo de vida saudavel
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juntamente com a manuten¢ao do peso corporal adequado pode exercer um efeito protetor para

tal neoplasia (WINTERS et al., 2017, INUMARU; SILVEIRA; NAVES, 2011).

2.3. CONTROLE DO CANCER DE MAMA

Os esfor¢os de prevencdo do CM devem ser considerados ao longo da vida da mulher.
Estudos populacionais e grandes colaboragdes internacionais estdo fornecendo novas
descobertas sobre sua etiologia ¢ prevengdo. Varios fatores reprodutivos e de estilo de vida
contribuem para o seu risco (WHO, 2020).

Com informagdes de qualidade sobre a morbidade e a mortalidade pode-se estabelecer
medidas efetivas de controle e para a avaliagdo do seu impacto. A prevengao com énfase nos
fatores associados ao estilo de vida, em todas as idades, e intervengdes de combate a agentes
ambientais e ocupacionais cancerigenos ¢ capaz de gerar bons resultados na redu¢do do CM
(INCA, 2019).

O Programa Nacional para o Controle do Cancer da Organizagdo Mundial da Saude
(2002) recomenda que os paises promovam uma conscientiza¢cdo para os sinais de alerta. Tem-
se como o0s principais componentes de programas nacionais para o controle do cancer:
informacao para a populagdo e informagao para os profissionais (INCA, 2019).

Uma das estratégias vem a ser a participagdo da comunidade em atividades educativas
de informacao, além da divulgacao das medidas de controle. Para tanto, os profissionais de
satide devem orientar as mulheres: evitar fumo, ndo consumir bebida alcodlica, ndo ingerir
alimentos ultra processados, praticar atividade fisica, incentivar ao aleitamento materno, dentre
outros (INCA, 2019).

O diagnéstico precoce, estimulado por politicas de alerta para os primeiros sinais e
sintomas, € os avancos em pesquisas aliado ao tratamento resultaram em melhoria na sobrevida
do CM, mas ndo em sua incidéncia. Apesar de ainda existir muito a ser compreendido no que
concerne as origens e a prevenc¢do, acdoes embasadas cientificamente podem ser realizadas
(WHITE et al., 2020).

As acdes de prevencdo primaria objetivam evitar a ocorréncia da doenga, contemplam
estratégias para a redugdo da exposicao aos fatores de risco. Ja a prevencdo secundaria, por
meio da detec¢do precoce tem como finalidade a identificagdo do CM em estagios iniciais,
momento em que a doenga pode ter melhor prognéstico (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A disponibilidade de programas de deteccdo precoce para fortalecer o diagnostico

precoce dos sintomas do CM no nivel da atencao primaria a saude pode-se ser encontrada em
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59% dos paises. Notavelmente, 100% dos paises na regido do Sudeste Asiatico dispoem de
diretrizes de detecgao precoce para o CM (WHO, 2020).

A detecc¢do precoce pode ocorrer por meio do rastreamento da fase inicial da doenga
através de exames em uma populagdo-alvo assintomatica. Pode ainda ocorrer pelo diagndstico
precoce na fase sintomatica em que a propedéutica ¢ direcionada de acordo com a suspeita
clinica e hipoteses diagnosticas (WHO, 2020).

O rastreamento se caracteriza pela aplicagdo de exames em pessoas assintomaticas, em
uma populagdo-alvo definida, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade atribuida a uma
doenca especifica. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) o classifica em dois tipos, a saber:
o oportunistico, em que os exames sdo realizados a partir de demanda prépria ou orientados por
profissionais de satde durante a procura por servigos de satide nao relacionados diretamente ao
CM; e o organizado (ou populacional), o qual ocorre em periodicidade definida e sugerida pela
OMS a cada dois anos (WHO, 2020).

Compreende-se que o rastreamento possibilita melhores desfechos para as pacientes.
Para isso, protocolos foram desenvolvidos para auxiliar no planejamento de politicas em satde.
A detecgdo precoce ¢ crucial para a sobrevivéncia, atrelada ao acesso oportuno para o
tratamento € ao acompanhamento apropriado. Com isso, pode-se haver redu¢des significativas
na mortalidade (GINSBURG et al., 2018).

Regionalmente, a disponibilidade de tais programas ¢ maior na regido da Europa (94%
dos paises), seguida pela regido do Sudeste Asiatico (91% dos paises). Em contrapartida, apenas
17% dos paises da Regido Africana relatam ter tais programas. Nos grupos de renda do Banco
Mundial, os programas de rastreamento do CM sdo mais prevalentes em paises de alta renda
(88%) do que em paises de renda média (59%) e de baixa renda (26%) (WHO, 2020).

Ha controvérsia no que se refere a populagdo alvo do rastreamento. A discrepancia e a
inconsisténcia de meta-analises fazem com que os responsaveis pelas politicas de satde tenham
dificuldades em definir a melhor estratégia (CHEN et al., 2020). Nota-se ainda que as
recomendagdes seguem condi¢des econdmicas e estruturais especificas de cada local.

No continente americano, o Ministério da Saude argentino defende a detecg¢ao precoce
por meio da mamografia juntamente com o exame fisico das mamas por parte de um
profissional de satide, a cada um ou dois anos, em mulheres de 50 a 69 anos que ndo tenham
antecedentes nem familiares com CM. Mulheres fora dessa faixa etdria devem consultar um
médico sobre a necessidade ou ndo de realizar os exames (MINISTERIO DE SALUD, 2024).

No Brasil, no final dos anos de 1990, agdes voltadas a formulacao de diretrizes e a

estruturacdo da rede assisténcia comegaram a ser desenvolvidas (programa Viva Mulher) para
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a detec¢ao precoce do CM. Em 2005, tem-se a politica nacional de atencdo oncologica (PNAO),
além da elaboragdo do plano de agdo para o controle do CM 2005/2007 com seis diretrizes
estratégicas: aumento de cobertura da populagdo-alvo, garantia da qualidade, fortalecimento do
sistema de informacdo, desenvolvimento de capacitagdes, estratégia de mobilizagdo social e
desenvolvimento de pesquisas. A atual politica de rastreamento, pautada nos possiveis danos e
beneficios, recomendada pelo Ministério da Satde (2015), prevé o rastreamento com
mamografia em mulheres com idade entre 50 e 74 anos, e que ocorra em periodicidade bienal
(INCA, 2021; (MINISTERIO DA SAUDE, 2025). Destaca-se que o SUS ndo impede a
realizagdo da mamografia de rastreamento em mulheres de 40 a 49 anos e com 75 anos ou mais,
assintomaticas, desde que recebam orientacdo de profissionais de saude quanto aos possiveis
riscos e beneficios do exame (MINISTERIO DA SAUDE, 2025).

Viérias regides do Canadé possuem programas de rastreamento do CM desde 1990. Os
canadenses apontam que para as mulheres entre 40 e 49 ndo ha evidéncia suficiente para a
participagdo de tais programas. Na faixa de idade de 50 a 74 anos, recomenda-se que se faga a
mamografia a cada 2 anos. Acima de 75 anos ndo ha evidéncias para a regularidade da
mamografia, para tanto, indica-se que a mulher deva conversar com o seu médico a fim de
tomar a melhor decisdo (KLARENBACH et al., 2018). A participacdo em programas de
triagem de mamografia no Canada foi associada a uma reducao substancial da mortalidade por
CM (COLDMAN et al., 2014).

No que diz respeito a deteccao precoce do CM no Chile, o pais por meio de um seguro
publico, financia um programa da atencao primaria a satde (APS), denominado “Programa de
Diagnostico por Imagem na APS”. As mulheres beneficiarias deste programa podem realizar
mamografia entre 50 e 69 anos com a periodicidade de dois anos. O programa incorpora outras
faixas etarias caso sejam detectados fatores de risco, mas cuidando para que sua realiza¢ao nao
ultrapasse 30% do total de exames. Apesar desses esfor¢os, a cobertura € baixa. No ano de 2022
foram realizadas 501.268 mamografias, o que representou uma cobertura de 38,6% (MERINO-
PEREIRA, 2023).

O Ministério da Satde de Costa Rica aponta que em 2021, 55% das mortes por CM se
deu em mulheres entre 40 e 60 anos. As recomendagdes para diagnostico precoce preveem
consultas médicas e mamografia a cada dois anos em mulheres com mais de 40 anos; além de
incentivar o autoexame, uma alimentagao balanceada, praticar exercicio fisico e evitar o uso do
cigarro e licor (MINISTERIO DE SALUD GOBIERNO DE COSTA RICA, 2022).

Em Cuba, O Programa nacional de controle de cancer existe desde 1987 e objetiva:

orientar o autoexame para mulheres a partir dos 40 anos de idade, identificar suspeita e realizar
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diagnostico, controlar a qualidade de mamografias e limitar o exame mamografico para
mulheres com mais de 50 anos (REDE CUBANA DE ENFERMARIA ONCOLOGICA, 2024).
O Programa de diagnoéstico precoce cubano oferece também, de maneira gratuita, assisténcia
ao diagnostico (conjugado com exame clinico, autoexame e mamografia) e tratamento. A
atencdo primdria preconiza o diagnostico precoce e busca oferecer toda a informagao necessaria
para as mulheres (FUENTES-ROJAS, 2019).

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF), dos Estados Unidos,
recomenda a mamografia de rastreamento em mulheres de 40 a 74 anos, a cada dois anos. A
mamografia anual ndo é recomendada para mulheres de risco médio em qualquer faixa etéria,
bem como nao foi acordado o beneficio do rastreamento em mulheres com mais de 75 anos
(USPSTF, 2024). A American Cancer Society Recommendations for the Early Detection of
Breast Cancer coloca como opg¢ao, para mulheres de risco habitual, o inicio da mamografia a
partir dos 40 anos de idade (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2023). Acrescenta-se que 0
The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) defende a tomada de
decisdo com cada paciente, levando em consideragao os fatores de risco (WATKINS, 2019).

A Comissao Honoraria de Luta contra o Cancer (CHLC) do Uruguai aponta que a
maioria das mulheres uruguaias que realizam o exame de mamografia, a cada dois anos, esta
dentro da faixa etdria de 50 a 70 anos. Tais dados refletem o impacto das campanhas de
prevencao realizadas pelo Ministério de Satide Publica e pela Comissdao Honoraria de luta conta
o cancer (MARTINEZ et al., 2018). Como estratégia de prevencdo, a fim de diminuir os indices
de morbidade e mortalidade, o Chile adota em sua pratica clinica o rastreamento para o grupo
de idade de 50 a 69 anos, no intervalo de dois anos (KONG; MONDSCHEIN; PEREIRA,
2018).

A heterogeneidade das diretrizes, dentro de um pais e entre paises, se deve
principalmente ao sistema de saude e as seguintes variaveis nas populagdes: taxa de consultas
médicas e exames, qualidade da mamografia e resultados falso-positivos. Essas informagdes
fundamentam e auxiliam a decisdo dos gestores em saude, considerando as particularidades de
sua populagao-alvo e sistema de satide (CHEN et al., 2020).

Faz-se necessario uma abordagem preventiva que englobe medidas baseadas em
evidéncia para que os protocolos de enfrentamento ao CM funcionem como ferramenta de

prevencao adequada, englobando o publico mais predisposto a desenvolver a doenga.

2.4 BRASIL
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2.4.1 CARACTERISTICA GERAIS DO BRASIL

O Brasil ¢ o maior pais da América do Sul, abrangendo aproximadamente 47,3% do
territorio do continente, com uma area de 8.515.767 km?, o que o coloca como o quinto maior
pais do mundo em extensdo territorial. Trata-se de uma republica federativa composta por 26
estados e o Distrito Federal, totalizando 5.570 municipios. O territério nacional estd
regionalmente organizado em cinco grandes regioes: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e

Sul. Atualmente, a populacdo brasileira ¢ estimada em 213.421.037 habitantes, e seu Produto

Interno Bruto acumulado corresponde a 3,2% no segundo trimestre de 2025 (GOVERNO

FEDERAL, 2022; IBGE, 2025).

Figura 3 — Brasil: grandes regides.
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2.4.2 SISTEMA UNICO DE SAUDE
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O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado em 1988 pela Constitui¢io Federal como
resultado da Reforma Sanitéria, conduzida pela sociedade civil durante a redemocratizacao do
pais. Ele foi concebido com base nos principios da universalidade (satide como direito de todos
e dever do Estado), da integralidade (atencdo em todos os niveis: prevencdo, promogao,
tratamento e reabilitacdo) e da equidade (reducdo das desigualdades regionais e sociais) (PAIM

etal., 2011).

2.4.3 RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

No Brasil, as primeiras iniciativas médicas de atuag@o contra o CM surgiram na década
de 1920, mas somente nos anos 1940, no contexto de desenvolvimento de novas tecnologias
diagnosticas e terapéuticas e de ampliagdo da medicina hospitalar, o cancer passou a ser visto
como um problema de saude publica, ou seja, uma doenca que deveria ser alvo de agdes
coordenadas ou executadas por setores do Estado (TEIXEIRA; NETO, 2020).

A trajetoria do controle do CM no Brasil pode ser identificada em quatro fases, cada
qual associada a transformagdes institucionais, contextuais e tecnologicas que influenciaram a
formulagdo e a execucgdo de politicas publicas no setor.

A primeira fase, correspondente ao periodo pré-SUS (1971-1989), marcada pela
introducao dos primeiros mamoégrafos no pais e pela gradual disseminagdo da mamografia
como tecnologia diagnostica, embora ainda permeada por resisténcias da comunidade médica
devido a questdes de eficacia e seguranga. Nesse contexto, predominava um modelo de aten¢do
centrado na medicina previdencidria, voltado sobretudo para a assisténcia hospitalar e para a
compra de servigos privados, o que limitava o acesso da populacao as agdes preventivas. A
criacdo do Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1984, representou
um avango no sentido de reconhecer a integralidade da satde feminina (PORTO; TEIXEIRA;
SILVA, 2013).

A segunda fase, compreendida entre 1990 e 2003, inicia-se com a implementagdo do
Sistema Unico de Satde, que proporcionou um ambiente mais favoravel a formulagdo de
politicas preventivas e de promog¢dao da saude. Nesse periodo, destaca-se o langamento do
Programa Viva Mulher (1997), voltado inicialmente ao controle do cancer do colo do utero. A
partir de 1998, o CM passou a ser objeto de discussdo, culminando, em 2002, na inclusio formal
de agdes voltadas a essa neoplasia no ambito do programa. Em 2003, a realizagdo da Oficina

de Consenso constituiu um marco ao estabelecer diretrizes nacionais para o rastreamento, com
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recomendacdes de exame clinico anual a partir dos 40 anos e mamografia bienal entre os 50 e
69 anos, além de protocolos especificos para mulheres com risco elevado (PORTO;
TEIXEIRA; SILVA, 2013).

A terceira fase, denominada pods-consenso (2004-2011), caracterizou-se pela
implementagdo progressiva das recomendagdes técnicas e pela crescente institucionalizagio do
CM como prioridade das politicas de satde. Entre as iniciativas mais relevantes, destacam-se a
publicacao de parametros técnicos de organizagao dos servigos, a elaboragdo de instrumentos
de apoio aos gestores municipais e estaduais e a criagdao, em 2009, do Sistema de Informagao
do Controle do CM (SISMAMA), voltado ao monitoramento da cobertura, da qualidade dos
exames e do seguimento clinico. A incorporagdo do controle do CM na Politica Nacional de
Atencdo Oncolégica (2005) e no Pacto pela Saude (2006) reafirmou sua centralidade,
estabelecendo metas relacionadas a ampliagdo da cobertura mamografica e ao acesso ao
diagnéstico citopatoldgico e histopatoldgico. Esse processo culminou, em 2011, no langamento
do Plano de Fortalecimento do Programa Nacional de Controle do CM, cujo objetivo era reduzir
o intervalo entre diagnostico e tratamento, com vistas a diminui¢do da mortalidade (PORTO;
TEIXEIRA; SILVA, 2013).

A quarta fase, identificada a partir de 2013, pode ser compreendida como a “era da
qualidade”, na medida em que a énfase se desloca do mero acesso ao rastreamento para a
garantia da qualidade técnica e da efetividade das acdes. Estudos que evidenciaram deficiéncias
significativas nas mamografias realizadas em servigos credenciados reforcaram a necessidade
de interven¢ao regulatoria. Nesse contexto, foi instituido o Programa Nacional de Qualidade
em Mamografia (PNQM), em 2012, fruto de uma articulagdo entre o INCA, a ANVISA
(Agéncia nacional de vigilancia sanitaria), sociedades médicas e gestores do SUS, com o
objetivo de assegurar padroes técnicos adequados, qualidade das imagens e laudos confiaveis.
Paralelamente, observou-se a ampliagao da participacao da sociedade civil (exemplificada pelo
movimento Outubro Rosa) e o incremento do debate publico e cientifico acerca dos beneficios,
limites e riscos do rastreamento mamografico (PORTO; TEIXEIRA; SILVA, 2013).

Em 2011, o Ministério da Saude instituiu o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, cujo
proposito central consistiu em promover o desenvolvimento e a implementagao de politicas
publicas efetivas, integradas, sustentdveis e fundamentadas em evidéncias, voltadas a
prevencao e ao controle das DCNT e de seus fatores de risco, bem como ao fortalecimento da
rede de atencdo destinada as condi¢des cronicas. Entre as metas estabelecidas, destaca-se a

reducgdo, até 2030, em 10% da mortalidade prematura (30 a 69 anos) por CM no pais. Para
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alcangar tal objetivo, o plano prevé a qualificagdo e a amplia¢do da atuacgdo clinico-assistencial
dos profissionais de saude, com énfase na composi¢cao de equipes multiprofissionais, por meio
da elaboracdo, implantacdo e implementacao de linhas de cuidado, diretrizes e protocolos
clinicos especificos para as DCNT, incluindo o CM. Ressalta-se, nesse contexto, a necessidade
de aperfeicoar as estratégias de rastreamento, superando o modelo oportunistico e avancando
para a adocao de um modelo organizado, que contemple mecanismos de controle de qualidade
da mamografia, confirmagdo diagnostica adequada e encaminhamento oportuno dos casos

identificados para os servigos de atengdo terciaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).
2.5 CANADA
2.5.1 CARACTERISTICA GERAIS DO CANADA

O Canada ¢ o pais com a segunda maior area geografica do mundo, divide-se em 3
territorios e 10 provincias (Tabela 1) (PAHO, 2017). E membro da Organizagdo para a
Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OECD), faz parte do grupo das maiores
economias do mundo em termos de PIB (produto interno bruto) e constitui o subgrupo das
principais economias avanc¢adas, muitas vezes referido como o Grupo dos Sete (IMF, 2023;
PAHO, 2017)

Em 2021 a populagdo do pais era de 38.246.108 (Tabela 1, Figura 3) tendo sua maior
concentragdo na provincia de Ontario, onde situa-se a capital do pais Ottawa. Em 16 de junho
de 2023, o Canad4 atingiu o marco histérico de 40 milhdes de canadenses (GOVERMNMENT
OF CANADA, 2023).

Tabela 1 — Provincias e Territorios do Canad4 — Populagdo.

Provincias/Territorios Codigo Capital Populagao Pop. %
Ontario ON Toronto 14,826,276 38.70%
Quebec QC Quebec 8,604,495 23.00%
Nova Scotia NS Halifax 992,055 2.60%
New Brunswick NB Fredericton 789,225 2.10%
Manitoba MB Winnipeg 1,383,765 3.50%
British Columbia BC Victoria 5,214,805 13.50%
Prince Edward Island PE Charlottetown 164,318 0.40%
Saskatchewan SK Regina 1,179,844 3.00%
Alberta AB Edmonton 4,442,879 11.60%
Newfoundland and Labrador NL St.John's 520,553 1.30%
Northwest Territories NT Yellowknife 45,504 0.10%

Yukon YT Whitehorse 42,986 0.10%
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Nunavut NU Iqaluit 39,403 0.10%
Fonte: GOVERMNMENT OF CANADA (2021).

Figura 4 — Provincias e Territorios do Canada — Populagao.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

2.5.2 SISTEMA DE SAUDE PUBLICA CANADENSE

O sistema de seguro de satde publica do Canada, “Medicare”, é financiado por meio de
um sistema fiscal progressivo, que permite que os custos sejam partilhados por todos os
canadenses. Esse sistema de seguro de satude, ao longo de mais de seis décadas, evoluiu até a
forma atual. Saskatchewan foi a primeira provincia a estabelecer o seguro hospitalar publico
universal em 1947 e, 10 anos depois, o governo do Canadé aprovou a Lei de Seguro Hospitalar
e Servigos de Diagnostico (Hospital Insurance and Diagnostic Services Act - HIDSA) para
incentivar as provincias e territorios a fornecerem uma cobertura universal para esses servicos.
A adog¢do unanime da HIDSA pelo Parlamento federal langou o maior programa ja realizado
no Canada. Em 1961, todas as provincias e territorios tinham planos de seguro publico que
proporcionavam acesso universal aos servigos hospitalares. Saskatchewan foi novamente o
pioneiro no fornecimento de seguros para servigos médicos, iniciado em 1962. O Governo do

Canada promulgou a Lei de Cuidados Médicos em 1966 para encorajar as provincias e
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territorios a fornecerem cobertura universal. Em 1972, todos os planos das provincias e
territorios foram ampliados para incluir todos os servicos médicos (HELTH CANADA, 2023).

No ano de 1984 foi aprovada a legislagdo federal de seguro de saude do Canada (Canada
Health Act), que reuniu os principios nacionais que sustentam o financiamento federal para
servigos hospitalares e médicos, além de acrescentar proibi¢des sobre cobranca de taxas aos
pacientes. A Lei estabelece critérios e condi¢des relacionados aos servicos de saude
assegurados e servigos de saude ampliados os quais as provincias e territorios devam cumprir
parareceberem a contribui¢do federal integral em dinheiro no ambito da Transferéncia de Saude
do Canada (CHT). No ano fiscal de 2021-2022, o CHT foi de US$ 43.126.000.000 (HELTH
CANADA, 2023).

No Canada, as fungoes e responsabilidades pela satde sao partilhadas entre os governos
federal, da provincia e do territorio. Os governos das provincias e dos territoriais tém jurisdi¢ao
primaria na administracdo e na presta¢do aos cuidados de saude. Isso inclui definir as suas
proprias prioridades, administrar os seus or¢amentos de cuidados de satde e gerir os seus
proprios recursos. Ja o governo federal, define os principios nacionais que devem ser refletidos
nos planos de satide (HELTH CANADA, 2023).

A Lei de Satde do Canadd contém nove requisitos. Sdo eles: cinco critérios
(Administracao Publica, Integralidade, Universalidade, Portabilidade e Acessibilidade), duas
condi¢des (Informagdo e Reconhecimento) e duas praticas ndo permitidas (cobranga extra pelo

médico e taxas extras por procedimento coberto pelo plano) (HELTH CANADA, 2023).

2.5.3 RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA NAS PROVINCIAS/TERRITORIOS
CANADENSES

O primeiro programa organizado de rastreamento para o CM no Canadd comecou na
British Columbia em 1988 e logo foi seguido pela maioria das provincias. Atualmente,
programas organizados existem em todos os territorios, com excecdo de Nunavut que nao

possui um programa organizado, mas oferece exames oportunistas as mulheres, quando

necessario (Figura 4) (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2013/2022).

Figura 5 — Programas de rastreamento no Canada.
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Fonte: CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER (2022).

Os programas organizados oferecem as mulheres em grupos etarios estabelecidos, sem
diagnostico prévio de CM, mamografia a cada dois anos. Alguns programas também incluem
mulheres, fora da faixa etaria padrao e oferecem, por motivos especificos, exames em intervalos
mais frequentes (Tabela 2) (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2013;
MYBREASTSCREENING, 2023).

Tabela 2 — Programas de rastreamento de cancer de mama no Canada.

Provincia/Territorio Ano de Programa
implementacio Idade Frequéncia

Northwest Territories 2003 50! - 742 Bienal
Yukon Territory 1990 50" - 742 Bienal
British Columbia 1988 50! - 742 Bienal
Alberta 1990 45" - 742 Bienal
Saskatchewan 1990 50-74 Bienal
Manitoba 1995 50! - 742 Bienal
Ontario 1990 503 - 742 Bienal
Québec 1998 50 — 694 Bienal
New Brunswick 1995 50! - 742 Bienal
Nova Scotia 1991 50! - 742 Bienal
Prince Edward Island 1998 50! - 742 Bienal
Newfoundland and Labrador 1996 50! - 742 Bienal

Nunavut® e e et

Fonte: CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER (2013); MYBREASTSCREENING (2023).
! A partir de 40 anos o rastreamento ¢ iniciado se indicado pelo médico assistente.
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2 A partir dos 75 anos a mulher pode continuar fazendo os exames, mas nao recebera mais a carta de
aviso.

3 Pacientes entre a idade de 30 a 69 anos que tenham critérios para alto risco de incidéncia de cancer de
mama realizam rastreamento anual.

4 Pacientes entre a idade de 70 a 74 anos fazem o rastreamento se forem encaminhadas pelo médico
assistente.

5 Nao existe um programa organizado de rastreamento. Mulheres a partir dos 40 anos podem realizar os
exames com a indicacdo do médico assistente.

O rastreamento ¢ coordenado e monitorado pelas provincias/territorios com total
autonomia (Tabela 3) e todos os dados obtidos, em relagao a quais e quantas pacientes estao
sob risco de CM, idade em que iniciaram o rastreamento, se o resultado da mamografia foi
normal ou se teve alteragdes e como essas alteracdes foram abordadas, vao para um registro

central nacional chamado Canadian Partnership Against Cancer (CANADIAN
PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2022).

Tabela 3 — Programas responsaveis por cada provincia/territorio para o rastreamento
de cancer mama no Canada.

Provincia/Territorio Nome do Programa Agéncia responsavel
Yukon Yukon Mammography Government of Yukon
Program (Yukon Hospital
Corporation)
Northwest Territories Yellowknife Breast Northwest Territories
Screening Program Health and Social Services
(YKBSP) Authority (NTHSSA)
Hay River Breast Hay River Health and
Screening Program Social Services Authority
(HRBSP) (HRSSA)
Nunavut Sem programa organizado
disponivel
British Columbia BC Cancer Breast BC Cancer
Screening Program
Alberta Alberta Breast Cancer Alberta Health Services
Screening Program
(ABCSP)
Saskatchewan Screening Program for Saskatchewan Cancer
Breast Cancer Agency
Manitoba BreastCheck CancerCare Manitoba
Ontario Ontario Breast Screening Ontario Health (Cancer
Program (OBSP) Care Ontario)
Quebec Programme québécois de Ministére de la Santé et
dépistage du cancer du des Services sociaux
sein (PQDCS)
New Brunswick New Brunswick Breast New Brunswick Cancer
Cancer Screening Services Network (NB Department
of Health)
Nova Scotia Nova Scotia Breast IWK Health Centre

Screening Program
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Prince Edward Island PEI Breast Screening Health PEI
Program
Newfoundland and Labrador ~ Breast Screening Program Cancer Care Program,
for Newfoundland and Eastern Health
Labrador

Fonte: CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER (2022).

O processo de rastreamento canadense possui basicamente quatro passos: identificagao
e convite da populagdo alvo, exames, acompanhamento de quaisquer anormalidades e
chamadas com frequéncias regulares, por meio de cartas, para a repeticdo dos exames. Apds
resultados normais em seus exames, as mulheres sdo encorajadas a fazerem acompanhamento
com o seu médico de familia (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2013).

Dependendo do periodo e da jurisdicdo, as mulheres recebem cartas-convite
personalizadas para participarem do rastreamento antes do registro oficial. Apds o registro, as
mulheres recebem cartas periddicas de lembrete para o rastreamento, com base na politica de
intervalo de tempo ou na recomendacao do radiologista. Em todas as jurisdicdoes do Canada o
tratamento do cancer da mama para as mulheres ¢ gerenciado pelos médicos de familia que
recebem os resultados dos testes de diagnodstico e fazem o encaminhamento para os servigos
terciarios ou direto para os centros de rastreamento (SEELY, ef al. 2022).

M¢édicos e enfermeiras canadenses recebem informagdes acerca do rastreamento do CM
por meio da Canadian Task Force on Preventive Health Care (For¢a-Tarefa Canadense para
Cuidados Preventivos de Saude - CTFPHC) que consiste em um Conselho financiado pelo
governo e ndo possui contribui¢cdo ou supervisdo de especialistas em CM. Suas diretrizes mais
recentes de rastreamento sdo de 2018 e permaneceram inalteradas desde 2011, com a excegao
de que as mulheres devem participar na tomada de decisdo compartilhada se irdo iniciar o
rastreamento (YONG-HING; GORDON; APPAVOO; SEELY, 2022).

A Canadian Society of Breast Imaging (Sociedade Canadense de Imagem de Mama —
CSBI) e Canadian Association of Radiologists (Associacdo Canadense de Radiologistas —
CAR) defendem mudancas na Forca-Tarefa, como também unificar as recomendagdes do
programa de rastreamento (YONG-HING; GORDON; APPAVOO; SEELY, 2022).

Ao se falar dos beneficios de um programa organizado, em que ha um processo
sistematico, esse tipo de rastreamento oferece: recrutamento baseado na populagao,
recordagdo/lembretes automaticos para exames subsequente, acompanhamento coordenado
para resultados anormais, garantia sistematica da qualidade e capacidade de monitorizacao,
além da avaliacdo do desempenho do programa (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST
CANCER, 2013).
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2.6 ESTUDO DA CARGA GLOBAL DE DOENCAS - GBD

2.6.1 ASPECTOS GERAIS

O GBD, ou Carga Global da Doenga, ¢ um estudo epidemioldgico descritivo global
liderado pelo Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) da Universidade de
Washington (Estados Unidos da América). O GBD oferece um recurso para entender os
desafios de saude em constante mudanga no século XXI (GBD, 2019). Sao disponibilizados
gratuitamente e legalmente permitido para uso nao comercial os dados do catalogo publico do
IHME, no Global Health Data Exchange (GBD, 2020).

A carga das doengas ¢ coletada e analisada por um consércio de mais de 9.000
pesquisadores em 162 paises e territorios. Os dados contemplam 370 doencas e lesdes em 204
paises e territorios, por idade e sexo. O design flexivel do GBD permite que ele seja usado nos
niveis global, nacional e local para entender as tendéncias de saude ao longo do tempo (GBD,
2019).

O GBD possui dados de 281 a 586 fontes e fornece mais de 3,5 bilhdes de estimativas
de resultados de satide e medidas do sistema de satide de interesse para o didlogo politico global,
nacional e subnacional. Durante a produgdo regular das estimativas, toda a série temporal ¢é
reestimada usando os melhores métodos disponiveis para garantir dados mais completos e
comparaveis (GBD, 2019).

Os dados sao compilados por meio da extragdo continua de estudos da literatura e da
adicdo de fontes importantes. O estudo desenvolve um repositério de dados substancial. A
producdo das estimativas utiliza intervalo de incerteza de 95% para todas as listas de causas,
paises/locais, idades e um numero selecionado de faixas etdrias, sexo separadamente e
agregado. Todos os dados sdo sintetizados por meio de métodos estatisticos para tratar erros
amostrais e nao amostrais (GBD, 2020).

O GBD revela que a satde depende de mais do que apenas sistemas de satude. A forte
correlagdo entre a saude e o ISD sugere que o setor da saide deveria considerar redefinir seu
escopo de atuacao em que o desenvolvimento econdmico e social se demonstra determinante

para os indicadores de saude (GBD, 2020).

2.6.2. METRICAS
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O termo “métricas de saude” descreve tanto as medidas em satde como os indicadores,
ferramentas e metodologias utilizadas para compreender a saide no ambito individual e
populacional (MURRAY; FRENK, 2008). As métricas de saude populacionais sao utilizadas
para identificar problemas de saude com o intuito de orientar programas de politicas publicas
baseadas em evidéncia. No Estudo GBD, as métricas de satide da populagdo sdo importantes
para a tomada de decisdo sobre quais politicas implementar, assim como alocar recursos
escassos e avaliar se as intervengdes e programas estdo alcangando seus resultados propostos
(FULLMAN et al., 2014).

Existem alguns objetivos dentro do campo das métricas e avaliagdes, a saber: subsidiar
o interesse e o financiamento da satde global, aumentar a eficiéncia por meio de uma base
solida de conhecimento, melhorar a qualidade das tomadas de decisdes embasadas por
evidéncias cientificas, fomentar o didlogo interdisciplinar, e, também, promover os valores de
transparéncia e de responsabilidade como ingredientes essenciais da governanga democratica
(MURRAY; FRENK, 2008).

O avango dos dados das métricas em satde se relaciona com alguns fatores, como: o
desenvolvimento de novos métodos estatisticos e software de facil utilizacdo; o
desenvolvimento de software e hardware para facilitar a coleta de dados por meio de registros
administrativos, pesquisas ou censos; a definicdo de normas e padrdes globais para a coleta,
notificacdo e transmissao de dados, como a Classificacao Internacional de Doengas (CID) e o
Sistema de Contas de Saude; aumentar a disponibilidade de dados primarios de alta qualidade;
e, por fim, fazer a analise sistematica e sintese de conjuntos de dados existentes a fim de publicar
e disseminar os dados (MURRAY; FRENK, 2008).

Dentre as medidas que o Estudo GBD utiliza, tem-se o DALY's que combina o tempo
perdido, como a morte prematura, ¢ o tempo vivido em estados de satde abaixo do ideal,
referido como “incapacidade”. O DALY's ¢ uma generalizagao da medida de potenciais anos de
vida perdidos (Potential Years of Life Lost measure - PYLLs). Um DALY pode ser considerado
como um ano perdido de vida 'saudével', sendo a carga dessa doenga medida como a lacuna
entre o estado de saude de uma populacao e o de uma populagao de referéncia normativa. Os
DALY para uma causa especifica sao calculados como a soma dos YLLs (Years of Life Lost —
Anos de Vida perdidos por morte prematura) e os YLDs (Years of healthy life lost due to
disability — anos perdidos devido a incapacidade) para pessoas que vivem em estados
considerados inferiores a estados saudaveis em decorréncia de uma causa especifica, Assim:
DALY (c,s,a,t) = YLL(c,s,a,t) + YLD(c,s,a,t) para determinada causa “c”, idade “a”, sexo “s” e
ano “t” (WHO, 2020).


https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Fullman/Nancy

34

Os YLLs, relacionados a uma causa, sdo essencialmente calculados como o nimero de
mortes por causa especifica multiplicado por uma funcdo de perda que especifica os anos
perdidos por mortes em fungao da idade em que a morte ocorre. A formula basica para YLLs ¢
a seguinte para uma determinada causa “c”, idade “a”, sexo “s” e ano “t”: YLL(c,s,a,t) =
N(c,s,a,t) x L(s,a). Tem-se que N(c,s,a,t) € o nuimero de mortes devido a causa “c” para a idade
“a” e sexo “s” no ano “t.” E ainda, L(s,a) ¢ uma fun¢ao de perda padrao que especifica os anos
de vida perdidos por uma morte na idade “a” para o sexo “s” (WHO, 2020).

Estima-se o YLDs para uma causa especifica em um determinado periodo, como o
nimero de casos incidentes nesse periodo multiplicado pela duragdo média da doenga e por um
fator de peso que reflete a gravidade da doenga numa escala de 0 (saude perfeita) a 1 (morte).
Tem como formula: YLD(c,s,a,t) =1(c,s,a,t) x DW(c,s,a) x L(c,s,a,t), onde: I (c,s,a,t) = nimero
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de casos incidentes pela causa “c”, idade “a” e sexo “s”; DW(c,s,a) = peso da incapacidade por
causa “c”, idade “a” e sexo “s”; e L(c,s,a,t) = duracdo média do caso até remissao ou morte
(anos) (WHO, 2020).

O peso do tempo vivido em estados de saude nao-fatais formaliza e quantifica a perda
de satde para diferentes estados de satide como pesos de incapacidade. Nos DALY's padrao
relatados pelo estudo original do GBD, os célculos de YLDs e YLLs utilizam um desconto de
tempo adicional de 3% e pesos de idade ndo uniformes que ddo menos peso aos anos perdidos
em idades jovens ou ndo. Utilizando descontos e pesos de idade, uma morte na infancia
corresponde a 33 DALYSs, e as mortes nas idades de 5 a 20 anos contam cerca de 36 DALY
(WHO, 2020).

Para as causas de morte (CoD), todos os dados disponiveis sdo padronizados e
agrupados em um unico banco de dados para gerar estimativas de mortalidade por causas
especificas por idade, sexo, ano e geografia. O banco de dados CoD contém sete tipos de fontes
de dados: registro vital, autopsia verbal, registro de cancer, registros policiais, historico de
irmaos, vigilancia, pesquisa/censo e diagndsticos de amostra de tecido minimamente invasiva.
Em paises com sistemas completos de registro vital, ndo ha necessidade de utilizar qualquer
outra fonte de dados. Contudo, menos da metade da populagdo mundial tem mortes registradas
no sistema de registro vital, portanto, para paises com sistemas de registro vital incompleto, as
estatisticas vitais para causas de morte podem ser complementadas com outros tipos de dados
(GBD, 2020).

Os dados de entrada para a base de dados CoD sdo recebidos em varios formatos e sdo
padronizados para serem executados através de maquinas centrais de CoD para depois serem

carregados na base de dados. As fontes de dados utilizdveis devem ter uma amostra clara do
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numero de mortes na populagao e listas exaustivas de causas. A complexidade do processo de
limpeza de dados varia drasticamente entre as fontes de dados. Para microdados de registro
vital com localizagdo, idade, sexo, ano e causa de cada morte codificada pelo CID
(Classificagao internacional de doencas), é necessario muito pouco esfor¢o para padroniza-los
em uma estrutura consistente. Outras fontes podem exigir semanas de revisao cuidadosa. Todos
os totais de mortes sdo comparados com a soma das mortes por causas especificas para garantir
que as mortes observadas sejam contabilizadas e o tamanho da amostra esteja completo (GBD,
2020).

A obtencao dos dados sobre a incidéncia de cancer ocorre em registos individuais de
base populacional, bem como em bases de dados que incluem varios registos, incluindo Cancer
Incidence in Five Continents, NORDCAN e EUREG. Os registros de cincer sdo identificados
através da lista de membros da Associacdo Internacional de Registros de Cancer, da rede de
colaboradores do GBD, de publicagdes ou do GHDx. Sao excluidos registros ndo
representativos da populacdo abrangida, dados limitados aos anos anteriores a 1980, e das
fontes que ndo fornecessem detalhes sobre a populacao abrangida (GBD, 2020). A estimativa
da incidéncia de cancer baseia-se diretamente nos dados de mortalidade, empregando as razdes
entre mortalidade e incidéncia como parametro de calculo (GBD, 2024).

Em conclusdo, os célculos das métricas consistem em um campo cientifico integrado e
interdisciplinar, reunindo nogdes, métodos e técnicas da estatistica, demografia, epidemiologia,
economia, dentre outras ciéncias sociais (MURRAY; FRENK, 2008). Compreende-se que o
GBD ¢ um exemplo da ciéncia aplicada a epidemiologia descritiva global que utiliza em seu
trabalho uma enorme quantidade de dados, infraestrutura computacional, habilidades analiticas
estatisticas personalizadas, além da contribui¢do de especialistas de todo o mundo a fim de

obter os seus dados (DAS P., 2013).

3. JUSTIFICATIVA

O cancer ¢ uma causa importante de mortalidade em todo o mundo. Faz-se necessario o
aprimoramento de politicas de rastreamento, profilaxia e terapéutica para prestacao de cuidado
no controle global (BRAY et al., 2024, SUNG et al., 2021). Mais de 2 milhdes de novos casos
de CM sdo diagnosticados por ano no mundo. Por isso, ¢ fundamental a conscientizagdo acerca
da doenca, dos beneficios da reducao de risco e da detecg¢ao precoce, além da implementagao

do acesso a programas de controle (CHEN et al., 2020).



36

Percebe-se o aumento das doengas cronicas no perfil epidemioldgico da populacdo
brasileira, novos desafios surgem a cada dia, exigindo uma defini¢do clara de quais prioridades
serdo dadas para prevengdo e controle. Os canceres, depois das doencas cardiovasculares,
ocupam ha alguns anos o segundo lugar entre os 6bitos em todas as regides do pais e vém sendo
alvo de preocupacao declarada pelos gestores de saude (KOCARNIK et al., 2022).

No campo da Satde Publica, o CM destaca-se como uma morbidade de elevada
incidéncia e alta especifica. Diante disso, urge a necessidade de maior énfase de estratégias de
prevengdo e tratamento precoce (BRAY et al., 2024, CHEN et al., 2020).

Estudos mostram que alguns paises ndo possuem diretrizes estabelecidas para o
rastreamento de CM e outros seguem diretrizes baseadas em evidéncias. Sendo que a maioria
dos protocolos sao encontrados em paises de alta renda. Uma possivel explicagdo para isso ¢
que os paises de alta renda dispde de mais recursos € acumularam mais evidéncias de qualidade
para o desenvolvimento de suas diretrizes, implementando, assim, programas de rastreamento
do CM (REN et al., 2022).

As diferentes diretrizes e, por vezes, a falta de consenso acerca do protocolo de
rastreamento do CM pode desencadear diferentes orientagdes de médicos para pacientes. Isto
pode gerar inseguranca na mulher frente aos necessarios cuidados em relagao a sua saude, além
de duvidas face a esta doenga que vem a acometer diferentes grupos de risco. Para tanto,
evidéncias cientificas atuais sobre os dados de mortalidade e incidéncia podem clarificar as
condutas clinicas e assegurar melhor a eficiéncia na assisténcia.

Busca-se, em meio a divergentes protocolos de rastreamento pelo continente americano,
contribuir com evidéncia cientifica, congruente ao cenario epidemioldgico atual, na tomada de
decisdo compartilha. Defende-se que uma abordagem individual correta perpassa por
programas de saude que satisfacam as necessidades sociais € comunitarias. Assim, visa-se
viabilizar dados claros com o intuito de informar os profissionais de saude e as mulheres para
uma adequada trajetéria do cuidado feminino e prevengdo do CM. Visto que os profissionais
da Estratégia Saude e Familia, por exemplo, demonstram deficiéncia no conhecimento sobre a
prevengao e deteccao precoce do CM, o que pode gerar distanciamento das recomendagdes do
Ministério da Saude (FERREIRA et al., 2023).

Todos os anos, milhares de mulheres examinadas serdo informadas de que a sua
mamografia ¢ anormal. As que seguem sendo investigadas com exames adicionais, tendem a
entrar em um processo demorado, envolvendo custos de viagem para outros centros de

referéncia e possiveis perdas salariais devido a absenteismos. Essa experiéncia, juntamente com
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a possibilidade de um diagndstico de cancer, pode gerar estresse e ansiedade (CANADIAN
PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2020).

Assim, espera-se que os resultados dessa tese possam contribuir no campo da Saude
Coletiva para o desenvolvimento e o aprimoramento de politicas de rastreamento eficazes e

estratégias de detecgdo precoce para prestagdo de cuidado e controle do CM.

4. OBJETIVO

e Investigar as tendéncias temporais da carga do CM por meio da incidéncia, da
mortalidade e de DALYs em mulheres, distribuidas por grupos etarios especificos, em
paises do continente americano, selecionados segundo os ISDs, nos anos de 1990 a 2021
(Artigo 1).

e Analisar as politicas de enfrentamento do CM no Brasil e no Canada e as tendéncias da
carga da doenca no periodo de 1990 a 2021, considerando a incidéncia, a mortalidade

em mulheres de 50 a 69 anos e a razdo mortalidade/incidéncia (Artigo 2).

5. METODO

O desenho da pesquisa consiste em um estudo ecoldgico misto de séries temporais e de
comparagdes geograficas. O periodo contemplou 31 anos inseridos na plataforma GBD
referente aos anos 1990 a 2021. Para a populagdo do estudo, foram extraidos os dados de
mulheres portadoras de CM, padronizadas por idade e distribuidas em grupos etarios (15-49;
50-69 e 70 anos ou mais). A definicdo dessas faixas etdrias baseou-se na disponibilidade de
distribuicdo na base de dados e na relevancia epidemiologica de cada grupo. A utilizagdo da
taxa padronizada por idade permitiu a compara¢do entre paises e ao longo do tempo,
minimizando o efeito das diferencas na estrutura etdria das populagdes analisadas (GBD, 2024).
O grupo de 15 a 49 anos foi incluido por abranger mulheres em idade reprodutiva e pré-
menopausa, nas quais o CM, embora menos frequente, apresenta caracteristicas bioldgicas mais
agressivas e impacto relevante. Ja a faixa etaria de 50 a 69 anos foi adotada por concentrar
maior parte do principal grupo-alvo dos programas de rastreamento recomendados pela OMS.
Por fim, o grupo de 70 anos ou mais representa a populacdo idosa, cuja carga da doenga tende
a aumentar com o envelhecimento populacional e com a presenga de comorbidades que

influenciam o manejo clinico (WHO, 2020).
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O estudo GBD usa a Classificagdo Internacional de Doengas — décima versao (CID-10)
para o CM e utiliza os seguintes codigos para incidéncia: C50, C50.0, C50.01, C50.011, C50.02,
C50.021, C50.22, C50.029, C50.111, C50.112, C50.119, C50.12, C50.121, C50.122, C50.129,
C50.2, C50.21, C50.211, C50.212, C50.219, C50.22, C50.221, C50.222, C50.229, C50.3,
C50.31, C50.311, C50.312, C50.319, C50.32, C50.321, C50.322, C50.329, C50.4, C50.41,
C50.411, C50.412, C50.419, C50.42, C50.421, C50.422, C50.429, C50.5, C50.51, C50.511,
C50.512, C50.519, C50.52, C50.521, C50.522, C50.529, C50.6, C50.61, C50.611, C50.612,
C50.619, C50.62, C50.621, C50.522, C50.629, C50.7, C50.8, C50.81, C50.811, C50.812,
C50.819, C50.82, C50.821, €50.822, C50.829, C50.9, C50.91, C50.911, C50.912, C50.919,
C50.92, C50.921, C50.922, C50.929 ¢ C50; e mortalidade: C50, C50.0, C50.01, C50.011,
C50.012, C50.019, C50.02, C50.021, C50.022, C50.029, C50.1, C50.11, C50111, C50.112,
C50.119, C50.12, C50.121, C50.122, C0.129, C50.2, C50.21, C50.211, C50.212, C50.219,
C50.22, C50.221, C50.222, C50.229, C50.3, C50.31, C50.311, C50.312, C50.319, C50.32,
C50.321, C50.322, C50.329, C50.4, C50.42, C50.411, C50.412, C50.419, C50.42, C50.421,
C50.422, C50.429, C50.5, C50.51, C50.511, C50.512, C50.519, C50.52, C50.521, C50.522,
C50.529, C50.6, C50.61, C50.611, C50.612, C50..619, C50.62, C50.621, C50.622, C50.629,
C50.7, C50.8, C50.81, C50.811, C50.812, C50.819, C50.82, C50.821, C50.822, C50.829,
C50.9, C50.91, C50.911, C50.912, C50.919, C50.92, C50.921, C50.922, C50.929, D05, C50,
D05.00, D05.01, D05.02, D05.1, D05.10, D05.11, D05.12, D05.7, DOS5.8, D05.80, D05.81,
D05.82, D05.9, D05.90, D05.91, D05.92, D24, D24.0, D24..1, D24.2, D24.9, D48.6, D48.60,
D48.61, D48.62 e D49.3 J4 para os o CID-9 os cédigos de incidéncia sao: 174, 174.0, 174.1,
174.2,174.3,174.4 174.5, 174.7, 174.8, 174.9, 175, 175.0, 175.3 e 175.9; e mortalidade: 174,
174.0, 174.1, 174.2, 174.3, 174.4 174.5, 174.6, 174.8, 174.9, 175, 175.0, 175.3, 175.9, 217.0,
217.8,233.0,238.3,239.3, 610, 610.0, 610.1, 610.2, 610.3, 610.4, 610.8 € 610.9 (GBD, 2024).

A investigag¢do usou o catdlogo publico online do IMHE. Na base de dados do GBD ¢
possivel encontrar as estimativas epidemioldgicas de todos os paises, no que concerne a
doencas. O GBD produz diversas estimativas sobre a carga de doengas, lesdes e fatores de risco
para paises, territorios, regides e estados; por anos, faixas etarias e sexo. A elaboracao das
estimativas inclui a identificagao de todas as fontes relevantes e disponiveis sobre uma doenca,
lesdao ou fator de risco (IMHE, 2020).

O calculo das taxas padronizadas por idade, conforme adotado pelo GBD, baseou-se na
estrutura etaria da populagdo mundial padrdo. Nos anos de 2013, 2015 e 2016 uma estrutura
etaria populacional padrao foi gerada a partir da média ndo ponderada das distribuigdes

proporcionais especificas por idade, referentes ao periodo de 2010 a 2035, para os locais
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nacionais reportados na revisdo de 2012 das perspectivas da populagdo Mundial (World
Population Prospects - UNPOP). A partir do GBD 2017, passou-se a utilizar a média nao
ponderada das distribuigdes proporcionais especificas por idade, referentes ao ano do estudo,
para os locais nacionais com populagdes superiores a S milhdes de habitantes, a fim de atualizar
o padrdo etario da populacdo mundial (GBD, 2024).

Como estimativas por 100.000 mulheres, foi considerada a taxa de incidéncia que € o
numero de novos casos de uma determinada causa durante um determinado periodo em uma
populacao especificada. Na ferramenta de pesquisa € expressa como o niimero de novos casos
em um ano dividido pelo tamanho da populagdo no meio do ano. A taxa de mortalidade que se
caracteriza pelas mortes que ocorrem em uma populagdo durante um determinado periodo. E a
DALYs que combina o peso da mortalidade prematura com o nimero de anos vividos com
incapacidades decorrente de doengas, levando a um estado de satide que ndo ¢ pleno (GBD,
2019).

O ISD foi originalmente construido para o GBD 2015 usando a metodologia do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), em que um valor de indice de 0 a 1 foi determinado para
cada uma das trés covariaveis usando os minimos € maximos observados ao longo do periodo
de estimativa para definir as escalas. Assim, um local com um ISD de 0 teria um nivel minimo
teorico de desenvolvimento sociodemografico, € um local com um ISD de 1 teria um nivel
teorico maximo de desenvolvimento sociodemografico (GBD, 2020).

A partir do GBD 2017, a taxa de fertilidade especifica por idade foi substituida de
mulheres em idade de 15 a 49 anos para mulheres com idade inferior a 25 anos. Essa nova
composi¢do fornece uma melhor medida do status das mulheres na sociedade porque se
concentra nas idades em que a gravidez pode influenciar na procura pela educagdo e na entrada
no mercado de trabalho. Além disso, em paises altamente desenvolvidos, a taxa de fertilidade
para mulheres abaixo dos 25 anos tende a diminuir consistentemente ao longo do tempo (GBD,
2020).

O ISD ¢ calculado da seguinte forma: Icly = max (Cly — Clow / Chigh — Clow, 0.005).
Onde: Icly ¢é o indice para a covariavel “c”, localizagdo “1” e ano “y” e ¢ igual a diferenga entre
o valor dessa covariavel naquele local-ano e o limite inferior da covariavel dividido pela
diferenca entre os limites superior e inferior dessa covariavel (GBD, 2020).

Considerando a extensao territorial e a heterogeneidade sociodemografica do continente
americano, optou-se por selecionar um conjunto de paises que representasse diferentes
contextos de desenvolvimento e de transi¢ao epidemiologica, de modo a viabilizar uma analise

comparativa das tendéncias. Essa abordagem permitiu contemplar tanto nagdes com sistemas
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de satde consolidados quanto aquelas em processo de fortalecimento de politicas ptblicas de
controle do cancer. A seleg¢do dos paises foi orientada pelo ISD, além de critérios geograficos
para garantir a representatividade das principais sub-regides do continente, assegurando a
diversidade de contextos epidemioldgicos e socioculturais. Dessa forma, a selecdo dos paises
foi fundamentada na combinacdo de critérios conceituais (diversidade sociodemografica e
epidemioldgica) e geograficos (abrangéncia regional). Essa estratégia possibilitou representar
os diferentes estagios de desenvolvimento observados nas Américas e contribuiu para uma
interpretagdo contextualizada. Assim, os paises selecionados foram: Argentina, Brasil, Canada,

Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, EUA e Uruguai (Tabela 4).

Tabela 4 — Paises selecionados para amostra, tipo de rastreamento e ISD.

América Paises Tipo de Idade Frequéncia ISD
rastreamento Valor Classificaciao
Norte Canada Organizado 50 a 74* Bienal 0,87 Alto
EUA Oportunista 40 a 74 Bienal 0,86 Alto
Central Costa Rica Oportunista 45a 69 Bienal 0,68 Médio
Cuba Oportunista 50 a 46 Bienal 0,67 Médio
Sul Argentina Oportunista 50 a 69 Bienal 0,71 Alto-Médio
Brasil Oportunista 50a74 Bienal 0,64 Médio
Colombia Oportunista 50 a 69 Bienal 0,63 Médio
Chile Oportunista 50 a 64 Bienal 0,76 Alto-médio
Uruguai Oportunista 50 a 69 Bienal 0,63 Alto-médio

Fonte: GBD (2020); SIU (2016); MINISTERIO DA SAUDE (2025); MURILLO et al. (2015); MINISTERIO
DE SALUD PUBLICA (2015); DI SIBIO (2018); ANDERS (2017); GONZALEZ (2014); OECD (2018);
VAHABI et al. (2015).

*na maioria das provincias canadenses.

O ISD ¢ um indicador composto das condi¢des sociais e econdomicas que influenciam
os resultados de saude em cada local. Em suma, ¢ a média geométrica dos indices de 0 a 1 da
taxa de fertilidade total para mulheres com menos de 25 anos, da educacdo média para aqueles
com 15 anos ou mais e do rendimento distribuido por renda per capita. Para o GBD 2019, apos
calculo do ISD, os valores foram multiplicados por 100 para uma escala de 0 a 100.

Para andlise de dados foi aplicado o software de modelo de regressdao Joinpoint, que
analisa as mudancas nas tendéncias temporais em indicadores como a incidéncia e a
mortalidade. Possibilita também observar a existéncia de alteragdes de padrao de tendéncia em
pontos especificos. Esse modelo presume variancia constante das taxas analisadas e os pontos
mais importantes de correspondéncia sao encontrados através de testes de permutagdo. Estes
sdo estendidos aos casos de varidncia irregular para lidar com taxas de variagdo de Poisson e
erros correlacionados. A performance desses testes ¢ avaliada por simulagdes e depois eles
podem ser aplicados na analise de indicadores especificos, como os relacionados ao CM (KIM

et al.,2000).
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Enquanto o software Joinpoint computa e permite a andlise de tendéncias em segmentos
cujos inicio e fim sdo determinados para se adequarem aos dados, ele também pode ser aplicado
na avaliacao de tendéncias em intervalos fixos pré-determinados. Como exemplo, destaca-se a
Variacdo Percentual Anual (Annual Percent Change — APC), que identifica e caracteriza os
padrdes de tendéncia em diferentes segmentos da série. De forma complementar, a Varia¢ao
Percentual Anual Média (Average Annual Percent Change — AAPC) constitui uma medida
sumarizada, capaz de representar, em um unico valor, o comportamento global da tendéncia,
mesmo diante de possiveis alteracdes nos pontos de inflexdo ao longo do periodo analisado.
Nesse modelo, a tendéncia € classificada como crescente quando o valor € positivo, decrescente
quando negativo e estavel quando nao se verifica significancia estatistica (KIM et al., 2017).

A presente pesquisa utilizara dados secundarios disponiveis em dominio publico cujas
informagoes sdo agregadas sem a identificacdo individual, por esse motivo, ndo necessita da
aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Resolu¢do do Conselho Nacional de

Saude n.° 510, de 2016.

6. RESULTADOS

Os resultados e discussdo serdo apresentados sob a forma de dois artigos.

6.1 ARTIGO 1: TENDENCIA TEMPORAL DA CARGA POR CANCER DE MAMA EM
PAISES DA AMERICA

Resumo: No campo da Satde Publica, o cancer de mama (CM) destaca-se como uma
morbidade de elevada incidéncia e alta mortalidade especifica no sexo feminino. A fim de
detectar a doenca antes do aparecimento dos sintomas, o rastreamento pode ocorrer de maneira
oportunistica ou organizada, conforme a estratégia adotada em cada pais. Este estudo teve como
objetivo analisar as tendéncias da carga do CM em mulheres, entre 1990 e 2021, por meio dos
indicadores de incidéncia, mortalidade e DALY, estratificados por faixas etarias e segundo
indices sociodemograficos em paises selecionados da América. Trata-se de um estudo
ecologico misto de séries temporais € comparagdes geograficas, com dados extraidos do GBD
e analisados pelo modelo de regressdo Joinpoint. Os resultados mostraram crescimento da
incidéncia na maioria dos paises, redu¢dao da mortalidade de forma geral (exceto no Brasil com
estabilidade e na Costa Rica com crescimento) e queda de DALYs em contextos mais

desenvolvidos, com aumento no Brasil e na Costa Rica. Conclui-se que, apesar dos avangos na
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reducdo da mortalidade, persistem desigualdades regionais, evidenciando a necessidade de
estratégias equitativas de rastreamento e cuidado.
Palavras-chave: Cancer de mama; Rastreamento; Tendéncia temporal; Saude Pubica; Saude

Coletiva.

Abstract: In the field of Public Health, breast cancer stands out as a condition with high
incidence and significant mortality among women. In order to detect the disease before the
onset of symptoms, screening may be carried out either opportunistically or in an organized
manner, depending on the strategy adopted in each country. This study aimed to analyze trends
in the burden of breast cancer among women, between 1990 and 2021, through incidence,
mortality, and DALY indicators, stratified by age groups and according to sociodemographic
indexes in selected countries of the Americas. It is a mixed ecological study of time series and
geographical comparisons, using data extracted from the GBD and analyzed through the
Joinpoint regression model. The results showed an increase in incidence in most countries, a
general reduction in mortality (except for Brazil with stability and Costa Rica with increase)
and a decline in DALY's in more developed contexts, alongside an increase in Brazil and Costa
Rica. It is concluded that, despite advances in reducing mortality, regional inequalities persist,
highlighting the need for equitable strategies in screening and care.

Keywords: Breast cancer; Screening; Time trend; Public Health; Collective Health.

INTRODUCAO

O cancer constitui-se em um desafio para a satde no campo da saude publica, com
impactos sociais € econdmicos. Em 2022, foram mais de 20 milhdes novos casos de cancer
(excluindo os de pele ndo melanoma) e estimou-se 9,7 milhdes de mortes. Tem-se que
aproximadamente uma em cada cinco pessoas pode desenvolver cancer ao longo da vida,
enquanto cerca de um em cada nove homens e uma em cada 12 mulheres podem morrer devido
a doenca (BRAY et al., 2024). Na populagdo feminina, exceto pelo cancer de pele ndo
melanoma, o cancer de mama (CM) ¢ o mais incidente e a principal causa de morte por cancer
no mundo (SUNG et al., 2021, BRAY et al., 2024).

O CM tem etiologia atribuida a uma interagdo de fatores demograficos, reprodutivos,
hormonais, genéticos, comportamentais e ambientais; possui ampla varia¢do na incidéncia e na
mortalidade entre paises (KOLAK et al., 2017, BRAY et al., 2018). A carga de incidéncia e de

mortalidade por cincer cresce rapidamente em todo o mundo. Tal fato decorre tanto do
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envelhecimento e do crescimento da populag¢do, quanto das mudangas na prevaléncia e na
distribuicao dos principais fatores de risco pelo mundo (BRAY et al., 2024, SUNG et al., 2021).

Os fatores de risco atrelados a doenga sao condigdes ou aspectos que estao associados
estatisticamente a probabilidades futuras de morbidade ou mortalidade, podendo ser bioldgicos,
psicoldgicos ou sociais. Como fator demografico, o sexo ¢ determinante, visto que menos de
1% dos casos ocorre em homens. Existem os fatores de risco modificaveis: obesidade e
sobrepeso, sedentarismo e inatividade fisica, consumo de bebida alcoodlica, exposi¢ao frequente
a radiacoes ionizantes (raios x), uso de contraceptivos hormonais (estrogé€nio e progesterona) e
a realizagdo de reposicdo hormonal pds-menopausa por mais de 5 anos (ROSA; MATOS;
LOPES, 2020). E os outros fatores de risco ndo modificaveis: primeira menstruagdo antes dos
12 anos, nuliparidade, primeira gravidez apds os 30 anos, menopausa apos os 55 anos, historia
familiar de cancer no ovario, historia familiar de CM na familia (principalmente antes dos 50
anos) e alteragcdo genética (especialmente nos genes BRCA1 e BRCA2) que sdo responsaveis
por cerca de 10% dos canceres de mama (ROSA; MATOS; LOPES, 2020, WATKINS, 2019).
O CM em mulheres jovens, com 35 anos ou menos, ¢ raro ¢ tem comportamento bioldgico
distinto (BIRNBAUM et al., 2022). Considera-se também a idade, pois a maior incidéncia
ocorre em mulheres pos-menopausa (MOMENIMOVAHED; SALEHINIYA, 2019).

O diagnostico precoce, estimulado por politicas de alerta para os primeiros sinais e
sintomas, € os avangos em pesquisas aliado ao tratamento resultaram em melhoria na sobrevida
do CM, mas ndo em sua incidéncia. Apesar de ainda existir muito a ser compreendido no que
concerne as origens € a prevencao, agoes embasadas cientificamente podem ser realizadas
(WHITE et al., 2020).

As acdes de prevencdo primdria objetivam evitar a ocorréncia da doenga, contemplam
estratégias para a reducdo da exposicao aos fatores de risco. Ja a preven¢ao secundaria, por
meio da deteccao precoce tem como finalidade a identificagdo do CM em estagios iniciais,
momento em que a doenga pode ter melhor prognéstico (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A deteccdo precoce pode ocorrer por meio do rastreamento da fase inicial da doenga
através de exames em uma populagdo-alvo assintomatica. Pode ainda acontecer pelo
diagnostico precoce na fase sintomatica em que a propedéutica ¢ direcionada de acordo com a
suspeita clinica e hipdteses diagnosticas (WHO, 2020).

O rastreamento se caracteriza pela aplicagdo de exames em pessoas assintomaticas, em
uma populagdo-alvo definida, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade atribuida a uma
doencga especifica. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o classifica em dois tipos: o

oportunistico, em que os exames sdo realizados a partir de demanda prépria ou orientados por
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profissionais de saude durante a procura por servigos de satide nio relacionados diretamente ao
CM; e o organizado (ou populacional), que ocorre em periodicidade definida e sugerida pela
OMS a cada dois anos (WHO, 2020). Essa politica atrelada ao acesso oportuno, tratamento e
acompanhamento apropriado pode reduzir significativamente a mortalidade (GINSBURG et
al., 2018).

Nesse contexto, este estudo teve como objetivo analisar as tendéncias da carga do CM
de mama em mulheres, no periodo de 1990 a 2021, por meio dos indicadores de incidéncia,
mortalidade ¢ DALYs (Disalility-adjusted life Years - anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade), estratificados por faixas etarias e segundo os indices sociodemograficos (ISDs)

em paises selecionados do continente americano.

METODO

O desenho da pesquisa consiste em um estudo ecoldgico misto de séries temporais e de
comparagdes geograficas. O periodo contemplou 31 anos inseridos na plataforma de
indicadores GBD (Global Burden of Disease) referente aos anos 1990 a 2021. Para a populagdo
do estudo, foram extraidos os dados de mulheres portadoras de CM, padronizadas por idade e
distribuidas em grupos etarios (15-49; 50-69 e 70 anos ou mais). A defini¢do dessas faixas
etarias baseou-se na disponibilidade de distribuicdo na base de dados e na relevancia
epidemioldgica de cada grupo. A utilizagdo da taxa padronizada por idade permitiu a
comparagao entre paises e ao longo do tempo, minimizando o efeito das diferencas na estrutura
etaria das populacdes analisadas (GBD, 2024). O grupo de 15 a 49 anos foi incluido por
abranger mulheres em idade reprodutiva e pré-menopausa, nas quais o CM, embora menos
frequente, apresenta caracteristicas biologicas mais agressivas e impacto relevante. J4 a faixa
etaria de 50 a 69 anos foi adotada por concentrar maior parte do principal grupo-alvo dos
programas de rastreamento recomendados pela OMS. Por fim, o grupo de 70 anos ou mais
representa a populacdo idosa, cuja carga da doenca tende a aumentar com o envelhecimento
populacional e com a presenca de comorbidades que influenciam o manejo clinico (WHO,
2020).

O estudo GBD usa a Classificagdo Internacional de Doengas — décima versao (CID-10)
para o CM e utiliza os seguintes codigos para incidéncia: C50, C50.0, C50.01, C50.011, C50.02,
C50.021, C50.22, C50.029, C50.111, C50.112, C50.119, C50.12, C50.121, C50.122, C50.129,
C50.2, C50.21, C50.211, C50.212, C50.219, C50.22, C50.221, C50.222, C50.229, C50.3,
C50.31, C50.311, C50.312, C50.319, C50.32, C50.321, C50.322, C50.329, C50.4, C50.41,
C50.411, C50.412, C50.419, C50.42, C50.421, C50.422, C50.429, C50.5, C50.51, C50.511,
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C50.512, C50.519, C50.52, C50.521, C50.522, C50.529, C50.6, C50.61, C50.611, C50.612,
C50.619, C50.62, C50.621, C50.522, C50.629, C50.7, C50.8, C50.81, C50.811, C50.812,
C50.819, C50.82, C50.821, C50.822, C50.829, C50.9, C50.91, C50.911, C50.912, C50.919,
C50.92, C50.921, C50.922, C50.929 e C50; e mortalidade: C50, C50.0, C50.01, C50.011,
C50.012, C50.019, C50.02, C50.021, C50.022, C50.029, C50.1, C50.11, C50111, C50.112,
C50.119, C50.12, C50.121, C50.122, C0.129, C50.2, C50.21, C50.211, C50.212, C50.219,
C50.22, C50.221, C50.222, C50.229, C50.3, C50.31, C50.311, C50.312, C50.319, C50.32,
C50.321, C50.322, C50.329, C50.4, C50.42, C50.411, C50.412, C50.419, C50.42, C50.421,
C50.422, C50.429, C50.5, C50.51, C50.511, C50.512, C50.519, C50.52, C50.521, C50.522,
C50.529, C50.6, C50.61, C50.611, C50.612, C50..619, C50.62, C50.621, C50.622, C50.629,
C50.7, C50.8, C50.81, C50.811, C50.812, C50.819, C50.82, C50.821, C50.822, C50.829,
C50.9, C50.91, C50.911, C50.912, C50.919, C50.92, C50.921, C50.922, C50.929, D05, C50,
D05.00, D05.01, D05.02, D05.1, D05.10, D05.11, D05.12, D05.7, DOS5.8, D05.80, D05.81,
D05.82, D05.9, D05.90, D05.91, D05.92, D24, D24.0, D24..1, D24.2, D24.9, D48.6, D48.60,
D48.61, D48.62 e D49.3 Ja para os o CID-9 os cédigos de incidéncia sao: 174, 174.0, 174.1,
174.2,174.3,174.4 174.5, 174.7, 174.8, 174.9, 175, 175.0, 175.3 € 175.9; e mortalidade: 174,
174.0, 174.1, 174.2, 174.3, 174.4 174.5, 174.6, 174.8, 174.9, 175, 175.0, 175.3, 175.9, 217.0,
217.8,233.0,238.3, 239.3, 610, 610.0, 610.1, 610.2, 610.3, 610.4, 610.8 € 610.9 (GBD, 2024).

A base de dados do GBD ¢ um catilogo publico online de um estudo descritivo
epidemiologico liderado pelo [Institute for Health Metrics and Evaluation (IMHE) da
Universidade de Washington (Estados Unidos da América). Nele ¢ possivel encontrar
estimativas epidemioldgicas de todos os paises, no que concerne a doencas. O GBD produz
diversas estimativas sobre a carga de doencas, lesdes e fatores de risco para paises, territorios,
regioes e estados; por anos, faixas etarias e sexo. A elaboragdo das estimativas inclui a
identificacao de todas as fontes relevantes e disponiveis sobre uma doenca, lesao ou fator de
risco (IMHE, 2020).

O calculo das taxas padronizadas por idade, conforme adotado pelo GBD, baseou-se na
estrutura etaria da populagdo mundial padrao. Nos anos de 2013, 2015 e 2016 uma estrutura
etaria populacional padrio foi gerada a partir da média ndo ponderada das distribuigdes
proporcionais especificas por idade, referentes ao periodo de 2010 a 2035, para os locais
nacionais reportados na revisdo de 2012 das perspectivas da populagdo Mundial (World
Population Prospects - UNPOP). A partir do GBD 2017, passou-se a utilizar a média ndo

ponderada das distribuigdes proporcionais especificas por idade, referentes ao ano do estudo,
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para os locais nacionais com populagdes superiores a 5 milhdes de habitantes, a fim de atualizar
o padrao etario da populagdo mundial (GBD, 2024).

A obteng¢do dos dados sobre a incidéncia de cancer ocorre em registos individuais de
base populacional, bem como em bases de dados que incluem vérios registos, incluindo Cancer
Incidence in Five Continents, NORDCAN e EUREG. Os registros de cancer sao identificados
através da lista de membros da Associagdo Internacional de Registros de Cancer, da rede de
colaboradores do GBD, de publicagdes ou do GHDx. Sdo excluidos registros nao
representativos da populagao abrangida, dados limitados aos anos anteriores a 1980 e das fontes
que nao fornecessem detalhes sobre a populagdo abrangida. Como estimativas por 100.000
habitantes, a taxa de incidéncia foi expressa como o nimero de novos casos em um ano dividido
pelo tamanho da populacao no meio do ano (GBD, 2020).

Para as causas de morte (CoD), todos os dados disponiveis sdo padronizados e
agrupados em um unico banco de dados para gerar estimativas de mortalidade por causas
especificas por idade, sexo, ano e geografia. O banco de dados CoD contém sete tipos de fontes
de dados: registro vital, autopsia verbal, registro de cancer, registros policiais, histérico de
irmaos, vigilancia, pesquisa/censo e diagnosticos de amostra de tecido minimamente invasiva
(GBD, 2020).

O DALY combina o tempo perdido, como a morte prematura, € o tempo vivido em
estados de saude abaixo do ideal, referido como “incapacidade”. O DALY's ¢ uma generaliza¢do
da medida de potenciais anos de vida perdidos (Potential Years of Life Lost measure - PYLLSs).
Um DALY pode ser considerado como um ano perdido de vida “saudéavel”, sendo a carga dessa
doenca medida como a lacuna entre o estado de satide de uma populagdo e o de uma populagao
de referéncia normativa” (WHO, 2020).

Considerando a extensao territorial e a heterogeneidade sociodemografica do continente
americano, optou-se por selecionar um conjunto de paises que representasse diferentes
contextos de desenvolvimento e de transi¢do epidemioldgica, de modo a viabilizar uma andlise
comparativa das tendéncias. Essa abordagem permitiu contemplar tanto nagcdes com sistemas
de saude consolidados quanto aquelas em processo de fortalecimento de politicas publicas de
controle do cancer. A sele¢do dos paises foi orientada pelo ISD, além de critérios geograficos
para garantir a representatividade das principais sub-regides do continente, assegurando a
diversidade de contextos epidemioldgicos e socioculturais. Dessa forma, a selecdo dos paises
foi fundamentada na combinacdo de critérios conceituais (diversidade sociodemogréfica e
epidemioldgica) e geograficos (abrangéncia regional). Essa estratégia possibilitou representar

os diferentes estagios de desenvolvimento observados nas Américas e contribuiu para uma
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interpretagdo contextualizada. Assim, os paises selecionados foram: Argentina, Brasil, Canada,

Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, EUA e Uruguai (Tabela 1).

Tabela 1 — Paises selecionados para amostra, tipo de rastreamento e ISD.

América Paises Tipo de Idade Frequéncia ISD
rastreamento Valor Classificacao
Norte Canada Organizado 50 a 74* Bienal 0,87 Alto
EUA Oportunista 40a74 Bienal 0,86 Alto
Central Costa Rica Oportunista 45a 69 Bienal 0,68 Médio
Cuba Oportunista 50a46 Bienal 0,67 Médio
Sul Argentina Oportunista 50 a 69 Bienal 0,71 Alto-Médio
Brasil Oportunista 50a74 Bienal 0,64 Meédio
Coldémbia Oportunista 50 a 69 Bienal 0,63 Meédio
Chile Oportunista 50 a 64 Bienal 0,76 Alto-médio
Uruguai Oportunista 50 a 69 Bienal 0,63 Alto-médio

Fonte: GBD (2020); SIU (2016); MINISTERIO DA SAUDE (2025); MURILLO et al. (2015); MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA (2015); DI SIBIO (2018); ANDERS (2017); GONZALEZ (2014); OECD (2018); VAHABI
et al. (2015).

*na maioria das provincias canadenses.

O ISD ¢ um indicador proposto pelo grupo GBD que se assemelha ao Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Nele estdo reunidas informagdes sobre economia (renda),
educacdo (anos de escolaridade) e taxa de fertilidade (mulheres menores de 25 anos) de paises
ao redor do mundo, de modo que representa o desenvolvimento social e economico. Dessa
forma, os resultados de saude estdo intimamente ligados a essa medida (GBD, 2019).

Para analise de dados foi aplicado o modelo de regressao através do software Joinpoint,
que analisa as mudangas nas tendéncias temporais em indicadores. Possibilita também observar
a existéncia de alteragdes de padrao de tendéncia em pontos especificos. Esse modelo presume
variancia constante das taxas analisadas e os pontos mais importantes de correspondéncia sao
encontrados através de testes de permutacdo. Estes sdo estendidos aos casos de varidncia
irregular para lidar com taxas de variagdo de Poisson e erros correlacionados. A performance
desses testes ¢ avaliada por simulagdes e depois eles podem ser aplicados na analise de
indicadores especificos (KIM et al., 2000).

Enquanto o software Joinpoint computa e permite a andlise de tendéncias em segmentos
cujos inicio e fim sdo determinados para adequarem-se aos dados, ele também pode ser aplicado
na avaliagdo de tendéncias em intervalos fixos pré-determinados. Como exemplo, destaca-se a
Variagao Percentual Anual (4nnual Percent Change — APC), que identifica e caracteriza os
padrdes de tendéncia em diferentes segmentos da série. De forma complementar, a Variagao
Percentual Anual Média (Average Annual Percent Change — AAPC) constitui uma medida
sumarizada, capaz de representar, em um Unico valor, o comportamento global da tendéncia,

mesmo diante de possiveis alteracdes nos pontos de inflexdo ao longo do periodo analisado.
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Nesse modelo, a tendéncia € classificada como crescente quando o valor ¢ positivo, decrescente
quando negativo e estavel quando nao se verifica significancia estatistica (KIM et al., 2017).

Por fim, foi calculada a razao mortalidade/incidéncia para as taxas padronizadas. Esse
indicador revela, em certa medida, aspectos do cuidado e indica diferencas no acesso aos
servicos de saude ¢ determinantes sociais (SHARMA, 2019, SHEIKH et al., 2025).

O artigo utilizou dados secundarios disponiveis em dominio publico cujas informagdes
sdo agregadas sem a identificacdo individual, por esse motivo, ndo necessita da aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n.° 510,

de 2016.

RESULTADO

Ao observar as taxas de CM dos anos de inicio e fim do periodo estudado (1990 e 2021),
os paises da América do Norte, que compreendem as maiores taxas de incidéncia, tiveram um
declinio. A taxa de mortalidade diminuiu, com exce¢ao da Costa Rica. E o DALYs aumentou

para: Costa Rica, Brasil e Colombia.

Tabela 2 - Taxas de incidéncia', mortalidade' e DALY's! por cancer de mama em paises selecionados
da América, 1990 e 2021.

América  Paises Incidéncia Mortalidade DALYs
Anos Anos Anos
1990 2021 1990 2021 1990 2021

Norte Canada 100.41 77.64 27.14 15.74 810.78 458.39
(91.94;108.87)* (69.95;85.81)* (25.03;28.89)* (13.93;17.31)* (755.52;863.80)* (413.51;508.66)*

EUA 124.27 97.00 28.19 17.17 894.00 522.40
(118.99;127.73)*  (91.00;101.29)* (26.64;29.11)* (15.67;18,08)* (855.47;933.13)* (490.84;554.86)*

Central Costa Rica 43.95 81.62 12.63 16.38 391.50 514.73
(40.23;47.89)* (70.82;93.23)* (11.56;13.52)* (14.24;18.60)* (362.08;421.47)* (451.27;587.16)*

Cuba 51.66 61.04 19.35 17.55 583.67 498.40
(47.90;55.33)* (51.65;72.90)* (18.17;20.48)* (15.00;20.58)* (543.44;622.28)* (421.97;591.36)*

Sul Argentina 51.36 53.86 30.58 23.39 887.43 665.52
(48.01;57.58)* (49.21;58.58)* (28.62;32.22)* (21.10;25.43)* (834.90;934.25)* (608.64;720.21)*

Brasil 30.14 43.89 16.74 16.94 511.51 532.48
(28.88;31.31)* (41.06;46.33)* (15.90;17.42)* (15.69;17.98)* (492.67;530.09)* (500.41;562.11)*

Coldmbia 36.45 64.69 14.65 13.96 450.28 454.69
(33.69;39.13)* (53.45;77.92)* (11.65;13.52)* (11.67;16.61)* (420.08;482.32)* (377.99;548.96)*

Chile 30.93 37.71 17.75 12.58 512.18 361.94
(28.86;33.08)* (34.00; 41.67)* (16.48;19.04)* (11.24;13.83)* (479.84;545.27)* (328.32;396.04)*

Uruguai 67.35 73.99 35.71 29.14 1064.54 825.97

(63.24;71.30)*

(66.40;80.42)*

(33.63:37.75)*

(26.21;31.76)*

(1006.044;1123.47)*

(754.79;892.01)*

taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

*Intervalo de incerteza de 95%
Fonte: GBD (2024).
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No periodo de 1990 a 2021, a incidéncia de CM em mulheres, padronizada por idade,
apresentou tendéncia crescente em sete paises (Argentina, Chile, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Cuba e Uruguai) e tendéncia decrescente em dois (Canada e EUA), sendo estes tltimos os que
também exibiram as maiores magnitudes das taxas ao longo da série historica (Figura 1 e Tabela
3). Na andlise estratificada por faixa etaria, entre mulheres de 15 a 49 anos, verificou-se
tendéncia ascendente da incidéncia nos mesmos sete paises (Argentina, Chile, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba e Uruguai), enquanto Canad4d e EUA apresentaram tendéncia de
reducdo (Figura 2 e Tabela 4). Entre 50 e 69 anos, a incidéncia apresentou tendéncia crescente
em seis paises (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica e Cuba), decrescente em dois
(Canadé e EUA) e estacionaria no Uruguai (Figura 3 e Tabela 5). Na faixa etaria de 70 anos ou
mais, identificou-se tendéncia crescente em sete paises (Argentina, Chile, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Cuba e Uruguai), e decrescente no Canadé e nos Estados EUA, os quais mantiveram

as maiores magnitudes das taxas durante o periodo avaliado (Figura 4 e Tabela 6).

Figura 1 - Tendéncia temporal da incidéncia' de cancer de mama feminino, em paises
selecionados da América, 1990 a 2021.
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Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

Tabela 3 - Variagdo percentual anual das taxas de incidéncia' por cancer de mama em paises
selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 0,18 (0,07;0,27)*  Crescente
1990-1999 2,10 (1,76;2,50)*  Crescente
1999-2019 -0,29 (-0,39;-0,16)*  Decrescente
2019-2021 -3,64 (-5,14;-1,68)* Decrescente
Brasil 1990-2021 1,19 (1,08;1,28)*  Crescente
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Canada

Chile

Coldmbia

Costa Rica
Cuba

EUA

Uruguai

1990-1998
1998-2014
2014-2021
1990-2021
1990-1998
1998-2021
1990-2021
1990-2007
2007-2010
2010-2019
2019-2021
1990-2021
1990-2003
2003-2006
2006-2021
1990-2021
1990-2021
1990-1996
1996-1999
1999-2008
2008-2021
1990-2021
1990-1995
1995-2003
2003-2021
1990-2021
1990-2004
2004-2013
2013-2021

2,15
0,46
1,77

0,61
-1,23

0,81
3,18
0,29
-2,73

1,24
1,13
3,14
2,06

1,22
2,27
1,66
20,00

0,62
-0,75
-1,27

0,91
-0,86
0,65

(1,71;2,66)*
(-0,00;0,63)
(1,16;3,20)*

(0,01;1,41)*
(-1,40;-1,09)*

(-0,15;2,83)
(-1,10;3,88)
(-0,25:4,19)
(-5,21;0,15)

(0,97:2,17)*
(-2,22:4,95)
(2,35:3,75)*
(1,91;2,20)*

(0,82;1,94)*
(-2,96;-0,81)*
(1,38:2,20)*
(-0,20:0,17)

(-0,78;1,91)
(-1,57:1,82)
(-2,34;-0,68)*

(0,74;1,11)*
(-1,70;-0,52)*
(0,24:1,31)*

Crescente
Estavel
Crescente

Crescente
Decrescente

Estavel
Estavel
Estavel
Estavel

Crescente
Estavel

Crescente
Crescente

Crescente
Decrescente
Crescente
Estavel

Estavel
Estavel
Decrescente

Crescente
Decrescente
Crescente

-0,76

0,65

1,92

2,06
0,49

-0,83*

0,33

(-0,87;-064)*

(0,47,0,88)*

(1,78;2.07)*

(1,91;2,20)*
(0,43:0,57)*

(-0,95;-0,73)*

(0,25;0,40)*

Decrescente

Crescente

Crescente

Crescente
Crescente

Decrescente

Crescente

taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.
APC: variagdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de
confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).

Figura 2 - Tendéncia temporal da incidéncia' de cancer de mama em mulheres na faixa
etaria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 4 - Variagdo percentual anual das taxas de incidéncia' por cancer de mama em mulheres na

faixa etaria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 0,38 (0,18;0,54)* Crescente
1990-1996 2,09 (1,10;3,43)* Crescente
1996-2014 -0,48 (-0,98;-0,24)*  Decrescente
2014-2029 3,43 (2,10;5,83)* Crescente
2019-2021 -4,40 (-6,86;-1,15)*  Decrescente
Brasil 1990-2021 2,58 (2,47;2,66)* Crescente
1990-1999 3,52 (3,24;3,87)* Crescente
1999-2006 1,07 (-0,11;1,52) Estavel
2006-2019 2,21 (1,97;2,49)* Crescente
2019-2021 6,18 (3,87;7,39)* Crescente
Canada 1990-2021 -0,27 (-0,42;-0,10) Decrescente
1990-1996 2,75 (1,65;4,22)* Crescente
1996-2008 -0,32 (-1,63;0,65) Estavel
2008-2011 -3,76 (-4,91;1,05) Estavel
2011-2021 -0,92 (-1,57;1,13) Estavel
Chile 1990-2021 1,68 (1,43;1,87)* Crescente
1990-1999 1,27 (-1,42;1,99) Estavel
1999-2014 2,57 (2,23;5,21)* Crescente
2014-2021 0,28 (-1,84;1,37) Estavel
Colémbia 1990-2021 3,25 (3,09;3,42)* Crescente
1990-2006 2,72 (1,95;3,05)* Crescente
2006-2021 3,83 (3,47:4,75)* Crescente
Costa Rica 1990-2021 2,90 (2,58;3,18)* Crescente
1990-2009 2,48 (-0,10;2,94) Estavel
2009-2021 3,56 (2,80;7,05)* Crescente
Cuba 1990-2021 1,02 (0,75;1,25)* Crescente
1990-2012 1,98 (1,68;2,35)* Crescente
2012-2021 -1,28 (-2,89;-0,23)*  Decrescente
EUA 1990-2021 -0,78 (-0,88;-0,67)*  Decrescente
1990-1995 2,28 (1,49;3,48)* Crescente
1995-2003 -0,09 (-0,89;0,50) Estavel
2003-2014 -2,26 (-3,34;-0,46)*  Decrescente
2014-2021 -1,36 (-1,94;0,24) Estavel
Uruguai 1990-2021 0,86 (0,65;1,09)* Crescente
1990-1995 2,27 (0,74;5,50)* Crescente
1995-2015 0,05 (-1,66;0,24) Estavel
2015-2021 2,42 (1,05;5,64)* Crescente

taxa por 100 mil mulheres.
APC: variacdo percentual anual; AAPC: variagdo percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de

confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 3 - Tendéncia temporal da incidéncia' de cancer de mama em mulheres na faixa etaria
de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 5 - Variagdo percentual anual das taxas de incidéncia' por cancer de mama em mulheres na

faixa etéria de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 0,31 (0,18;0,44)* Crescente
1990-1997 2,55 (1,64;4,01)* Crescente
1997-2003 1,07 (-0,94;3,04) Estavel
2003-2019 -0,49 (-0,66;1,07) Estavel
2019-2021 -3,26 (-5,18;-0,70)* Decrescente
Brasil 1990-2021 1,14 (1,06;1,24) Crescente
1990-1994 3,19 (2,19;4,82)* Crescente
1994-2003 1,20 (0,40;1,62)* Crescente
2003-2007 -1,07 (-2,11;0,34) Estavel
2007-2021 1,16 (0,95;1,45)* Crescente
Canada 1990-2021 -1,06 (-1,16;-0,95)*  Decrescente
1990-2000 0,02 (-0,38;0,62) Estavel
2000-2021 -1,57 (-1,74;-1,44)* Decrescente
Chile 1990-2021 0,74 (0,53;0,93)* Crescente
1990-2011 1,27 (1,04;1,63)* Crescente
2011-2021 -0,34 (-1,71;0,32) Estavel
Coloémbia 1990-2021
1990-2003 1,69 (1,37;2,31)* Crescente 1,92 (1,81;2,06)* Crescente
2003-2006 -1,89 (-3,00;0,68) Estavel
2006-2021 2,91 (2,62;3,32)* Crescente
Costa Rica 1990-2021 2,04 (1,91;2,18)* Crescente 2,04 (1,91;2,18)* Crescente
Cuba 1990-2021 0,35 (0,35;0,65)* Crescente
1990-1994 2,21 (0,77;4,93)* Crescente
1994-1998 -2,08 (-4,00;-0,17)* Decrescente
1998-2008 1,85 (1,29;3,36)* Crescente
2008-2021 -0,28 (-0,69;0,06)* Estavel
EUA 1990-2021 -1,04 (-1,13;-0,95)*  Decrescente
1990-1995 -0,07 (-0,80;1,22) Estavel
1995-2021 -1,23 (-1,38;-1,14)* Decrescente
Uruguai 1995-2021 -0,03 (-0,13;0,14) Estavel
1990-1992 -4,44 (-6,29;-1,01)* Decrescente
1992-2000 1,89 (1,40;3,05)* Crescente
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2000-2013 -0,71
2013-2021 0,33

(-1,64;-0,47)*
(-0,18;1,77)

Decrescente
Estavel

taxa por 100 mil mulheres.

APC: variagdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); 1C95%: intervalo de
confianca 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 4 - Tendéncia temporal da incidéncia' de cAncer de mama em mulheres na faixa etdria
70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

] *  Argentina
B e -, —
B ——a 4 Brazil

*  Canada

o5 . B CI —— N

S Chile

Colombia

Incidence
g

.........

——
........

— —

* CostaRica

* Cuba

UsA

Uruguay

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
taxa por 100 mil mulheres.

Tabela 6 - Variagdo percentual anual das taxas de incidéncia' por cancer de mama em mulheres na
faixa etaria de 70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 0,13 (0,03;0,23)*  Crescente
1990-1998 2,04 (1,55;3,26)* Crescente
1998-2003 0,85 (-0,74;1,96) Estavel
2003-2019 -0,42 (-0,67;0,05) Estavel
2019-2021 -4,65 (-6,10;-2,68)* Decrescente
Brasil 1990-2021 0,77 (0,67;0,86)*  Crescente
1990-1999 1,77 (1,02;2,16)* Crescente
1999-2013 0,05 (-0,34;2,50) Estavel
2013-2019 1,43 (-0,85;2,73) Estavel
2019-2021 -0,59 (-2,10;1,15) Estavel
Canada 1990-2021 -0,52 (-0,63;-0,39)* Decrescente
1990-1996 0,88 (-0,33;2,49) Estavel
1996-2008 -0,29 (-1,27;1,69) Estavel
2008-2019 -0,94 (-1,21;0,52) Estavel
2019-2021 -3,65 (-5,35;-1,21)* Decrescente
Chile 1990-2021 0,57 (0,33;0,75)*  Crescente
1990-2015 0,93 (0,78;1,20)* Crescente
2015-2021 -0,89 (-3,52;0,29) Estavel
Colombia 1990-2021 1,02 (0,89;1,13)*  Crescente
1990-2008 -0,06 (-0,35;0,17) Estavel
2008-2021 2,53 (2,14;3,04)* Crescente
Costa Rica 1990-2021 1,61 (1,29;1,83)*  Crescente
1990-2017 2,31 (2,13;2,51)* Crescente
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Cuba

EUA

Uruguai

2017-2021 -2,97 (-8,23;-0,37)* Decrescente

1990-2021 1,16 (0,97;1,33)*  Crescente
1990-1992 5,07 (0,55;8,15)* Crescente

1992-1999 -1,03 (-3,25;-0,19)* Decrescente

1999-2009 3,03 (2,46;3,77)* Crescente

2009-2021 0,28 (-0,15;0,63) Estavel

1990-2021 -0,25 (-0,32;-0,17)* Decrescente
1990-1995 1,47 (0,85;2,48)* Crescente

1995-2002 0,05 (-0,71;0,54) Estavel

2002-2021 -0,81 (-1,05;-0,70)* Decrescente

1990-2021 0,64 (0,46;0,81)*  Crescente
1990-2005 1,72 (1,20;2,19)* Crescente

2005-2009 -2,27 (-4,13;2,10) Estavel

2009-2021 0,28 (-0,26;2,15) Estavel

taxa por 100 mil mulheres.

APC: variagdo percentual anual; AAPC: variagdo percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de
confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Ao longo dos 31 anos analisados, a mortalidade por CM em mulheres, padronizada por
idade, apresentou tendéncia decrescente na maioria dos paises, com excecdo da Costa Rica
(tendéncia crescente) e do Brasil (estabilidade) (Figura 5 e Tabela 7). Na faixa de 15 a 49 anos,
predominou a tendéncia de reducdo, observada em cinco paises (Argentina, Canadd, Chile,
EUA e Uruguai), enquanto trés (Brasil, Colombia e Costa Rica) apresentaram aumento ¢ um
(Cuba) manteve estabilidade (Figura 6 e Tabela 8). Entre mulheres de 50 a 69 anos, a
mortalidade foi decrescente na maior parte dos paises (Argentina, Canada, Chile, Cuba, EUA e
Uruguai), estavel em dois ((Brasil e Coldmbia) e crescente apenas na Costa Rica (Grafico 7 e
Tabela 8). J4 no grupo de 70 anos ou mais, a tendéncia manteve-se majoritariamente de queda,
com aumento em trés paises (Brasil, Costa Rica e Cuba) e estabilidade em um (Uruguai) (Figura

8 e Tabela 10).

Figura 5 — Tendéncia temporal da taxa de mortalidade' por cancer de mama em paises
selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 7 - Variag@o percentual anual das taxas de mortaliade' por cancer de mama em paises
selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 -0,92 (-0,92;-0,75)*  Decrescente
1990-1997 0,64 (0,15;1,71)*  Crescente
1997-2003 -0,33 (-0,33;-148)  Decrescente
2003-2019 -1,21 (-1,21;-1,38)*  Decrescente
2019-2021 -4,47 (-4,47;-5,74)*  Decrescente
Brasil 1990-2021 0,05 (-0,02;0,13) Estavel
1990-1994 1,46 (0,80;2,42)*  Crescente
1994-2014 -0,36 (-0,51;-0,28)*  Decrescente
2014-2021 0,42 (0,05;1,40)*  Crescente
Canada 1990-2021 -1,85 (-1,93;-1,78)  Decrescente
1990-2003 -1,58 (-1,76;-1,35)*  Decrescente
2003-2013 -2,36 (-3,16;-2,06)*  Decrescente
2013-2018 -0,81 (-1,50;0,31)  Estavel
2018-2021 -3,04 (-4,70;-1,97)  Decrescente
Chile 1990-2021 -1,05 (-1,13;-0,98) Decrescente
1990-2007 -1,18 (-1,39;-1,04)*  Decrescente
2007-2010 1,51 (-0,16;2,17)  Estavel
2010-2021 -1,53 (-1,90;-1,30)* Decrescente
Coloémbia 1990-2021 -0,18 (-0,36;-0,00)* Decrescente
1990-2006 -1,33 (-1,98;-0,96)*  Decrescente
2006-2021 1,07 (0,60;1,70)*  Crescente
Costa Rica 1990-2021 0,93 (0,78;1,08)*  Crescente 0,93 (0,78;1,08)*  Crescente
Cuba 1990-2021 -0,30 (-0,42;-0,18)* Decrescente
1990-1993 0,83 (-1,03;3,40)  Estavel
1993-2000 -1,67 (-3,17;0,64)  Estavel
2000-2010 0,76 (-0,15;1,57)  Estavel
2010-2021 -0,70 (-1,11;-0,38)*  Decrescente
EUA 1990-2021 -1,61 (-1,66;-156)*  Decrescente
1990-1995 -1,15 (-1,47;-0,72)*  Decrescente
1995-1998 -2,92 (-3,31;-2,12)*  Decrescente
1998-2013 -1,81 (-1,93;-1,59)*  Decrescente
2013-2021 -1,03 (-1,28;-0,53)* Decrescente
Uruguai 1990-2021 -0,68 (-0,75;-0,62)* Decrescente
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1990-2005 -0,34 (-0,47;-0,18)*  Decrescente
2005-2012 -1,84 (-3,11;-1,41)*  Decrescente
2012-2021 -0,36 (-0,66;0,16)  Estavel

taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

APC: variacdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de

confianca 95%.
*Significativo (p<0,05).
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 6 — Tendéncia temporal da mortalidade’ por cancer de mama em mulheres, na faixa

etaria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 8 - Variac¢do percentual anual das taxas de mortalidade! por cancer de mama em mulheres na

faixa etdria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 -1,04 (-1,19;-0,90)* Decrescente
1990-1996 -0,15 (-0,93;1,05) Estavel
1996-2011 -1,99 (-2,53;-1,72)*  Decrescente
2011-2019 0,98 (0,37;2,05)* Crescente
2019-2021 -4,49 (-6,37;-1,87)*  Decrescente
Brasil 1990-2021 1,23 (1,10;1,36)* Crescente
1990-1994 2,48 (1,45;4,25)* Crescente
1994-2018 0,71 (0,58;0,79)* Crescente
2018-2021 3,78 (2,00;5,77)* Crescente
Canada 1990-2021 -1,53 (-1,65;1,38)*  Estavel
1990-1994 1,37* (0,09;3,55)* Crescente
1994-2008 -1,57 (-1,88;-1,26)*  Decrescente
2008-2011 -4,82 (-5,73,-2,78)*  Decrescente
2011-2021 -1,62 (-2,02;-0,42)*  Decrescente
Chile 1990-2021 -0,53 (-0,74;-0,32)* Decrescente
1990-1995 -0,13 (-1,74;3,36) Estavel
1995-1998 -3,91 (-5,33;1,29) Estavel
1998-2014 0,27 (-2,62;2,31) Estavel
2014-2021 -1,17 (-3,87;0,41) Estavel
Colombia 1990-2021 0,88 (0,69;1,08)*  Crescente
1990-1999 -0,74 (-2,69;0,13) Estavel
1999-2021 1,55 (1,31;1,89)* Crescente
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Costa Rica

Cuba

EUA

Uruguai

1990-2021
1990-2009
2009-2021
1990-2021
1990-2013
2013-2021
1990-2021
1990-1995
1995-2003
2003-2013
2013-2021
1990-2021
1990-2015
2015-2021

1,05
2,26

0,75
-2,33

0,14
1,88
3,04
1,48

1,17
1,44

(-0,69;1,41)
(1,53:5,22)*

(0,49;1,07)*
(-4.17;1,22)*

(-0,87;1,02)
(-2,61;-1,35)*
(-4,28;-2,62)*
(-1,97;-0,53)*

(-1,39;-1,01)*
(0,10:4,65)*

Estavel
Crescente

Crescente
Decrescente

Estavel

Decrescente
Decrescente
Decrescente

Decrescente
Crescente

1,52

-0,06

-1,88

-0,67

(1,21;1,78)*

(-0,33;0,15)

(-1,97;-178)*

(-0,86;-0,51)*

Crescente

Estavel

Decrescente

Decrescente

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).

taxa por 100 mil mulheres.
APC: variagdo percentual anual; AAPC: variagdo percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de

confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 7 — Tendéncia temporal da mortalidade' por cancer de mama em mulheres na faixa
etaria de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 9 - Variagdo percentual anual das taxas de mortalidade' por cancer de mama em mulheres na

faixa etdria de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 -0,85 (-0,97,-0,73)*  Decrescente
1990-1997 0,59 (-0,28;2,07) Estavel
1997-2003 -0,15 (-2,17;1,06) Estavel
2003-2019 -1,34 (-1,52;-0,11)*  Decrescente
2019-2021 -3,98 (-5,70,-1,68)*  Decrescente
Brasil 1990-2021 0,05 (-0,02,0,13) Estavel
1990-1994 1,52 (0,81;2,48)* Crescente
1994-2017 -0,45 (-0,53,-0,38)*  Decrescente
2017-2021 1,48 (0,68;2,86)* Crescente
Canada 1990-2021 -2,27 (-2,35;-2,16)* Decrescente
1990-2003 2,11 (-2,32;-1,69)*  Decrescente
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2003-2009
2009-2021
1990-2021
1990-2006
2006-2009
2009-2021
1990-2021
1990-2008
2008-2021
1990-2021
1990-2021
1990-1994
1994-1997
1997-2010
2010-2021
1990-2021
1990-1995
1995-1998
1998-2010
2010-2021
1990-2021
1990-1992
1992-2000
2000-2012
2012-2021

Chile

Colombia

Costa Rica
Cuba

EUA

Uruguai

-3,35
-1,89

-1,34
1,27
-1,77

-1,03
1,17
0,80

0,90
-4,10
0,45
-1,24

2,09
-4,60
2,24
1,16

4,92
-0,04
-1,78
-0,52

(-4,91;-2,62)*
(-2,17;-1,19)*

(-2,09;-1,11)*
(-0,83;2,25)
(-2,30;-1,47)*

(-1,65;-0,65)*
(0,55;2,40)*
(0,65;0,96)*

(-1,28:3,69)

(-5,48:0,68)

(-1,95:2,12)
(-2,03;-0,46)*

(-2,40;-1,66)*
(-5,04,-3,82)*
(-2,42;-2,08)*
(-1,32;-0,95)*

(-6,89;-1,09)*
(-0,65;2.06)
(-3,20;-1,44)*
(-1,04;0,75)

Decrescente
Decrescente

Decrescente
Estavel
Decrescente

Decrescente
Crescente
Crescente

Estavel
Estavel
Estavel
Decrescente

Decrescente
Decrescente
Decrescente
Decrescente

Decrescente
Estavel
Decrescente
Estavel

-1,26

-0,11

0,80
-0,54

-2,07

-1,18

(-1,39;-1,16)*

(-0,33;0,11)

(0,65;0,96)*
(-0,70;-0,36)*

(-2,11;-2,02)*

(-1,30;-1,00)*

Decrescente

Estavel

Crescente
Decrescente

Decrescente

Decrescente

taxa por 100 mil mulheres.
APC: variagdo percentual anual; AAPC: variagdo percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de

confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 8 — Tendéncia temporal da mortalidade’ por cancer de mama em mulheres na faixa
etaria de 70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 10 - Variagao percentual anual das taxas de mortalidade' por cancer de mama em mulheres na
faixa etdria de 70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo

APC%

IC95%

Tendéncia

AAPC%

IC95%

Tendéncia

Argentina 1990-2021

20,48

(-0,58;-0,39)*

Decrescente



Brasil

Canada

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

EUA

Uruguai

1990-2003
2003-2019
2019-2021
1990-2021
1990-1999
1999-2013
2013-2019
2019-2021
1990-2021
1990-2019
2019-2021
1990-2021
1990-2015
2015-2021
1990-2021
1990-2006
2006-2021
1990-2021
1990-2017
2017-2021
1990-2021
1990-1992
1992-1999
1999-2010
2010-2021
1990-2021
1990-1994
1994-2012
2012-2021
1990-2021
1990-2006
2006-2009
2009-2021

0,92
-0,87
-6,15

0,74
-0,25
0,76
-1,79

-0,82
-4,05

2,23
1,71

1,57
121

1,63
-3,74

4,54
-1,50
2,11
0,31

0,35
-0,81
-1,20

1,00
-3,38
-0,00

(0,70;1,16)*
(-1,02;-0,70)*
(-7,62;-4,00)*

(0,46;1,07)*
(-0,66:-0,10)*
(0,22;1,79)*
(-3,02;-0,19)*

(-0,89;-0,70)*
(-6,16;-1,35)*

(-0,38:0,62)
(-5,02;-0,52)*

(-1,96;-1,24)*
(0,86;1,68)*

(1,45;1,83)*
(-9,18;-1,09)*

(0,667,26)*
(-3,30;-0,84)*
(1,67;2,67)*
(-0,76:0,05)

(-0,26;1,36)
(-0,81;-0,92)*
(-1,20;-1,90)*

(-0,54;1,80)
(-4,88:3,08)
(-0,78;2,62)

Crescente
Decrescente
Decrescente

Crescente
Decrescente
Crescente
Decrescente

Decrescente
Decrescente

Estavel
Decrescente

Decrescente
Crescente

Crescente
Decrescente

Crescente
Decrescente
Crescente
Estavel

Estavel
Decrescente
Decrescente

Estavel
Estavel
Estavel

0,13

-1,03

-0,52

-0,23

0,92

0,58

-0,78

0,18

(0,05;0,20)

(-1,7;-0,92)*

(-0,80;-0,26)*

(-0,37;-0,09)*

(0,59;1,14)*

(0,40:0,73)*

(-0,85;-0,71)*

(-0,03;0,39)

59

Crescente

Decrescente

Decrescente

Decrescente

Crescente

Crescente

Decrescente

Estavel

taxa por 100 mil mulheres.
APC: variagdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); 1C95%: intervalo de

confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Para tendéncia temporal de 31 anos da taxa de DALYs por CM em mulheres,

padronizada por idade, teve-se tendéncia decrescente em seis paises (Argentina, Canadd, Chile,

Cuba, EUA e Uruguai), crescente em dois (Brasil e Costa Rica) e estavel na Colombia (Figura

9 e Tabela 11). Na faixa etaria de 15 a 49 anos, observou-se redugdo em cinco paises (Argentina,

Canada, Chile, EUA e Uruguai), aumento em trés (Brasil, Colombia e Costa Rica) e estabilidade

em um (Cuba) (Figura 10 e Tabela 12). Entre mulheres de 50 a 69 anos, a tendéncia também

foi predominantemente de queda, exceto pelo crescimento observado em Brasil e Costa Rica e

pela estabilidade na Colombia (Figura 11 e Tabela 13). No grupo de 70 anos ou mais,

identificou-se tendéncia decrescente em cinco paises (Argentina, Canada, Chile, Colombia e
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EUA), crescente em dois (Costa Rica e Cuba) e estdvel em outros dois (Brasil e Uruguai)

(Figura 12 e Tabela 14).

Figura 9 — Tendéncia temporal de DALYs' por cancer de mama em mulheres, em paises

selecionados da Ameérica, 1990 a 2021.
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Tabela 11 - Variagdo percentual anual das taxas de DALYSs! por cancer de mama em mulheres, em

paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia

Argentina 1990-2021 -0,91 (-1,02;-0,83)* Decrescente
1990-1999 0,35 (0,03;0,77)* Crescente
1999-2019 -1,15 (-1,25;-1,02)*  Decrescente
2019-2021 -4,19 (-5,76;-2,39)*  Decrescente

Brasil 1990-2021 0,14 (0,04;0,23)* Crescente
1990-1994 1,37 (0,55;2,71)* Crescente
1994-2017 -0,28 (-0,42;-0,21)*  Decrescente
2017-2021 1,33 (0,37;2,80)* Crescente

Canada 1990-2021 -1,93 (-2,01;-1,86)* Decrescente
1990-2003 -1,65 (-1,82;-1,45)*  Decrescente
2003-2013 -2,49 (-3,23;-2,25)*  Decrescente
2013-2018 -0,73 (-1,34;0,42) Estavel
2018-2021 -3,19 (-4,82;-2,24)*  Decrescente

Chile 1990-2021 -1,04 (-1,15;-0,96)* Decrescente
1990-2007 -1,37 (-1,65;-1,20)*  Decrescente
2007-2010 1,84 (-0,18;2,68) Estavel
2010-2021 -1,29 (-1,82;-1,03)*  Decrescente

Colombia 1990-2021 0,02 (-0,15;0,20)  Estavel
1990-2006 -1,17 (-1,73;-0,80)*  Decrescente
2006-2021 1,31 (0,86;1,90)* Crescente

Costa Rica 1990-2021 0,92 (0,77;1,07)* Crescente 0,92 (0,77;1,07)*  Crescente

Cuba 1990-2021 -0,59 (-0,72;-0,50)* Decrescente
1990-2002 -1,01 (-1,78;-0,70)*  Decrescente
2002-2009 0,47 (-0,18;2,38) Estavel
2009-2021 -0,79 (-1,50;-0,52)*  Decrescente

EUA 1990-2021 -1,73 (-1,79;-1,66)* Decrescente
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1990-1995 -1,26 (-1,70;-0,63)*  Decrescente
1995-1998 -3,07 (-3,53;-2,07)*  Decrescente
1998-2013 -1,92 (-2,15;-1,50)*  Decrescente
2013-2021 -1,15 (-1,49;-0,13)*  Decrescente
Uruguai 1990-2021 -0,81 (-0,88;-0,74)*
1990-2005 -0,64 (-0,77;-0,45)*  Decrescente
2005-2012 -1,80 (-3,19;-1,38)*  Decrescente
2012-2021 -0,32 (-0,63;0,27) Estavel

Decrescente

taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.
APC: variagdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); 1C95%: intervalo de

confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 10 — Tendéncia temporal de DALYs' por cancer de mama em mulheres na faixa

etaria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

®  Argentina

DALYs

1995

Years

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
taxa por 100 mil mulheres.

4 Brazil

*  Canada

Chile

Calombia

* CostaRica

*  Cuba

UsA

Uruguay

Tabela 12 - Variagdo percentual anual das taxas de DALYSs! por cancer de mama em mulheres na

faixa etdria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2019 -0,97 (-1,15;-0,82)*  Decrescente
1990-1996 -0,18 (-1,08;1,45) Estavel
1996-2011 -1,88 (-3,05;-1,60)*  Decrescente
2011-2019 1,11 (0,36;2,73)* Crescente
2019-2021 -4,70 (-6,79;-1,71)*  Decrescente
Brasil 1990-2021 1,27 (1,18;1,36)* Crescente
1990-1994 2,46 (1,65;3,71)* Crescente
1994-2014 0,68 (0,08;0,83)* Crescente
2014-2019 1,38 (0,61;2,02)* Crescente
2019-2021 4,60 (2,56;5,92)* Crescente
Canada 1990-2021 -1,40 (-1,53;-1,24)*  Decrescente
1990-1994 1,32 (-0,05;3,85) Estavel
1994-2008 -1,53 (-1,88;-1,17)*  Decrescente
2008-2011 -4,66 (-5,65;-2,45)*  Decrescente
2011-2021 -1,31 (-1,78;0,14) Estavel
Chile 1990-2021 -0,39 (-0,58;-0,18)* Decrescente
1990-1999 -1,42 (-4,26;-0,57)*  Decrescente
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1999-2021 0,04 (-0,19;0,56) Estavel

Colémbia 1990-2021
1990-1999 -0,79 (-2,94;0,14) Estavel 0,95 (0,76,1,16)*  Crescente
1999-2021 1,68 (1,41;2,05)* Crescente

Costa Rica 1990-2021 1,64 (1,36;1,89)*  Crescente
1990-2009 1,04 (0,02;1,40)* Crescente
2009-2021 2,59 (1,85;5,05)* Crescente

Cuba 1990-2021 -0,14 (-0,39;0,05)  Estavel
1990-2013 0,65 (0,41;0,94)* Crescente
2013-2021 -2,38 (-4,05;-1,35)*  Decrescente

EUA 1990-2021 -1,77 (-1,87;-1,66)* Decrescente
1990-1995 -0,04 (-0,89;1,30) Estavel
1995-2003 -1,84 (-2,66;-1,23)*  Decrescente
2003-2013 -2,93 (-4,44;-2,01)*  Decrescente
2013-2021 -1,30 (-1,86;-0,10)*  Decrescente

Uruguai 1990-2021 -0,62 (-0,81;-0,46)* Decrescente
1990-2014 -1,14 (-1,40;,-0,96)*  Decrescente
2014-2021 1,16 (0,04;3,90)* Crescente

taxa por 100 mil mulheres.

APC: variacdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de
confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 11 — Tendéncia temporal de DALYSs' por cancer de mama em mulheres na faixa etaria
de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 13 - Variagdo percentual anual das taxas de DALYs! por cancer de mama em mulheres na
faixa etaria de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 -0,84 (-0,95;-0,72)* Decrescente
1990-2003 0,38 (0,02;0,69)* Crescente
2003-2019 -1,47 (-1,61;0,71) Estavel
2019-2021 -3,67 (-5,26;-1,55)*  Decrescente
Brasil 1990-2021
1990-1994 1,56 (0,90;2,50)* Crescente 0,08 (0,01;0,15)*  Crescente
1994-2018 -0,38 (-0,44;-0,32)*  Decrescente
2018-2021 1,83 (0,86;3,24)* Crescente
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Canada 1990-2021
1990-2003 -1,72 (-1,87;-1,56)*  Decrescente
2003-2013 -3,00 (-3,36;-2,76)*  Decrescente
2013-2018 -1,01 (-1,58;0,16) Estavel
2018-2021 -3,33 (-5,17;-2,34)*  Decrescente
Chile 1990-2021
1990-2006 -1,23 (-1,76;-1,02)*  Decrescente
2006-2009 1,53 (-0,58;2,52) Estavel
2009-2021 -1,76 (-2,24;-1,48)*  Decrescente
Col6mbia 1990-2021
1990-2008 -0,86 (-1,46;-0,49)*  Decrescente
2008-2021 1,21 (0,60;2,35)* Crescente
Costa Rica 1990-2021 0,87 (0,72;1,02)* Crescente
Cuba 1990-2021
1990-1994 0,90 (-1,05;3,55) Estavel
1994-1997 -3,86 (-5,08;0,26) Estavel
1997-2010 0,33 (-0,83;1,75) Estavel
2010-2021 -1,06 (-1,80;-0,50)*  Decrescente
EUA 1990-2021
1990-1995 -1,60 (-1,90;-1,24)*  Decrescente
1995-1998 -3,87 (-4,25;-3,11)*  Decrescente
1998-2013 -1,99 (-2,12;-1,88)*  Decrescente
2013-2021 -1,23 (-1,46;-0,82)*  Decrescente
Uruguai 1990-2021
1990-1992 -5,53 (-7,37;-1,95)*  Decrescente
1992-2000 0,11 (-0,35;1,92) Estavel
2000-2012 -1,60 (-3,01;-1,34)*  Decrescente
2012-2021 -0,73 (-1,13;0,57) Estavel

2,18

-1,17

0,00

0,87
-0,50

-1,92

1,17

(-2,27;-2,12)

(-1,29;-1,08)*

(-0,21;0,22)

(0,72;1,02)*
(-0,65;-0,34)*

(-1,96;-1,87)*

(-1,28;-1,00)*

Decrescente

Decrescente

Estavel

Crescente
Decrescente

Decrescente

Decrescente

'taxa por 100 mil mulheres.

APC: variagdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); 1C95%: intervalo de

confianca 95%.
*Significativo (p<0,05).
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 12 — Tendéncia temporal de DALYs' por cancer de mama em mulheres na faixa etaria
de 70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.
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Tabela 14 - Variag@o percentual anual das taxas de DALYs' por cdncer de mama em mulheres na
faixa etaria de 70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Argentina 1990-2021 -0,64 (-0,75;-0,54)* Decrescente
1990-2003 0,51 (0,30;0,76)* Crescente
2003-2019 -1,03 (-1,18;-0,84)* Decrescente
2019-2021 -4,82 (-6,53;-2,70)* Decrescente
Brasil 1990-2021 -0,03 (-0,11;0,5) Estavel
1990-1999 0,57 (0,00;0,94)* Crescente
1999-2014 -0,52 (-0,83;1,14) Estavel
2014-2019 0,83 (-1,19;1,83) Estavel
2019-2021 -1,21 (-2,52;0,45) Estavel
Canada 1990-2021 -1,22 (-1,32;-1,11)*  Decrescente
1990-1992 0,84 (-0,90;2,20) Estavel
1992-2019 -1,23 (-1,29;-1,16)* Decrescente
2019-2021 -3,09 (-4,36;-1,43)* Decrescente
Chile 1990-2021 -0,69 (-0,87;-0,45)* Decrescente
1990-2018 -0,48 (-0,58;0,36) Estavel
2018-2021 -2,60 (-6,11;-0,61)* Decrescente
Colombia 1990-2021 -0,35 (-0,48;-0,21)* Decrescente
1990-2000 -2,00 (-3,47;-1,48)* Decrescente
2000-2011 -0,58 (-1,20;0,54) Estavel
2011-2021 1,59 (1,08;2,74)* Crescente
Costa Rica 1990-2021 0,82 (0,50;1,04)*  Crescente
1990-2017 1,47 (1,30;1,67)* Crescente
2017-2021 -3,42 (-8,88;-0,85)* Decrescente
Cuba 1990-2021 0,41 (0,26;0,56)*  Crescente
1990-1992 3,54 (-0,10;6,16) Estavel
1992-1999 -1,72 (-3,30;-1,05)* Decrescente
1999-2010 2,03 (1,62;2,55)* Crescente
2010-2021 -0,37 (-0,77;-0,04)* Decrescente
EUA 1990-2021 -0,86 (-0,94;-0,79)* Decrescente
1990-1994 0,06 (-0,61;0,97) Estavel
1994-2019 -1,10 (-1,43;-1,04)* Decrescente
2019-2021 0,35 (1,01;1,15) Crescente
Uruguai 1990-2021 -0,12 (-0,27;0,05)  Estavel
1990-2006 0,65 (0,28;1,09)* Crescente
2006-2009 -3,75 (-5,00;0,29) Estavel
2009-2021 -0,22 (-0,76;1,56) Estavel

'taxa por 100 mil mulheres.
APC: variagdo percentual anual; AAPC: variagdo percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de

confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

DISCUSSAO

Ao analisar os dados da tendéncia temporal do CM em mulheres, nos anos de 1990 a

2021 em 9 paises do continente americano, percebeu-se uma tendéncia crescente da incidéncia

nas taxas padronizadas, tendo apenas Canada e EUA (paises de alto ISD) com uma tendéncia

decrescente, porém suas magnitudes se apresentaram maiores quando comparadas aos outros
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paises. Em relagdo a mortalidade, houve diferentes padrdoes de comportamentos dentre as
diferentes idades, contudo a tendéncia decrescente foi preponderante. No que diz respeito a taxa
padronizada por idade de DALYs, que permite verificar o impacto da doenga em uma
populacdo, constatou-se um padrdao decrescente na maioria dos paises, porém Brasil e Costa
Rica (paises com médio ISD) apontaram uma tendéncia crescente ao longo dos anos.

Dos anos de 1990 a 2017 a base de dados GBD também registrou um aumento
significativo global na incidéncia de CM. Os dados mostram que a idade média da incidéncia
global passou de 39.2 para 45.9 anos (CHEN et al., 2020). No ano de 2020, esse tipo de cancer
representou um quarto do total de todos os casos de canceres em mulheres, e foi o mais
comumente diagnosticado nesse sexo. Sua carga cresce em muitas partes do mundo,
principalmente em paises em transi¢ao socioecondomica (ARNOLD et al., 2022). No ano de
2020, cerca de 70% dos novos casos e 81% das mortes por CM foram em mulheres com mais
de 50 anos de idade, concentrando assim a carga global da doenca nesse grupo de idade
(ARNOLD et al., 2022).

Particularmente, esse aumento na incidéncia entre os anos de 1990 e 2017 ocorreu em
grande volume em paises com alto ISD. Além disso, as taxas de mortalidade e de DALY's
mostraram uma tendéncia do declinio em mulheres acima de 50 anos na América do Norte e
paises de alta renda da América do Sul (MUBARIK et al., 2022). Tendéncia que se manteve e
foi observada nos resultados da séria historica dos anos 31 anos propostos.

Os padroes de mortalidade por cancer acompanham a transi¢ao epidemiologica, ou seja,
a medida que as nagdes se desenvolvem, elas passam de um estagio em que as doencgas
infecciosas proeminentes ddo lugar as doencas ndo infecciosas (BRAY et al., 2018). Com a
melhora no acesso a satide e no status socioecondmico, a carga de doengas da populagdo tende
a passar por essa transi¢cao (KOCARNIK, 2019).

Sabe-se que paises de alto ISD apresentam alta taxa de incidéncia; ja aqueles que
possuem baixo ISD evidenciam uma menor taxa, no entanto, apresentam alta taxa de
mortalidade especifica tanto pela elevada quantidade de diagnostico em fase avancada da
doenga, como também pela dificuldade de acesso a tratamento oncologico de boa qualidade
(HU et al., 2019).

Devido as desigualdades, determinantes socioecondmicos influenciam os indicadores
da carga da doenga e na assisténcia. No que diz respeito ao acesso de servicos de saude, muitas
lacunas podem ser encontradas, especialmente em paises em desenvolvimento e naqueles com
recursos limitados, o que pode levar a um diagnodstico tardio. Paises com alto ISD

disponibilizam terapéutica mais moderna e eficaz, implementacdo de programas eficientes de
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rastreamento e de controle a exposicao de fatores de risco (AZADNAJAFABAD et al., 2022;
MUBARIK et al., 2022; HU et al., 2019; DI SIBIO et al., 2016).

Assim, as variagcdes em incidéncia e mortalidade por CM ocorrem territorial e
temporalmente de acordo com a dindmica social, cultural e economica do pais analisado (DI
SIBIO et al., 2016). Apesar do aumento global dos indicadores relacionados ao CM, sabe-se
que a carga da doenga possui tendéncia de maior impacto em paises de baixa renda (MUBARIK
et al., 2022).

Destaca-se que a descrigdo e a analise dos marcadores do CM nas Américas Central e
do Sul sdo particularmente desafiadoras. Existem &reas em processo de crescimento
socioecondmico em que politicas proprias de rastreamento e tratamento foram implementadas
com sucesso, resultando na maior identificagao de casos e, consequentemente, no aumento da
incidéncia, como nos paises pesquisados: Argentina, Chile, Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba
e Uruguai; mas destaca-se que em 2021, as maiores taxas de mortalidade foram em paises na
América do Sul (Argentina e Uruguai). Entende-se que existem multiplos paises e regides ainda
mergulhados numa realidade sem acesso a necessidades basicas, o que torna dificil a analise
desses indicadores, além de manter programas de rastreamento e tratamentos precoce
inacessiveis (DI SIBIO et al., 2016).

Estudos com comparagdes internacionais se tornam importantes € podem contribuir para
a construcdo de politicas publicas mais efetivas para o controle do CM dentro de um contexto
em que ha controvérsia no que se refere a populagdo alvo para o rastreamento. A discrepancia
e a inconsisténcia de meta-analises fazem com que os responsaveis pelas politicas de saude
tenham dificuldades em definir a melhor estratégia (CHEN et al., 2020). Nota-se ainda que as
recomendacdes seguem condi¢des econdmicas e estruturais especificas de cada local.

No continente americano, o Ministério da Saude argentino defende a detec¢ao precoce
por meio da mamografia juntamente com o exame fisico das mamas por parte de um
profissional de saude, a cada um ou dois anos, em mulheres de 50 a 69 anos que ndo tenham
antecedentes nem familiares com CM. Mulheres fora dessa faixa etdria devem consultar um
médico sobre a necessidade ou ndo de realizar os exames (MINISTERIO DE SALUD, 2024).

No Brasil, no final dos anos de 1990, ac¢des voltadas a formulagdo de diretrizes ¢ a
estruturacdo da rede assisténcia comegaram a ser desenvolvidas (programa Viva Mulher) para
a detec¢do precoce do CM. Em 2005, tem-se a politica nacional de atencdo oncologica (PNAO),
além da elaboragdo do plano de agdo para o controle do CM 2005/2007 com seis diretrizes
estratégicas: aumento de cobertura da populagdo-alvo, garantia da qualidade, fortalecimento do

sistema de informagdo, desenvolvimento de capacitacdes, estratégia de mobilizagdo social e


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Azadnajafabad%2C+Sina
http://www.inca.gov.br/publicacoes/livros/viva-mulher-20-anos-historia-e-memoria-do-controle-dos-canceres-do-colo-do-utero
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desenvolvimento de pesquisas. A atual politica de rastreamento, pautada nos possiveis danos e
beneficios, recomendada pelo Ministério da Satde (2015), prevé o rastreamento com
mamografia em mulheres com idade entre 50 e 74 anos, e que ocorra em periodicidade bienal
(INCA, 2021; MINISTERIO DA SAUDE, 2025). Destaca-se que o SUS ndo impede a
realizagdo da mamografia de rastreamento em mulheres de 40 a 49 anos e com 75 anos ou mais,
assintomaticas, desde que recebam orientagdo de profissionais de saude quanto aos possiveis
riscos e beneficios do exame (MINISTERIO DA SAUDE, 2025). A alta prevaléncia de CM em
estagio avangado no Brasil implica que as politicas de detec¢@o precoce podem ter tido pouco
efeito na mortalidade por CM em achados de uma rede nacional andnima de registros de cancer
hospitalares, analisados em mulheres entre 18 e 89 nos anos de 2001 a 2014 (DOS-SANTOS-
SILVA, 2019 et al, 2019).

Viérias regides do Canadé possuem programas de rastreamento do CM desde 1990. Os
canadenses apontam que para as mulheres entre 40 e 49 ndo ha evidéncia suficiente para a
participagdo de tais programas. Na faixa de idade de 50 a 74 anos, recomenda-se que se faga a
mamografia a cada 2 anos. Acima de 75 anos ndo ha evidéncias para a regularidade da
mamografia, para tanto, indica-se que a mulher deva conversar com o seu médico a fim de
tomar a melhor decisio (KLARENBACH et al., 2018). A participagdo em programas de
triagem de mamografia no Canada foi associada a uma reducao substancial da mortalidade por
CM (COLDMAN et al., 2014).

No que diz respeito a detecgao precoce do CM no Chile, por meio de um seguro publico,
o pais financia um programa da atengdo primaria a saide (APS), denominado “Programa de
Diagnostico por Imagem na APS”. As mulheres beneficiarias deste programa podem realizar
mamografia entre 50 e 69 anos com a periodicidade de dois anos. O programa incorpora outras
faixas etarias caso sejam detectados fatores de risco, mas cuidando para que sua realiza¢ao nao
ultrapasse 30% do total de exames. Apesar desses esforcos, a cobertura € baixa. No ano de 2022
realizou-se 501.268 mamografias, o que representou uma cobertura de 38,6% (MERINO-
PEREIRA, 2023).

O Ministério da Satde de Costa Rica aponta um dado que em 2021, 55% das mortes por
CM se deu em mulheres entre 40 ¢ 60 anos. As recomendagdes para diagndstico precoce
preveem consultas médicas e mamografia a cada dois anos em mulheres com mais de 40 anos,
além da realizagdo do autoexame (MINISTERIO DE SALUD GOBIERNO DE COSTA RICA,
2022).

Em Cuba, o programa nacional de controle de cancer existe desde 1987 e objetiva:

orientar o autoexame para mulheres a partir dos 40 anos de idade, identificar suspeita e realizar
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diagnostico, controlar a qualidade de mamografias e limitar o exame mamografico para
mulheres com mais de 50 anos (REDE CUBANA DE ENFERMARIA ONCOLOGICA, 2024).
O Programa de diagnoéstico precoce cubano oferece também, de maneira gratuita, assisténcia
ao diagnostico (conjugado com exame clinico, autoexame e mamografia) e tratamento. A
atencdo primdria preconiza o diagnostico precoce e busca oferecer toda a informagao necessaria
para as mulheres (FUENTES-ROJAS, 2019).

A United States Preventive Services Task Force (USPSTF), dos Estados Unidos,
recomenda a mamografia de rastreamento em mulheres de 40 a 74 anos, a cada dois anos. A
mamografia anual ndo é recomendada para mulheres de risco médio em qualquer faixa etéria,
bem como nao foi acordado o beneficio do rastreamento em mulheres com mais de 75 anos
(USPSTF, 2024). A American Cancer Society Recommendations for the Early Detection of
Breast Cancer coloca como opg¢ao, para mulheres de risco habitual, o inicio da mamografia a
partir dos 40 anos de idade (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2023). Acrescenta-se que o
The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) defende a tomada de
decisdao com cada paciente, levando em consideragao os fatores de risco (WATKINS, 2019).

A Comissao Honoraria de Luta contra o Cancer (CHLC) do Uruguai aponta que a
maioria das mulheres uruguaias que realizam o exame de mamografia, a cada dois anos, esta
dentro da faixa etdria de 50 a 70 anos. Tais dados refletem o impacto das campanhas de
prevencao realizadas pelo Ministério de Satide Publica e pela Comissdao Honoraria de luta conta
o cancer (MARTINEZ et al., 2018). Como estratégia de prevencdo, a fim de diminuir os indices
de morbidade e mortalidade, o Chile adota em sua pratica clinica o rastreamento para o grupo
de idade de 50 a 69 anos, no intervalo de dois anos (KONG; MONDSCHEIN; PEREIRA,
2018).

A heterogeneidade das diretrizes, dentro de um pais e entre paises, se deve
principalmente ao sistema de saude e a variaveis nas populagdes, como: taxa de consultas
médicas e exames, qualidade da mamografia e resultados falso-positivos. Essas informagdes
fundamentam e auxiliam a decisdo dos gestores em saude, considerando as particularidades de
sua populagao-alvo e sistema de satide (CHEN et al., 2020).

Faz-se necessario uma abordagem preventiva que englobe medidas baseadas em
evidéncia para que os protocolos de enfrentamento ao CM funcionem como ferramenta de
prevencao adequada, englobando o publico mais predisposto a desenvolver a doenga.

Estudos mostram que faltam diretrizes para o rastreamento do CM em paises de baixa e
média-alta renda. Sendo que a maioria dos protocolos sdo encontrados em paises de alta renda.

Uma possivel explicagdo para isso € que os paises de alta renda dispdoem de mais recursos e
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acumularam mais evidéncias de qualidade para o desenvolvimento de suas diretrizes,
implementando, assim, programas de rastreamento do CM (REN et al., 2022).

As diferentes diretrizes e, por vezes, a falta de consenso acerca do protocolo de
rastreamento do CM pode desencadear diferentes orientagdes de médicos para pacientes. Isto
pode gerar inseguranca na mulher frente aos necessarios cuidados em relagao a sua saude, além
de davidas face a esta doenca que vem a acometer diferentes grupos de risco. Para tanto,
evidéncias cientificas atuais sobre os dados de mortalidade e incidéncia podem clarificar as
condutas clinicas e assegurar melhor a efici€ncia na assisténcia.

Por fim, a pandemia de COVID-19 causada pela transmissdo do virus SARS-CoV-2
impactou os indicadores globais de saude, o que repercutiu em prejuizo para a Saude Publica.
O GBD 2021 foi o primeiro ciclo de estudo que incluiu o COVID-19, estimou as condi¢des
pos-pandemia e seus efeitos indiretos na satde. Nos anos de 2020 e 2021, a carga global de
doengas por todas as causas aumentou pela primeira vez em trés décadas devido a: os impactos
diretos da COVID-19 na satde; as consequéncias indiretas da COVID-19, como os efeitos sobre
os transtornos mentais; e as repercussoes da sobrecarga dos sistemas de servigos de saude. As
consequéncias em indicadores como DALY’ foi distribuido de forma desigual por idade, sexo
e localizacdo; a exemplo do Brasil que teve o aumento em sua taxa no caso do CM para o grupo

de mulheres padronizadas por idade (GBD, 2024).

CONCLUSAO

O cancer ¢ uma causa importante de mortalidade em todo o mundo, independentemente
do nivel de desenvolvimento humano. Faz-se necessdrio o aprimoramento de politicas de
rastreamento, profilaxia e terapéutica para prestacao de cuidado no controle global (BRAY et
al., 2024, SUNG et al., 2021).

No campo da Saude Publica, o CM destaca-se como uma morbidade de elevada
incidéncia e alta mortalidade especifica. Diante disso, urge a necessidade de maior énfase de
estratégias de prevencao e tratamento precoce (BRAY et al., 2024, CHEN et al., 2020).

Os esforgos de prevencao do CM devem ser considerados ao longo da vida da mulher.
Estudos populacionais e grandes colaboragdes internacionais estdo fornecendo novas
descobertas sobre sua etiologia e prevengdo. Varios fatores reprodutivos e de estilo de vida
contribuem para o seu risco (WHO, 2020).

Com informagdes de qualidade sobre a morbidade e a mortalidade pode-se estabelecer

medidas efetivas de controle e para a avaliacdo do seu impacto. A prevencdo com énfase nos
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fatores associados ao estilo de vida, intervencdes de combate a agentes ambientais e
ocupacionais cancerigenos ¢ capaz de gerar bons resultados na redugao do CM (INCA, 2019).

Os achados revelam avancos na redugdo da mortalidade, mas persistem desigualdades
regionais que demandam estratégias equitativas de rastreamento e cuidado ao CM. Busca-se,
em meio a divergentes protocolos de rastreamento pelo continente americano, contribuir com
evidéncia cientifica para que a tomada de decisdo compartilhada esteja congruente ao cenario
epidemiolodgico atual. Defende-se que uma abordagem individual correta perpassa por
programas de satde que satisfacam as necessidades sociais € comunitdrias. Assim, visou-se
viabilizar dados claros com o intuito de informar os profissionais de saide e as mulheres para

uma adequada trajetoria do cuidado feminino e prevencdo do CM.
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6.2 ARTIGO 2: ESTRATEGIA DE RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA: UM
PANORAMA DO BRASIL E DO CANADA

Resumo: O cancer de mama (CM), excetuadas as neoplasias de pele ndo-melanoma, ¢ o mais
incidente e corresponde a segunda principal causa de mortalidade por cdncer no mundo entre
as mulheres. Este estudo analisou as politicas de enfrentamento do CM no Brasil e no Canada
e as tendéncias da doenca entre 1990 e 2021, a partir da incidéncia, mortalidade em mulheres
de 50 a 69 anos e razdo mortalidade/incidéncia. Realizou-se estudo exploratério, comparativo
e ecoldgico de séries temporais no Brasil e Canada, paises com rastreamento oportunistico e
organizado, respectivamente. Os dados foram extraidos do estudo GBD (Global Burden of
Disease). As tendéncias foram feitas pelo Joinpoint e calculada a razao mortalidade/incidéncia.
No Brasil, observou-se incidéncia crescente ¢ mortalidade estavel. No Canada, tanto incidéncia
quanto mortalidade apresentaram queda. A razdo mortalidade/incidéncia foi mais favoravel no
Canada. Os achados indicam a importancia do rastreamento organizado para reduzir a carga da
doenga.

Palavras-chave: Cancer de mama; Rastreamento; Saude Publica; Satde Coletiva.

Abstract: Breast cancer, excluding non-melanoma skin neoplasms, is the most common among
women and represents the second leading cause of cancer mortality worldwide. This study
analyzed breast cancer control policies in Brazil and Canada, as well as disease trends between
1990 and 2021, based on incidence, mortality in women aged 50 to 69 years, and the mortality-
to-incidence ratio. An exploratory, comparative, and ecological time series study was
conducted in Brazil and Canada, countries with opportunistic and organized screening,
respectively. Data were extracted from the Global Burden of Disease (GBD) study. Trends were
analyzed using Joinpoint regression, and the mortality-to-incidence ratio was calculated. In
Brazil, incidence increased while mortality remained stable. In Canada, both incidence and
mortality declined. The mortality-to-incidence ratio was more favorable in Canada. The
findings highlight the importance of organized screening in reducing the burden of the disease.

Keywords: Breast cancer; Screening; Public Health; Public Health.
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O cancer de mama (CM) ¢ considerado a segunda maior causa de mortalidade dentre os
casos de cancer no mundo. No ano de 2022, foi o mais diagnosticado na populagdo feminina
em 157 paises, com uma estimativa de 2,3 milhdes de novos casos (BRAY et al., 2024). O
diagnéstico precoce, estimulado por politicas de alerta para os primeiros sinais e sintomas,
como também os avancos em pesquisas aliado ao tratamento podem resultar em melhoria na
sobrevida da paciente com CM (WHITE et al., 2020).

Como estratégia para reducdo da morbimortalidade atribuida a doenga, tem-se o
rastreamento que se caracteriza pela aplicagdo de exames em pessoas assintomaticas em uma
populacdo-alvo definida. A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) o classifica em dois tipos:
o oportunistico, em que os exames sdo realizados a partir de demanda prépria ou orientados por
profissionais de saude durante a procura por atendimento nao relacionados diretamente ao CM;
e o organizado (ou populacional), que ocorre em periodicidade definida e sugerida pela OMS a
cada dois anos (WHO, 2020).

No Brasil, no final dos anos de 1990, acdes voltadas a formulacdo de diretrizes ¢ a
estruturacao da rede de assisténcia comecgaram a ser desenvolvidas (programa Viva Mulher)
para a detec¢do precoce do CM. Em 2005, tem-se a politica nacional de atengdo oncoldgica
(PNAO), além da elabora¢do do plano de agdo para o controle do CM 2005/2007. A atual
politica de rastreamento para o CM, recomendada pelo Ministério da Satde (2015), prevé o
rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 50 e 74 anos em periodicidade
bienal (INCA, 2021; MINISTERIO DA SAUDE, 2025). Destaca-se que o SUS nio impede a
realizacdo da mamografia de rastreamento em mulheres de 40 a 49 anos e com 75 anos ou mais,
assintomaticas, desde que recebam orientacdo de profissionais de saude quanto aos possiveis
riscos e beneficios do exame (MINISTERIO DA SAUDE, 2025).

O rastreamento para o CM no Canad4d ¢ coordenado e monitorado pelas suas
provincias/territorios com total autonomia entre si (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST
CANCER, 2022). Os programas s3o organizados e oferecem as mulheres, sem diagndstico
prévio de CM, em diferentes grupos etédrios estabelecidos (variando entre 45 e 74 anos),
mamografia a cada dois anos. Alguns programas também incluem mulheres fora da faixa etaria
padrao e disponibilizam, por causa de fatores de risco especificos, outros exames e intervalos
mais  frequentes (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2013;
MYBREASTSCREENING, 2023).

O processo de rastreamento canadense possui basicamente quatro passos: identificagdo
e convite da populagdo alvo, exames, acompanhamento de quaisquer anormalidades e

chamadas com frequéncias regulares, por meio de cartas, para a repeti¢do dos exames. ApoOs
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resultados normais em seus exames, as mulheres sdo orientadas a fazerem acompanhamento
com o seu médico de familia (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2013).
Programas organizados sdo mais prevalentes nos paises de alta renda, tais modelos podem
melhorar os resultados, reduzir custos e promover maior acesso (WHO, 2020).

O presente estudo tem como objetivo analisar as politicas de enfrentamento do CM no
Brasil e no Canada e as tendéncias da carga da doenca no periodo de 1990 a 2021, considerando

a incidéncia, a mortalidade em mulheres de 50 a 69 anos e a razdo mortalidade/incidéncia.

METODO

O desenho da pesquisa consiste em um estudo exploratorio, comparativo, ecologico
misto de séries temporais e de comparagdes geograficas focado nas experiéncias do Brasil e do
Canada, paises com rastreamento do tipo oportunistico e organizado, respectivamente.

A pesquisa realizou uma analise comparativa das diretrizes técnicas e relatorios para
identificar as caracteristicas de cada pais quanto a politica de rastreamento para o CM e discutir
as praticas adotadas em seu contexto de politica publica.

Os documentos oficiais sobre os programas nacionais de rastreamento de CM foram
obtidos por meio da busca nos sites oficiais dos governos e das agéncias regulamentadoras:
Canadian partnership against cancer (2013); My breast Screening (2023); Ministério da Saude
(2015) e INCA (2004/2021).

Verificou-se a taxa de chamadas anormais (TCA) pelo fato de ser um indicador chave
de qualidade nos programas de rastreamento de cancer da mama. Uma TCA ideal ¢ aquela que
cal num nivel “6timo”, o qual o nimero méaximo de cancer ¢ detectado no seguimento de
resultados anormais, enquanto o menor nimero desses resultados anormais ¢ “falso positivo”
(CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER, 2020).

A investigacdo usou o catadlogo publico online do Institute for Health Metrics and
Evaluation (IMHE) para extrair os indicadores de incidéncia, mortalidade e o indice
sociodemografico (ISD). Na base de dados do Global Burden of Disiese (GBD) ¢ possivel
encontrar as estimativas epidemiologicas dos paises (IMHE, 2020). Foram extraidos os dados
das taxas padronizados por idade e no grupo etario de 50 a 69 anos, nos anos de 1990 a 2021.
A utilizagdo da taxa padronizada por idade permitiu a comparacao entre paises e ao longo do
tempo, minimizando o efeito das diferengas na estrutura etaria das populagdes analisadas (GBD,
2024). J4 a faixa etaria de 50 a 69 anos foi adotada por concentrar maior parte do principal

grupo-alvo dos programas de rastreamento dos locais estudados.
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Optou-se por levantar os dados do ISD em razdo de reunirem informagdes sobre
economia (renda), educacao (anos de escolaridade) e taxa de fertilidade (mulheres menores de
25 anos) (GBD, 2019). Assim, seu valor ¢ composto por aspectos das condi¢des sociais e
econdmicas que influenciam os resultados de satide (GBD, 2019). Um local com um ISD de 0
teria um nivel minimo tedrico de desenvolvimento sociodemografico, e um local com um ISD
de 1 teria um nivel tedrico méaximo de desenvolvimento sociodemografico (GBD, 2020).

Foi considerada a taxa de incidéncia, estimada por 100.000 habitantes, como o nimero
de novos casos durante um periodo; ¢ a taxa de mortalidade caracterizou-se pelas mortes que
ocorreram em uma populacdo durante um determinado tempo (GBD, 2019). Para a analise das
mudancas nas tendéncias temporais da série historica dos indicadores aplicou-se o modelo de
regressdo através do software Joinpoint que identifica alteragdes de padrio em pontos
especificos (KIM et al., 2000).

Enquanto o software Joinpoint computa e permite a analise de tendéncias em segmentos
cujos inicio e fim sdo determinados para adequarem-se aos dados, ele também pode ser aplicado
na avaliacao de tendéncias em intervalos fixos pré-determinados. Como exemplo, destaca-se a
Variagao Percentual Anual (4dnnual Percent Change — APC), que identifica e caracteriza os
padroes de tendéncia em diferentes segmentos da série. De forma complementar, a Varia¢ao
Percentual Anual Média (Average Annual Percent Change — AAPC) constitui uma medida
sumarizada, capaz de representar, em um Unico valor, o comportamento global da tendéncia,
mesmo diante de possiveis alteracdes nos pontos de inflexdo ao longo do periodo analisado.
Nesse modelo, a tendéncia ¢ classificada como crescente quando o valor € positivo, decrescente
quando negativo e estavel quando nao se verifica significancia estatistica (KIM et al., 2017).

Por fim, foi calculada a razdo mortalidade/incidéncia para as taxas padronizadas. Esse
indicador revela, em certa medida, aspectos do cuidado e indica diferencas no acesso aos
servicos de saude e determinantes sociais (SHARMA, 2019; SHEIKH et al., 2025).

A presente pesquisa fez uso de dados secundarios disponiveis em dominio publico cujas
informagoes sdo agregadas sem a identificagdo individual, por esse motivo, ndo necessitou da
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Resolugdio do Conselho Nacional de

Saude n.° 510, de 2016.

RESULTADOS

O Brasil possui uma populagao de 203.080.756 habitantes e uma dimensao territorial de

8.515.767,049 km>. Seu sistema publico de satide é o SUS (Sistema Unico de Saude) que se
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caracteriza como um dos maiores € mais complexos sistemas de satide publica do mundo. O
indice sociodemografico ¢ de 0.64 e o seu sistema de governo ¢ o presidencialismo (IBGE,
2024; MISTERIO DA SAUDE, 2024; WORK BANK GROUP, 2024) (Tabela 1).

A populagdo do Canada passa dos 40 milhdes de pessoas, distribuidas em uma area total
de 9.984.670 km?. O pais possui um sistema de seguro de satide publica que tem cobertura
universal, conhecido como “Medicare”, financiado por meio de um sistema fiscal progressivo,
que permite que os custos sejam partilhados. Seu indice sociodemografico ¢ de 0,87 e o sistema
de governo ¢ o Parlamentarismo (STATISTICS CANADA, 2024; HELTH CANADA, 2023;
WORK BANK GROUP, 2024) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas contextuais do Brasil e Canada.

Brasil Canada
Populacio 203.080.756 40.097.61
Dimensao 8.515.767.049 km? 9.984.670 km?
Sistema de Saude Sistema Unico de Satde - SUS Sistema de Saude Publica — Medicare
Indice Sociodemografico 0,64 0,87
Politica Presidencialismo Parlamentarismo

Fonte: IBGE, 2024; MISTERIO DA SAIDE (2024); GBD (2020); GOVERMNMENT OF CANADA (2023);
HELTH CANADA (2023); STATISTICS CANADA (2014).
Nota: ' 2023 (tri).

O rastreamento para o CM no Brasil foi implementado pelo Ministério da Saude em
2004, prevé o rastreamento mamografico em mulheres de risco habitual com idade entre 50 e
74 anos em periodicidade bienal, destaca-se que o SUS ndo impede a realizagdo da mamografia
de rastreamento em mulheres de 40 a 49 anos € com 75 anos ou mais, assintomaticas, desde
que recebam orientagcdo de profissionais de saide quanto aos possiveis riscos ¢ beneficios do
exame (INCA, 2021, MINISTERIO DA SAUDE, 2025). No Canad4, a implantagdo se deu a
partir de 1988 pelo territério de British Columbia, os programas organizados oferecem as
mulheres de risco habitual, em grupos etarios estabelecidos, exames bienais coordenados e
monitorados pelas provincias/territorios com total autonomia (CANADIAN PARTNERSHIP
AGAINST CANCER, 2013; MYBREASTSCREENING, 2023) (Tabela 2 ¢ 3).

Tabela 2 - Implementacao do programa de rastreamento para o cancer de mama.

Pais Ano de Programa

implementacio Idade Frequéncia

Brasil 2004 50 - 741 Bienal

Northwest Territories 2003 502 - 743 Bienal

Yukon Territory 1990 507 - 743 Bienal

British Columbia 1988 502 - 743 Bienal

Canada Alberta 1990 452 - 743 Bienal

Saskatchewan 1990 50 -74 Bienal

Manitoba 1995 50%-743 Bienal



Ontario
Québec
New Brunswick
Nova Scotia
Prince Edward Island
Newfoundland and Labrador
Nunavut®

81

1990 50 - 74° Bienal
1998 50 - 69* Bienal
1995 502 - 743 Bienal
1991 50% - 74° Bienal
1998 502 -74° Bienal
1996 502 - 74° Bienal

Fonte: INCA (2021); CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER (2013);

MYBREASTSCREENING (2023).

! Mulheres entre 40 ¢ 49 anos e 74 anos ou mais podem realizar os exames desde que informadas dos

riscos e beneficios.

2 A partir de 40 anos o rastreamento € iniciado se indicado pelo médico assistente.
3 A partir dos 75 anos a mulher pode continuar fazendo os exames, mas nao recebera mais a carta de

aviso.

4 Pacientes entre a idade de 70 a 74 anos fazem o rastreamento se forem encaminhadas pelo médico

assistente.

5 Nio existe um programa organizado de rastreamento. Mulheres a partir dos 40 anos podem realizar os

exames com a indicacdo do médico assistente.

Tabela 3 — Programas responsaveis para o rastreamento de cAncer mama.

Pais Nome do Programa Agéncia responsavel
Brasil Diretrizes para a Ministério da Saude
Deteccdo Precoce do
Cancer de Mama
Provincia/Territério
Yukon Yukon Mammography Government of Yukon
Program (Yukon Hospital
Corporation)
Canada Northwest Territories Yellowknife Breast Northwest Territories

Nunavut
British Columbia

Alberta

Saskatchewan

Manitoba
Ontario

Quebec

New Brunswick

Nova Scotia

Prince Edward Island

Screening Program
(YKBSP)
Hay River Breast
Screening Program
(HRBSP)

Sem programa
organizado disponivel
BC Cancer Breast
Screening Program
Alberta Breast Cancer
Screening Program
(ABCSP)
Screening Program for
Breast Cancer
BreastCheck
Ontario Breast Screening
Program (OBSP)
Programme québécois de
dépistage du cancer du
sein (PQDCS)
New Brunswick Breast
Cancer Screening
Services
Nova Scotia Breast
Screening Program
PEI Breast Screening
Program

Health and Social
Services Authority
(NTHSSA)

Hay River Health and
Social Services
Authority (HRSSA)

BC Cancer

Alberta Health Services

Saskatchewan Cancer
Agency
CancerCare Manitoba
Ontario Health (Cancer
Care Ontario)
Ministére de la Santé et
des Services sociaux

New Brunswick Cancer
Network (NB
Department of Health)
IWK Health Centre

Health PEI
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Newfoundland and Labrador Breast Screening Cancer Care Program,
Program for Eastern Health
Newfoundland and
Labrador

Fonte: INCA (2021); CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER (2022).

A meta de cobertura do rastreamento do CM para os dois paises ¢ de 70%, com

estimativas diferentes para a taxa de chamadas anormais (Tabela 4).

Tabela 4 - Meta de Indicadores de qualidade.

Regido Cobertura Taxa de chamadas anormais
Canada 70% <10% <5%

(inicial) (subsequente)
Brasil 70% 5% a 12%

Fonte: CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER (2013); ONTARIO HEALTH, 2014. CANADIAN
PARTNERSHIP AGAINST CANCER (2020).

INCA (2023).

MINISTERIO DA SAUDE (2021).

As tendéncias temporais na série historica da taxa de incidéncia e de mortalidade por
CM no Brasil e no Canadé apresentam comportamentos e valores distintos. Para incidéncia
(Figura 1 e 2, Tabela 5 e 6), o Brasil apresenta um comportamento crescente, ao contrario do
Canada em que a tendéncia apresenta curva decrescente. Menciona-se também a diferenca nas

magnitudes, com o Canad4 apresentando taxas mais elevadas.

Figura 1 — Tendéncia temporal da incidéncia' de cancer de mama em mulheres na faixa etaria
de 50 a 69 anos, Brasil e Canada, 1990 a 2021.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
! taxas por 100 mil mulheres.

Tabela 5 - Variagao percentual anual das taxas de incidéncia por cancer de mama em
mulheres de 50 a 69 anos entre os anos de 1990 e 2021 no Brasil e no Canada.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia

Brasil 1990-2021 1,2 (1,1;1,3)* Crescente
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1990-1995 3.0 (2,2;3,9)* Crescente
1995-2018 0.6 (0,4;0,7)* Crescente
2018-2021 3.0 (1,4;4,8)* Crescente
Canada 1990-2021 -1,0 (-1,1;-0,9)*  Decrescente
1990-1999 0,1 (-0,3;0,7) Estavel
1999-2021 -1,5 (-1,7;-1,44)*  Decrescente

APC: variagdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); 1C95%: intervalo de
confianga 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 2 — Tendéncia temporal da incidéncia' de cancer de mama em mulheres, Brasil e
Canada, 1990 a 2021.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
! taxas por 100 mil mulheres, padronizados por idade.

Tabela 6 - Variacao percentual anual das taxas de incidéncia' por cAncer de mama em
mulheres entre os anos de 1990 e 2021 no Brasil e no Canada.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Brasil 1990-2021 1,2 (1,1;1,3)* Crescente

1990-1998 2,1 (1,7;2,7)* Crescente
1998-2014 0,5 (-0,0;0,6) Estavel
2014-2021 1,8 (1,2;3,2)* Crescente

Canada 1990-2021 -0,8 (-0,9;-0,6)*  Decrescente
1990-1998 0,6 (0,0;1,4)* Crescente
1998-2021 -1,2 (-1,2;-1,1)* Decrescente

'taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

APC: variacdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de
confianca 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

J& para mortalidade (Figura 3 e 4, Tabela 7 e 8), o Brasil inicia com valores menores
comparados ao Canad4, apesenta um ponto mudanga no ano de 1994 ao decrescer e depois
retorna a crescer em 2017. O Canada possui tendéncia decrescente desde o inicio, além de

apresentar magnitudes maiores nos anos iniciais, porém as taxas se aproximam ao final da série.
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Figura 3 — Tendéncia temporal da mortalidade' de cancer de mama em mulheres na faixa
etaria de 50 a 69 anos, Brasil e Canada, 1990 a 2021.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
! taxas por 100 mil mulheres.

Tabela 7 - Variagdo percentual anual das taxas de mortalidade por cancer de mama em
mulheres de 50 a 69 anos entre os anos de 1990 e 2021 no Brasil e no Canada.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia

Brasil 1990-2021 0,1 (-0,0;0,1)  Estavel
1990-1994 1,5 (0,8;2,5)* Crescente
1994-2017 -0,4 (-0,4;-0,5)* Decrescente
2017-2021 1,5 (1,5;0,7)* Crescente

Canada 1990-2021 -2,3 (-2,3;-2,2)*  Decrescente
1990-2003 -2,1 (-2,3;-1,7)* Decrescente
2003-2009 -3.4 (-4,9;-2,6)* Decrescente
2009-2021 -1,9 (-1,9;-2,2)*  Decrescente

APC: variagdo percentual anual; AAPC: variagdo percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de

confianca 95%.
*Significativo (p<0,05).
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Figura 4 — Tendéncia temporal da mortalidade' de cancer de mama em mulheres, Brasil e
Canada, 1990 a 2021.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
! taxas por 100 mil mulheres, padronizados por idade.
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Tabela 8 - Variacao percentual anual das taxas de mortalidade' por cancer de mama em
mulheres entre os anos de 1990 e 2021 no Brasil e no Canada.

Pais Periodo APC% 1C95% Tendéncia AAPC% 1C95% Tendéncia
Brasil 1990-2021 0,1 (-0,0;0,1) Estavel
1990-1994 1,5 (1,5,0,8)* Crescente
1994-2014 -04 (-0,4;-0,5)* Decrescente
2014-2021 0,4 (0,4;0,1)* Crescente
Canada 1990-2021

1990-2003 -1,6 (-1,8;-1,4)* Decrescente -1,8 (-1,9;-1,8)  Decrescente
2003-2013 -2,4 (-3,2;-2,1)* Decrescente
2013-2018 -0,8 (-1,5,0,3) Estavel
2018-2021 -3,0 (-4,7;2,0)* Estavel

'taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

APC: variacdo percentual anual; AAPC: variag@o percentual anual média (1990 a 2021); IC95%: intervalo de
confianca 95%.

*Significativo (p<0,05).

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Por fim, a taxa razdo mortalidade/incidéncia foi mais elevada para o Brasil, sendo os
valores canadenses menores quando analisados comparativamente ao longo dos anos (Figura

5).

Figura 5 — Tendéncia temporal da razdo mortalidade/incidéncia', Brasil e Canada, 1990 a
2021.
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'taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.
Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

DISCUSSAO
O programa de rastreamento em satde publica para o CM tem como finalidade a

detec¢do precoce, incentivando mulheres assintomdticas a realizarem exames periddicos

(WHO, 2023). Em 2021, a OMS langou a Iniciativa Global contra 0 CM (GBCI), cujo proposito
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¢ reduzir a mortalidade mundial pela doenga em 2,5% ao ano, prevenindo, assim, cerca de 2,5
milhdes de obitos entre 2020 e 2040. Para alcancar essa meta, a iniciativa estrutura-se em trés
pilares: promocao da satide voltada a deteccdo precoce, diagnostico oportuno e tratamento
integral do CM (WHO, 2024).

No Brasil, o rastreamento mamografico indica beneficio em termos de reducdo de
mortalidade, mais especificamente para mulheres que se encontram dentro do grupo etario de
50 a 69 anos (MIGOWSKI; NADANOVSKY; VIANNA, 2024). Ao observar as regioes do
pais, a mortalidade por CM tende a diminuir no Sudeste e no Sul, além das capitais; em
contrapartida, percebe-se o aumento no interior das regides Norte ¢ Nordeste (AZEVEDO-E-
SILVA G. et al., 2020). Entre os anos de 1990 e 2017, a mortalidade teve uma modesta queda,
ao contrario das taxas de incidéncias que cresceram substancialmente (GUERRA et al., 2020).
Essa tendéncia se mantém crescente, como observado na série historica de 1990 a 2021.

Dados mostram que houve uma tendéncia estavel no total da cobertura da realizacao de
mamografia em solo brasileiro nas mulheres entre 50 e 69 anos no periodo de 2011 a 2020,
além da diminuic¢ao nas desigualdades na cobertura da mamografia de acordo com escolaridade
e posse de plano de satide. Nesse periodo, a cobertura foi de 74,4% a 78% de rastreamento
mamografico, ou seja, acima da cobertura ideal estipulada pelo Ministério da Satude e pela
Organizagdo Mundial da Saude que é de 70% (SAES-SILVA, 2023; MINISTERIO DA
SAUDE, 2021).

No Brasil, por meio do registro de exames do SISCAN (Sistema de Informagao do
Cancer), criado a partir da unido do SISMAMA e SISCOLO em 2013 com o intuito de melhor
os sistemas de informacao e vigilancia do cancer, ¢ possivel calcular o percentual de mulheres
que realizaram exames de rastreamento em rela¢do a populagao brasileira pelo IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013/2024). De acordo com
os dados do SISCAN, em 2023 foram realizadas 4.415.595 mamografias em mulheres pelo
SUS, sendo 395.412 diagnosticas e 4.020.183 de rastreamento (INCA, 2024).

A Forga-tarefa canadense para cuidados preventivos de saude (Canadian task force on
preventive health care), que nao necessariamente representa as diretrizes da Agéncia de Satude
Publica do Canada, defende que participar do programa de rastreamento para o CM ¢ uma
escolha pessoal. Mulheres com idades compreendidas entre 40 e 74 anos devem receber
informagdes sobre os beneficios e os maleficios para, assim, tomarem uma decisdo informada
que se alinhe com os seus valores e suas preferéncias. Se alguém nesta faixa etaria quiser
participar do rastreamento, pode fazé-lo a cada 2 ou 3 anos (CANADIAN TASK FORCE ON
PREVENTIVE HEALTH CARE, 2024).
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Como uma vantagem dos programas de rastreamento organizado, cita-se o regular
monitoramento dos indicadores de desempenho para garantir que os beneficios sejam
maximizados e os danos minimizados por meio de um ciclo de melhoria continua da qualidade.
No Canada, a TCA excede os atuais valores-alvo nacionais de menos de 10% dos rastreamentos
iniciais ¢ menos de 5% dos subsequentes. Além disso, a TCA varia amplamente entre as
provincias e territorios canadenses (CANADIAN PARTNERSHIP AGAINST CANCER,
2020). O Brasil, no ano de 2023, teve a soma dos resultados anormais correspondente a 5,8%
dentre, aproximadamente, as 65 mil mamografias registradas pelo SISCAN, com pouca
variagdo regional, exceto para regido Norte que apresentou o maior percentual (INCA, 2024).

Para a andlise das mamografias, os resultados sao classificados de acordo com o Breast
Imaging and data System (BI-RADS), publicado pelo Colégio Americano de Radiologia
(American College of Radiology) e ha condutas de investigagdo diagndstica especificas para
cada categoria BI-RADS (TOMAZELLI et al., 2023). A conduta clinica segundo resultado do
exame mamografico segue as categorias: 0 (indefinido), 1 (negativo), 2 (benigno), 3
(provavelmente benigno), 4 (suspeito), S (altamente suspeito) e 6 (diagndstico de cancer) (ACR,
2013). Os valores para as taxas de reconvocagao (recall) por interpretacdo anormal (categoria
4 e 5) dos valores das monografias seguem as referéncias descritas como aceitaveis pelo Breast
Cancer Surveillance Consortium (BCSC) de 5% a 12% (INCA, 2023; YANKASKAS et al,
2001).

Ao observar a prevaléncia do CM no Canada em relacdo a renda das mulheres, aquelas
que pertencem a grupos de rendimentos mais elevados tém maior probabilidade de serem
examinadas, diagnosticadas e tratadas em fases mais precoces do que aquelas que pertencem a
grupos de rendas mais baixas. Assim como, as mulheres com status socioecondmico mais
elevado tém maior tendencia de ter menos filhos, o que também pode aumentar o risco para o
CM. Em relagdo a distribui¢cdo geografica canadense, o CM foi o cancer mais prevalente durante
25 anos em todas as regides geograficas, exceto Newfoundland and Labrador, New Brunswick
e Prince Edward Island, onde o cancer de prostata foi o mais comum (CANADIAN CANCER
SOCIETY, 2022).

Como observado nos resultados, paises de alto ISD, como o Canadé, tendem a
apresentar taxas mais elevadas de incidéncia e menores de mortalidade para o CM. Ja aqueles
que possuem ISD menor, a exemplo do Brasil, evidenciam uma menor incidéncia; no entanto,
apresentam alta taxa de mortalidade especifica tanto pela elevada quantidade de diagnostico em
fase avangada da doenga, como também pela dificuldade de acesso a tratamento oncologico de

boa qualidade (HU et al., 2019). Além disso, as taxas de incidéncia mais elevadas em paises
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que possuem maiores indices de desenvolvimento humano retratam uma maior prevaléncia de
fatores de risco reprodutivos e de estilo de vida, incluindo idade precoce da menarca, idade
avangada da menopausa, idade avancada do primeiro parto, menor numero de filhos, menos
amamentacdo, terapia de substituicdo hormonal, anticoncepcional oral, ingestdo de alcool,
excesso de peso corporal e sedentarismo (BRAY et al, 2024, WINTERS et al, 2017).

A distribuigao distinta da razao mortalidade/incidéncia permite visualizar diferengas no
comportamento dos valores entre o Brasil e 0 Canadd. Em comparagdo, o Canada apresentou
menores taxas dessa razio, resultado de denominadores mais elevados, caracteristica comum a
paises com maiores niveis de desenvolvimento e, consequentemente, maiores ISD (SHARMA,
2019; GBD, 2020). Assim, as melhores taxas observadas no Canadd podem ser interpretadas
como uma medida indireta da qualidade e da disponibilidade do cuidado em saude, refletindo
variagoes e desigualdades no acesso aos servigos de saude (SHEIKH et al;. 2025).

Cabe mencionar que o rastreamento mamografico ¢ amplamente difundido dentro dos
programas de saude publica (PEISL ef al., 2019). Mulheres que ndo participam de nenhum
programa de rastreamento tem perda em sobrevida em comparagdo as que participam, seja
oportunistico ou organizado (POISEUIL et al., 2023). Mas sabe-se que programas de
rastreamento organizados e de base populacional demonstram maior impacto, equidade e custo-

efetividade em comparacao aos oportunisticos, refor¢ando a sua relevancia (WHO, 2020).

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo evidenciam que, embora Brasil e Canad4d tenham
implementado politicas de rastreamento do CM, as estratégias adotadas refletem em distintos
desfechos. No Brasil, o aumento consistente das taxas de incidéncia e estabilidade da
mortalidade, sugerem limitagdes tanto no acesso quanto na efetividade da deteccdo precoce e
do tratamento.

Essas diferencgas ressaltam a relevancia de estratégias de rastreamento organizadas, que
incluem convite ativo, acompanhamento continuo e avaliagdo sistematica de indicadores de
qualidade, como componentes essenciais para reduzir a carga da doenga. Ademais, os achados
reforgam que a efetividade do rastreamento depende ndo apenas da periodicidade dos exames,
mas também da adesdo populacional, da equidade no acesso, da resolutividade da atencgdo

primaria e da disponibilidade de tratamento oncologico de qualidade.
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Portanto, torna-se fundamental que paises com menores ISDs, como o Brasil, invistam
em modelos de rastreamento mais estruturados, em consonancia com as evidéncias cientificas

internacionais, sem desconsiderar suas particularidades sociodemograficas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo evidenciou que o comportamento da incidéncia, mortalidade e
DALYs para o CM apresenta diferengas entre os paises das Américas, refletindo tanto os perfis
sociodemograficos quanto o modelo de rastreamento adotado. Observou-se que, nos paises de
alto indice sociodemografico (ISD) e com programa organizado, como o Canadé, houve
redugdes consistentes nas taxas de mortalidade.

Em contrapartida, paises de médio e alto-médio ISD, a exemplo do Brasil, Argentina,
Chile, Colombia, Cuba, Costa Rica e Uruguai, com estratégias de rastreamento oportunistico,
apresentaram tendéncias crescentes de incidéncia, estabilidade ou declinios mais modestos na
mortalidade, além de taxas de DALYs mais elevadas. Tal cenario revela quadros de
desigualdades no acesso a exames, diagnostico precoce e tratamento oportuno, o que limita o
impacto do rastreamento e aprofunda iniquidades em satde.

Esses achados reforcam a necessidade de repensar o modelo vigente de rastreamento

em paises de médio ISD, de modo a aproxima-los das experiéncias de sucesso observadas no


https://www.statcan.gc.ca/en/start
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contexto de rastreamento organizado. A adogado de estratégias mais estruturadas com: defini¢ao
clara da populagao-alvo, convocagdes sistematicas, periodicidade regular, acompanhamento de
resultados e indicadores de qualidade bem estabelecidos, pode contribuir para reduzir
resultados falso-positivos, aumentar a efetividade diagnostica e ampliar a sobrevida das
mulheres acometidas pela doenga.

Além disso, o enfrentamento da carga do requer a articulacdo entre prevencao primaria
(reducao de fatores de risco modificaveis como obesidade, sedentarismo e consumo de alcool),
prevencao secundaria (rastreamento e diagndstico precoce) e tratamento integral. Esse olhar
para a saude ¢ fundamental para garantir ndo apenas o acesso ao exame de rastreamento, mas
também a continuidade do cuidado, desde a confirmacao diagnostica até o tratamento adequado,
reduzindo a morbimortalidade e as desigualdades regionais.

Nesse sentido, politicas voltadas a equidade em satde devem ser priorizadas,
contemplando investimentos em infraestrutura, ampliagdo do monitoramento de dados,
fortalecimento das redes regionais de aten¢do oncoldgica e redugdo de barreiras geograficas,
sociais e econdmicas. O uso sistemadtico de indicadores deve ser incorporado como ferramenta
estratégica para avalia¢do da efetividade das agdes e para subsidiar as politicas publicas.

Por fim, recomenda-se que futuras pesquisas aprofundem a relagao entre determinantes
sociais, acesso ao rastreamento e desfechos em satde, explorando de forma comparativa os
impactos das desigualdades internas e as possibilidades de adaptacdo de modelos de
rastreamento organizado as realidades locais. Apenas com estratégias baseadas em evidéncia
serd possivel avangar na redugdo da carga do CM e garantir um cuidado mais justo e efetivo as

mulheres em diferentes contextos do continente americano.
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APENDICE

APENDICE I — Valores estimados pelo GBD para incidéncia' de cancer de mama, em paises
selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba  USA Uruguay
Rica

1990 51.36 30.14  100.41 3093 3645 4395 51.66 12427 67.35

1991 52.27 3024 101.46 3091 36.77 4378 53.04 124.87 67.67

1992 53.12 3141 101.77 3031 37.08 4375 5413 12391 66.06

1993 54.01 32.61 101.04 30.35 38.35 4550 5456 125.33 6741

1994 54.93 33.53 102.84 31.23  38.97 4794 55.13 127.05 69.00
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60.87
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59.38
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58.38
56.96
53.86

33.98
34.30
34.69
35.66
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38.38
38.56
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40.85
41.67
42.54
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102.76
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55.18
56.60
54.56
53.27
53.64
53.00
54.99
53.79
56.44
57.01
58.52
57.94
59.95
61.46
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70.03
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110.56  71.89
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71.83
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102.18
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taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

APENDICE II - Valores estimados pelo GBD para incidéncia' de cancer de mama em

mulheres na faixa etdria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba USA  Uruguay
Rica
1990 28.05 1526  55.22 1534  17.79 2221 2746 69.10 37.22
1991 28.70 15.37  56.58 15.55 18.19 22.52 2827 70.78 38.57
1992 29.19 16.27 57.15 15.07 18.20 22.72 2996 71.21 37.55
1993 29.21 17.05 58.67 1529 19.46 24.52 2997 7234 38.69
1994 30.08 17.80  61.39 16.57 19.89 25.74 30.15 7495 40.75
1995 31.12 18.33  62.88 17.46  19.92 27.12 32,12 77.61 41.48
1996 31.91 18.70  65.60 16.97 21.45 26.59 34.17 78.42 40.90
1997 32.14 19.22  65.71 15.66  21.65 26.59 3544 77771 4148
1998 31.41 20.04 064.64 16.95 21.94 2795 3479 7572 41.46
1999 31.90 20.61  63.26 17.02  22.93 28.69 3439 7448 39.61
2000 31.69 20.86  62.58 17.01 23.63 2796 3336 75.65 41091
2001 31.37 21.19  63.16 18.37 24.20 29.54 34.02 77.53 4041
2002 30.95 21.66  63.10 18.12 24.53 30.26  33.09 77.13  42.29
2003 29.84 21.77  62.71 19.01 26.24 33.67 36.87 76.51 41.73
2004 29.30 22.19  62.28 19.43  26.28 33.77 3720 7411 4284
2005 30.10 22.01 61.58 20.43 2497 30.27  40.07 73.19 4298
2006 29.24 2232 61.26 2097 26.90 37.17 38.66 71.19 43.52
2007 29.25 22.70 6254 2097 27.62 3336 3935 68.66 4191
2008 29.08 2347 63.62 20.78  28.77 3327 42.01 68.06 40.63
2009 29.79 24.11 60.83 2233 31.52 31.98 4286 68.36 40.79
2010 29.28 2443 56.82 2340 33.16 39.23  42.06 6525 42.45
2011 29.44 25.17 5450  22.88 33.19 38.13  40.80 63.79 41.60
2012 30.03 2535 56.00  23.65 35.04 41.28 4335 6243 41.30
2013 29.68 2590 52.83 2447 3494 4438 4427 60.26  40.79
2014 29.22 26.31 53.72 24.67 36.19 4237 43.89 58.76 41.00
2015 30.12 26.92  53.75 2526  37.05 44.44 43.09 5793 41.73



2016
2017
2018
2019
2020
2021

31.57
32.75
33.44
33.96
32.77
31.30

28.40
28.32
29.10
30.07
31.37
33.65

54.27
54.19
53.26
51.15
50.22
49.49

25.04
24.33
26.15
26.64
24.68
25.36

40.22
41.13
44.99
45.50
45.98
46.13

46.11
49.87
50.10
48.57
52.42
55.17

40.51
39.05
39.59
40.68
40.06
39.60

58.58
57.20
55.78
55.69
54.80
53.69

41.36
44.29
46.26
47.00
46.35
47.32
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taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE III - Valores estimados pelo GBD para incidéncia' de cancer de mama em
mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia 133.50 Cuba USA Uruguay
1990 150.08 89.96 321.79 87.73 109.65 131.80 15891 40245 214.55
1991 152.61 90.85 32433  87.99 110.57 131.75 163.10 403.35 211.06
1992 154.27 94.42 325.12 87.25 114.29 137.18 161.19 398.63 198.13
1993 158.11 98.31 318.56 87.77 117.72 144.77 167.50 401.23 199.21
1994 160.40 101.51 324.14 90.15 120.78 148.53 173.85 403.32 205.54
1995 165.42 103.00 323.09 93.22 121.04 145.67 168.89 406.77 210.64
1996 173.97 103.76  329.85 96.40 121.47 145.82 168.57 401.80 210.67
1997 179.25 104.45 328.24 95.05 121.58 154.37 160.17 391.35 218.19
1998 180.18 106.65 32526 96.15 122.15 153.33  159.42 379.58 226.57
1999 180.63 107.46  320.81 95.28 124.97 148.02 161.66 375.62 223.18
2000 181.09 108.05 317.47 97.03 129.48 15843 162.41 37198 235.50
2001 182.37 109.52 313.57 96.27 130.57 162.67 172.03 37240 226.06
2002 185.54 110.74 315.80 97.23 131.84 17896 168.83 36793 225.36
2003 190.49 114.76  315.15 108.96 139.90 17896 173.08 364.09 216.94
2004 185.87 110.13  315.15 99.37 139.90 166.65 176.36 358.68 224.37
2005 184.48 109.05 295.17 102.06 130.90 195.80 177.97 35344 223.76
2006 186.54 109.57 297.81 102.38 130.18 176.15 180.68 347.27 218.56
2007 186.75 108.40 294.78 103.31 132.87 184.60 187.96 341.06 221.26
2008 182.13 110.26 284.48 106.80 135.24 17438 19245 337.40 219.39
2009 181.88 110.83 274.59 114.55 142.04 204.25 193.09 339.28 221.72
2010 182.23 11297 276.03 113.91 150.36 199.86 195.10 336.04 213.90
2011 181.44 11451 269.12 113.33 147.96 200.95 186.23 333.09 212.17
2012 182.67 11450 263.76 110.70 150.64 216.13  191.03 32493 205.78
2013 179.00 114.83 258.24 109.65 152.24 210.71  186.02 316.76 207.92
2014 177.23 114.85 256.26 109.08 158.70 204.18 184.28 312.50 205.75
2015 177.26 116.95 252.89 113.71 163.32 21699 187.51 310.87 216.26
2016 179.44 119.68 255.51 113.61 174.77 225.15 181.20 309.39 216.17
2017 176.33 119.06 252.29 113.82 177.75 227.05 177.72 304.61 211.81
2018 171.86 120.10 249.46 109.61 184.08 235.04 183.67 297.71 214.38
2019 172.53 123.26 246.84 111.03 187.71 233.20 190.61 29446 217.40
2020 171.08 126.11 228.89 10522 19545 25570 186.88 29340 206.37
2021 161.82 130.27 231.69 106.78 199.14 133.50 18547 296.62 216.88

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).

'taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE 1V - Valores estimados pelo GBD para incidéncia' de cancer de mama em
mulheres na faixa de 70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil  Canada Chile Colombia Costa Cuba USA Uruguay
Rica
1990 231.22 110.36 418.41 136.44 127.01 143.30 186.29 499.44 261.71
1991 234.48 110.75 427.46 135.81 129.04 145.16  194.30 503.98 268.42
1992 240.08 113.93 43557 135.88 127.23 148.17 20590 508.29 286.60
1993 244.42 117.61 435.67 13559 130.39 148.68 200.25 522.92 298.20
1994 245.74 119.73  437.03 135.04 131.40 161.74 196.50 532.53 292.89
1995 250.01 120.25 43432 14422 132.35 174.50 198.45 538.63 291.75
1996 260.97 122.01 445.76  146.15 131.24 167.74 211.67 537.72 299.58
1997 267.79 123.45 44946 14532 131.84 167.18 195.34 530.14 304.29



1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

274.05
270.92
271.55
276.44
277.78
287.30
281.64
281.29
279.48
277.15
268.47
275.40
274.17
272.26
268.59
268.21
264.74
270.29
271.86
271.24
261.89
261.89
253.22
238.74

127.84
128.93
128.90
128.83
128.68
131.17
130.55
128.61
129.61
128.26
128.49
128.67
130.08
131.36
130.69
130.01
130.94
134.26
136.61
136.91
139.79
140.98
141.65
139.51

446.90
442.70
437.20
432.75
432.82
440.16
434.45
425.74
432.53
437.21
432.14
427.51
427.05
420.74
409.92
401.06
406.39
392.19
402.02
400.07
395.99
390.40
363.68
363.74

150.55
152.12
151.57
150.07
149.80
147.78
150.69
157.44
154.77
151.69
154.96
163.45
161.32
167.24
169.27
167.79
166.84
170.01
167.62
167.32
169.10
169.18
158.56
160.24

131.54
132.49
127.66
131.94
132.44
131.69
128.34
126.44
125.24
130.01
128.92
133.99
137.66
134.46
139.46
144.30
148.93
153.30
160.79
161.17
168.26
173.56
173.19
175.60

176.73
182.35
183.83
192.92
183.79
206.56
217.43
197.23
226.71
199.77
212.86
207.57
238.00
235.37
246.27
252.11
251.59
254.94
254.79
268.57
268.21
254.62
234.68
249.21

186.06
194.01
193.62
203.31
204.77
216.82
220.95
228.97
229.23
246.54
252.78
256.64
263.02
253.95
262.90
254.55
256.91
263.03
259.98
263.40
266.86
270.82
262.22
263.71

530.10
538.05
537.88
537.60
539.14
536.12
527.15
522.92
516.02
512.02
511.62
514.18
510.27
507.81
501.44
490.04
487.06
482.03
481.78
476.37
470.17
459.84
457.86
468.76

104

321.11
319.57
315.89
308.47
324.17
331.67
349.91
352.95
347.84
335.26
320.82
315.53
321.19
330.20
318.58
321.89
321.19
323.50
320.59
319.63
326.20
338.03
318.23
335.13

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE V - Valores estimados pelo GBD para mortalidade' de cancer de em paises
selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba USA  Uruguay
Rica
1990 30.58 16.74 27.14 17.75 14.65 12.63 19.35 28.19 35.71
1991 30.82 16.61 27.42 17.43  14.74 1242 19.48 2795 35.64
1992 30.86 16.98 27.34 16.85 14.66 1224 19.78 2731 3494
1993 31.05 17.41  26.82 16.65 14.78 1248 19.70 27.20 35.35
1994 30.98 17.56  26.61 16.72  14.57 13.16 19.55 2695 3544
1995 31.16 17.41 25.61 17.03  13.90 13.70 19.17 26.60 35.31
1996 31.90 17.24  25.48 16.83  13.47 13.34 1936 2578 3495
1997 32.10 17.14  25.08 16.10 12.97 13.11 1824 2490 35.01
1998 32.03 17.40  24.60 16.23  12.61 13.62 1791 24.14 35.56
1999 31.73 17.40 24.01 15.92  12.60 13.52  18.03 23.83 34.36
2000 31.30 17.27 23.49 15.74 12.60 13.08 17.68 23.51 34.86
2001 31.33 17.25 23.22 1543 12.71 13.60 18.28 2324 33.33
2002 31.29 17.26  23.14 15.15  12.70 13.30 17.70 22.84 34.04
2003 31.81 17.18  23.03 14.99 13.12 14.67 18.10 22.43 33.52
2004 31.06 17.14  22.12 1491 12.73 14.73  18.16 21.79 34.59
2005 30.61 16.82 21.10 1497 12.15 13.49 1824 2143 34.44
2006 30.20 16.86  20.91 14.60 12.07 1574 1772 21.00 33.65
2007 29.94 16.63  20.76 1430 12.18 14.00 18.52 20.46 32.83
2008 28.99 16.68  20.26 1440 12.08 1442 19.11 20.09 31.60
2009 29.00 16.59  19.60 15.14  12.50 13.53  19.14 1991 31.24
2010 28.59 16.59 19.35 14.84 12.75 1565 19.26 19.43 30.78
2011 28.13 16.63  18.78 14.75  12.27 1522 1837 19.23 30.70
2012 27.90 16.44  18.37 14.54  12.43 15.57 1895 1890 29.69
2013 27.51 16.33  17.76 14.35  12.43 16.21 18.58 18.50 29.81
2014 27.11 16.24  17.77 14.16 12.72 15.71 18.61 18.35 29.43
2015 26.99 1640 17.29 14.27 12.86 15.56 18.82 18.13 29.87
2016 27.04 16.65 17.53 13.89 13.47 1593 18.08 18.05 29.34
2017 26.68 1642 17.35 13.62  13.41 16.52 1772 17.82  29.03



2018
2019
2020
2021

25.88
25.81
24.96
23.39

16.51
16.63
16.76
16.94

17.11
16.79
15.86
15.74

13.48
13.43
12.49
12.58

13.91
13.99
14.01
13.96

16.39
16.09
15.49
16.38

17.91
18.19
17.72
17.55

17.49
17.21
17.05
17.17

29.32
29.73
28.08
29.14

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULT (2024).
'taxa por 100 mil mulheres.
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APENDICE VI - Valores estimados pelo GBD para mortalidade' de cancer de mama em
mulheres na faixa etaria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba USA  Uruguay
Rica
1990 11.29 6.01 9.35 5.81 475 4.02 6.83 10.82 13.23
1991 11.40 598 9.52 5.78 4.83 4.00 6.85 1090 13.53
1992 11.34 623  9.52 548 479 396  7.17 10.77 12.98
1993 11.16 6.43  9.63 546  5.00 421 7.12 1072 13.18
1994 11.23 6.57  9.83 575 491 438 7.06 10.82 13.63
1995 11.30 6.59  9.70 5.85 4.64 459 735 10.89 13.56
1996 11.27 6.55 9.74 548 472 449 7.61 10.70 13.01
1997 11.08 6.61 9.54 491 455 445 7.80 10.38 12.88
1998 10.68 6.78  9.27 5.17  4.48 458 7.73 996 12.55
1999 10.72 6.89  8.98 505 4.59 459 757 9.65 11.73
2000 10.43 6.91 8.83 495 4.69 438 724 9.65 12.20
2001 10.21 6.94  8.86 522 476 454 733 971 11.61
2002 9.94 7.01 8.79 5.02 4.79 458 7.00 9.52 12.00
2003 9.54 698  8.63 512 5.08 503 758 933 11.68
2004  9.34 7.08 8.4l 5.08 5.04 498 756 893 11.87
2005 9.39 7.00  8.13 5.18 4.73 442 795 875 11.80
2006 8.97 7.07 793 517  5.02 539 747 846 11.82
2007 8.90 7.11 7.99 507 5.04 479 7.61 8.07 11.23
2008 8.76 7.26  8.06 492 511 471 822 7.89 10.77
2009 8.84 734  7.62 520 5.46 446 834 7.80 10.69
2010 8.58 7.31 7.08 532 5.58 536 815 7.36 1097
2011 8.49 740  6.74 5.10 5.45 512 7.86 7.17 10.63
2012 8.57 738 6.84 517 5.63 547 829 7.03 10.50
2013 8.44 7.46  6.38 527 551 583 845 6.80 10.31
2014 8.29 747 645 525 5.6l 549 837 6.64 10.25
2015 8.37 7.55  6.39 523  5.63 567 813 6.53 10.30
2016 8.65 7.85  6.41 5.09 599 580 7.49 6.58 10.08
2017 8.87 773  6.35 4.86 6.01 622 7.15 643 10.63
2018 8.98 7.85  6.20 512 6.46 6.19 7.16 6.28 11.01
2019 9.04 8.00 593 5.15  6.40 595 726 625 11.06
2020 8.65 827  5.80 472  6.36 635 7.09 6.12 10.81
2021 8.19 877 5.70 481 6.27 6.60 694 598 10.95

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
'taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

APENDICE VII - Valores estimados pelo GBD para mortaliade' de cAncer de mama em
mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba USA  Uruguay
Rica

1990 84.95 47.14 7829  46.89  40.85 3513 54.11  87.11  109.66
1991 85.53 47.04 7834 4624 4097 34.09 5423 8588 107.13
1992 84.87 4823 77.58  45.09 41.94 3352 53.10  83.09 99.62
1993 85.63 4949 7477 4456 4227 3438 5471 81.73  98.94
1994 85.10 50.18 74.13  44.81 41.85 3593 56.07 80.03 100.47
1995 85.74 4978 71.19 4494  39.90 36.63 5329 7834  100.93
1996 88.22 4913  70.12  45.09 38.04 3593 5198 7515 98.79
1997 89.14 48.54 68.11 4332  36.60 3553  48.77 71.58  99.95



1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

88.49
87.81
86.51
86.17
86.70
88.48
86.01
83.89
83.92
83.59
80.86
79.79
79.17
77.98
77.79
76.20
75.29
73.97
73.96
72.11
69.87
69.66
68.50
64.21

48.83
48.59
48.43
48.53
48.61
47.98
48.08
47.08
47.11
46.24
46.51
46.14
46.30
46.32
45.83
45.54
45.05
45.47
46.02
45.37
45.37
46.10
46.82
47.85

66.58
64.91
63.64
62.40
62.41
61.52
58.29
55.19
54.58
53.37
51.14
48.97
48.92
47.30
45.98
44.69
44.02
43.21
43.53
42.82
42.22
41.64
38.57
39.01

42.79
41.53
41.59
40.45
39.80
39.57
39.41
38.80
37.93
37.46
38.15
40.22
39.17
38.31
36.83
36.10
35.44
36.12
35.49
35.05
33.44
33.54
31.57
31.80

35.74
35.87
36.79
36.76
36.80
38.75
37.39
35.57
34.81
34.90
34.63
35.51
36.61
35.20
35.13
34.93
3591
36.39
38.25
38.24
39.04
39.20
40.20
40.37

36.93
35.74
33.72
35.52
35.96
39.19
38.01
35.81
41.79
37.30
38.53
35.75
41.22
39.81
39.71
42.23
40.76
39.15
41.21
42.36
42.32
43.38
42.55
46.16

49.04
49.47
49.23
51.83
49.97
49.83
50.15
49.69
49.32
51.35
52.86
52.72
53.15
50.43
51.22
49.66
49.08
49.46
47.03
45.58
46.53
47.71
46.42
45.66

68.24
66.55
64.86
63.69
62.11
60.85
59.28
58.04
56.76
55.21
53.96
53.46
52.38
51.82
50.74
49.68
49.21
48.86
48.55
47.87
46.85
46.25
45.95
46.28
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101.61
98.04
101.94
97.00
95.63
91.19
93.20
92.01
89.30
89.47
87.65
87.62
83.49
81.49
78.29
79.03
77.73
80.83
80.21
77.95
78.40
78.91
74.32
77.53

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
'taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE VIII - Valores estimados pelo GBD para mortalidade! de cancer de mama em
mulheres na faixa etaria de 70 anos o mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba USA Uruguay
Rica
1990 192.60 89.44 182.21 111.28 82.79 73.96 110.97  166.59  204.83
1991 194.60 89.20 186.78 109.20 84.14 74.17 114.68 166.85  209.88
1992 197.66 90.79 188.77 107.64  81.85 74.40 121.40  166.21  224.40
1993 200.32 9327 187.44 10695 82.06 74.35 118.04  169.30  232.51
1994 199.90 9377 184.83 105.63  81.34 81.00 114.65 169.49  227.60
1995 200.64 93.06 17770 111.46  79.22 87.20 11496 16839  225.65
1996 207.11 9297 17923 111.87 76.39 84.40 121.39  165.58  231.08
1997 210.04 93.01 179.19 110.00 74.24 82.73 111.39  161.63  230.82
1998 214.16 95.50 177.26 112.51  72.14 86.83 107.42  160.54  239.98
1999 210.50 95.80 17453 11245 71.20 88.74 110.99 16236  235.17
2000 209.20 9499 170.76  110.73  68.32 88.59 109.67  161.55  229.94
2001 212.47 94.58 17043 107.39  70.62 91.35 114.14  159.78  222.78
2002 212.71 9455 170.84 10639  70.88 85.46 113.85 159.71  235.26
2003 220.63 96.03 173.84 10423  70.65 96.18 11896  158.23  241.31
2004 216.78 9536 169.59 10447  68.67 101.20  121.11  154.94  253.45
2005 215.05 94.11 163.52 107.05 67.12 91.47 122.65 153.96  255.37
2006 212.57 9474 16434 10392  66.03 104.82  119.79  152.55  250.30
2007 210.57 93.73 166.44 101.52  67.68 93.24 128.98  150.94 240.74
2008 204.06 9331 16450 102.63  66.54 98.39 133.35 149.85  227.77
2009 207.87 9293 162.61 107.75  68.57 93.56 135.52  149.29 22345
2010 206.48 9321 163.44 10470  69.17 106.48 13898 147.66  226.01
2011 203.75 93.63 160.72 107.42  66.26 106.21 13259  147.26  233.93
2012 200.56 92.82 15721 107.37 68.12 109.70 13795 14599 227.01
2013 200.37 91.87 153.47 105.19  69.85 111.10 13396  142.88  229.85
2014 197.97 92.16 155.09 104.16  71.60 109.91 13459 142.18 227.90



2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

199.75
198.74
196.47
187.85
186.80
178.38
166.74

94.05
95.22
94.84
96.27
96.20
95.59
93.01

148.40
152.46
151.69
149.65
147.43
142.29
136.68

104.36
101.18
100.14
100.73
99.89
92.84
93.90

72.83
75.25
74.66
77.78
79.12
77.10
77.11

110.73
110.40
114.56
113.68
109.18
98.37

102.81

136.27
133.53
133.84
133.80
134.15
131.29
131.37

140.27
139.67
137.96
135.76
132.16
130.34
131.75

227.42
223.64
221.90
224.69
231.66
218.58
228.74
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Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
'taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE IX - Valores estimados pelo GBD para DALYS' de cancer de mama, em paises

selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba USA Uruguay
Rica
1990 887.43 511.51 810.78 512.18 450.28 391.50 583.67 894.00 1064.54
1991 894.95 507.05 814.04 502.67 452.14 382,95 585.52 88547 1057.81
1992 892.27 520.26  807.70 483.84 451.77 376.77 590.17 862.42 1013.77
1993 893.26 53230 791.82 476.64 458.68 386.77 590.71 855.51 1021.47
1994 892.27 537.77 789.42 480.92 449.63 403.63 590.56 847.97 1033.56
1995 900.52 53349 764.71 486.24 426.69 417.63 579.40 839.02 1032.80
1996 919.37 527.20 758.55 475.18 414.83 405.17 579.76  812.83 1011.29
1997 922.85 52492 743.63 447.72 398.83 399.28 55531 785.31 1014.90
1998 912.69 532.74 727.56 451.65 388.82 412.16 54736  757.81 1020.00
1999 908.74 533.15 709.63 440.94 390.61 406.61 54630 742.58 981.08
2000 894.07 529.48 69599 43536 393.54 389.77 532,10 733.02 1006.35
2001 890.73 528.94 686.34 43254 395.55 406.05 547.43 727.41 957.95
2002 888.48 529.23  682.57 42240 395.10 403.80 524.89 713.17 973.71
2003 894.28 524.19 675.50 420.18 411.26 441.83 539.26 700.48 948.07
2004 872.83 524.81 649.16 417.60 399.64 437.40 537.77 679.73 974.93
2005 860.68 51427 620.72 41790 379.32 400.40 541.71 667.83 967.26
2006 846.34 515.35 613.35 409.10 380.42 470.27 52277 652.76  945.86
2007 840.60 509.42 608.42 401.22 38235 418.07 539.15 633.46 925.40
2008 816.43 513.15 595.65 403.39 381.57 428.15 555.08 622.27 896.66
2009 816.14 511.69 573.76  423.89 396.71 402.22 55295 617.78 887.14
2010 802.35 510.44 561.76  419.28 407.16 469.43 55137 600.57 872.40
2011 790.19 511.70  543.58 412.17 393.75 455.10 52637 593.21 865.83
2012 786.60 506.20 53548 406.22  400.20 467.44 541.15 582.14 841.33
2013 771.98 504.45 515.89 404.04 397.71 491.48 533.89 569.37 838.92
2014 759.20 500.91 51545 399.71 406.21 472.51 53437 563.51 829.03
2015 754.19 505.40 507.73 403.86 410.06 468.26  540.60 557.86 844.78
2016 759.19 514.62 51248 395.01 431.69 481.53 515.11 55598  828.75
2017 751.58 505.84 506.42 386.85 431.92 501.94 49999 546.67 825.53
2018 734.24 507.24 498.47 38497 451.22 49891 507.57 534.75 833.47
2019 732.38 512.08 486.68 385.64 453.10 490.45 518.52 527.31 840.99
2020 708.74 519.48 460.03 358.79 456.78 485.56 50293 521.95 798.97
2021 665.52 53248 458.39  361.94 454.69 514.73  498.40 52240 825.97

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

APENDICE X - Valores estimados pelo GBD para DALYs' de cancer de mama em mulheres
na faixa etaria de 15 a 49 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil  Canada Chile Colombia Costa Cuba USA Uruguay
Rica
1990 560.57 30291 487.56 289.99 243.94 210.43 34635 568.76  653.69
1991 566.61 300.66 495.28 287.14 248.09 208.90 347.61 573.12 670.90
1992 563.24 31345 49448 272776 245.51 207.53  363.84 56577 644.78
1993 552.77 323.04 500.09 271.21 256.79 220.48 361.49 563.69 654.84
1994 555.68 33046 510.32  286.29 252.26 22897 360.07 569.78 677.01
1995 559.79 331.55 504.02 291.80 239.16 239.43  375.07 57459 674.93



1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

560.10 329.64
551.73 332.14
531.38 341.23
533.40 346.48
518.93 346.46
507.96 347.71
495.54 351.37
474.79 349.42
464.47 354.01
467.14 349.75
447.69 353.52
445.54 356.20
439.74 363.78
444.79 367.95
431.78 366.53
428.83 371.78
432.77 370.45
427.08 374.87
419.49 376.10
423.90 381.24
438.44 396.74
450.79 391.19
456.77 397.37
459.84 405.16
438.85 419.05
415.27 444.19

507.45 27426 243.14
497.27 24570 235.15
483.93  258.62 231.00
469.95 25337 23645
461.51 247.73  240.62
462.47 261.78  244.66
45795 25093 246.22
449.51  256.05 260.93
438.59 25479 25891
42398 260.22 243.37
413.65 259.15 257.89
417.44 253.44  259.02
421.81 24743  263.22
400.11  260.57 281.77
371.82  267.15 288.98
354.19 256.09 28247
360.95 259.77  292.62
337.28 265.78  286.89
340.87 265.04 291.77
340.74 264.85 292.96
343.19 25795 31193
340.73 24731 314.32
334.11 263.18 339.56
319.55  265.52  338.03
314.07 243.69 336.37
308.54 248.74 33249

234.17  389.02
231.92  397.72
238.80  394.59
239.54  387.69
228.19  371.62
236.61  376.57
238.53 35798

261.51 388.17
259.24  385.26
230.19  406.23
280.36  381.45
249.52  386.61
24571  412.64
231.77  417.56

281.05  407.37
271.22  392.57
290.07 412.40
308.52  419.98
291.38  416.33
303.23  406.39
311.20  375.67
332.85 356.97
332.72  357.80
320.06 363.67
341.17 353.89
355.73  347.45

564.45
548.79
527.19
510.80
511.08
514.42
504.48
494.67
473.30
464.03
448.80
428.04
418.96
414.99
392.42
383.07
375.49
363.84
356.46
351.72
355.56
347.65
339.51
338.24
332.15
324.25
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650.16
643.24
626.58
584.46
606.44
578.02
599.47
585.08
593.43
588.72
590.95
564.27
541.35
535.93
549.68
534.84
527.56
518.08
517.29
520.00
509.01
539.19
557.15
560.94
548.75
555.68

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).

'taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE XI — Valores estimados pelo GBD para DALYs' de cancer de mama em mulheres
na faixa etdria de 50 a 69 anos, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

LOCATION Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba  USA Uruguay
Rica
1990 560.57 30291 487.56 289.99 243.94 210.43 34635 568.76 653.69
1991 566.61 300.66 495.28 287.14 248.09 208.90 347.61 573.12 670.90
1992 563.24 313.45 49448 272.76 245.51 207.53 363.84 565.77 644.78
1993 552.77 323.04 500.09 271.21 256.79 220.48 361.49 563.69 654.84
1994 555.68 330.46 510.32 286.29 252.26 228.97 360.07 569.78 677.01
1995 559.79 331.55 504.02 291.80 239.16 239.43 375.07 574.59 674.93
1996 560.10 329.64 507.45 27426 243.14 234.17 389.02 564.45 650.16
1997 551.73 332.14 497.27 24570 235.15 231.92 397.72 548.79 643.24
1998 531.38 341.23 48393 258.62 231.00 238.80 394.59 527.19 626.58
1999 533.40 346.48 469.95 253.37 236.45 239.54 387.69 510.80 584.46
2000 518.93 346.46 461.51 247.73 240.62 228.19 371.62 511.08 606.44
2001 507.96 34771 462.47 261.78 244.66 236.61 376.57 514.42 578.02
2002 495.54 351.37 45795 250.93 246.22 238.53 35798 504.48 599.47
2003 474.79 349.42 449.51 256.05 260.93 261.51 388.17 494.67 585.08
2004 464.47 354.01 438.59 254.79 25891 259.24 38526 473.30 59343
2005 467.14 349.75 42398 260.22 243.37 230.19 406.23 464.03 588.72
2006 447.69 353.52 413.65 259.15 257.89 280.36 381.45 448.80 590.95
2007 445.54 356.20 417.44 253.44 259.02 249.52 386.61 428.04 564.27
2008 439.74 363.78 421.81 247.43 263.22 24571 412.64 41896 541.35
2009 444.79 367.95 400.11 260.57 281.77 231.77 417.56 41499 53593
2010 431.78 366.53 371.82 267.15 288.98 281.05 407.37 392.42 549.68
2011 428.83 371.78 354.19 256.09 282.47 271.22 392.57 383.07 534.84
2012 432.77 370.45 360.95 259.77 292.62 290.07 412.40 37549 527.56
2013 427.08 37487 337.28 265.78 286.89 308.52 41998 363.84 518.08
2014 419.49 376.10 340.87 265.04 291.77 291.38 416.33 356.46 517.29
2015 423.90 381.24 340.74 264.85 292.96 303.23 406.39 351.72 520.00
2016 438.44 396.74 343.19 25795 311.93 311.20 375.67 355.56 509.01



2017
2018
2019
2020
2021

450.79
456.77
459.84
438.85
415.27

391.19
397.37
405.16
419.05
444.19

340.73
334.11
319.55
314.07
308.54

247.31
263.18
265.52
243.69
248.74

314.32
339.56
338.03
336.37
332.49

332.85
332.72
320.06
341.17
355.73

356.97
357.80
363.67
353.89
347.45

347.65
339.51
338.24
332.15
324.25

539.19
557.15
560.94
548.75
555.68
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Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
'taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE XII - Valores estimados pelo GBD para DALYs' de cancer de mama em
mulheres na faixa etaria 70 anos ou mais, em paises selecionados da América, 1990 a 2021.

YEAR Argentina Brazil Canada Chile Colombia Costa Cuba USA Uruguay
Rica
1990 3074.68 1456.58 3001.26 1754.05 1357.08 1193.59 1760.45 2853.74 3244.15
1991 3096.48 1447.25 3054.17 1726.79 1372.92 1193.84 1804.00 2852.05 3300.89
1992 3128.48 1475.50 3084.26 1711.82 1344.40 1202.05 1894.27 2839.42 3487.65
1993 3149.66 1505.73 3052.12 1684.94 1357.16 1194.02 1833.24 2879.15 3599.07
1994 3123.42 1513.79 3006.15 1650.67 1330.52 1289.11 1786.99 2879.99 3498.54
1995 3135.51 1498.09 2908.98 1722.30 1292.58 1384.70 1777.61 2856.41 3443.07
1996 3223.17 1495.85 2909.22 1707.88 1235.72 1329.37 1860.60 2798.75 3476.40
1997 3261.56 1497.15 2886.78 1671.49 1203.88 1313.24 1705.37 2722.87 3484.09
1998 3308.96 1535.88 2845.02 1706.98 1176.47 1370.44 1637.47 2694.80 3624.39
1999 3257.48 1537.61 2796.76 1703.18 1168.70 1390.81 1702.03 2707.63 3568.21
2000 3231.39 1526.63 2746.83 1682.18 1120.75 1384.81 1680.22 2683.96 3504.33
2001 3267.62 1512.93 2712.66 1648.16 1156.66 1437.27 1757.17 2652.71 3410.06
2002 3265.54 1500.87 2700.89 1624.64 1158.41 1359.33 1750.76 2638.20 3554.25
2003 3364.96 1520.10 2724.82 1574.29 1148.11 1519.39 1821.86 2607.46 3610.57
2004 3289.89 1506.89 2651.89 1580.32 1114.03 1590.33 1839.49 2547.28 3786.97
2005 3247.49 1480.35 2555.50 1624.23 1090.07 1436.65 1875.89 2521.25 3799.80
2006 3197.74 1487.64 2557.37 1569.96 1070.74 1641.53 1842.84 2485.83 3718.25
2007 3159.87 1464.98 2565.18 1520.11 1097.57 1442.31 1979.10 2450.26 3557.85
2008 3043.86 1458.73 2522.93 1537.37 1071.94 1523.47 2036.76 2429.34 3385.85
2009 3099.95 1450.18 2482.13 1602.35 1095.82 1467.13 2056.31 2415.67 3302.78
2010 3064.29 1450.29 2476.29 1560.45 1105.92 1661.21 2103.39 2381.73 3334.54
2011 3021.38 1450.69 2432.78 1598.37 1061.88 1633.88 2023.85 2369.50 3404.75
2012 2964.16 1432.50 2368.19 1601.01 1086.36 1695.73 2081.26 2346.36 3269.52
2013 2958.07 1415.74 2309.64 1578.24 1111.00 1721.74 2014.90 2303.19 3293.34
2014 2915.60 1414.71 2331.37 1555.10 1132.86 1703.91 2030.59 2294.83 3271.38
2015 2943.69 1440.25 2244.01 1560.17 1150.70 1711.36 2067.77 2269.85 3275.45
2016 2942.40 1455.70 2296.69 1523.12 1189.32 1699.43 2019.36 2262.74 3227.63
2017 2923.85 1448.94 2281.74 1507.98 1177.96 1779.13 2028.49 2240.98 3194.14
2018 2813.77 1469.10 2253.64 1509.91 1218.59 1765.17 2036.67 2215.11 3241.21
2019 2801.26 1470.24 2218.43 1500.82 1240.62 1671.00 2047.66 2163.86 3338.59
2020 2695.05 1470.07 2104.27 1403.34 1224.53 1526.92 1974.98 2150.41 3131.13
2021 2528.75 1439.68 2070.49 1412.13 1230.34 1610.08 1977.10 2188.46 3286.96

Fonte: GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY RESULTS (2024).
taxa por 100 mil mulheres.

APENDICE XIII — Valores calculados da razdo mortalidade/incidéncia!, Brasil, 1990 a 2021.

Ano Mortalidade Incidéncia MIR
1990 16.74 30.14 0.56
1991 16.61 30.24 0.55
1992 16.98 31.41 0.54
1993 17.41 32.61 0.53
1994 17.56 33.53 0.52
1995 17.41 33.98 0.51
1996 17.24 34.30 0.50



1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021

17.14
17.40
17.40
17.27
17.25
17.26
17.18
17.14
16.82
16.86
16.63
16.68
16.59
16.59
16.63
16.44
16.33
16.24
16.40
16.65
16.42
16.51
16.63
16.76
16.94

34.69
35.66
36.07
36.15
36.47
36.80
36.80
36.99
36.36
36.58
36.40
36.99
37.31
37.82
38.43
38.38
38.56
38.72
39.44
40.58
40.31
40.85
41.67
42.54
43.89

0.49
0.49
0.48
0.48
0.47
0.47
0.47
0.46
0.46
0.46
0.46
0.45
0.44
0.44
0.43
0.43
0.42
0.42
0.42
0.41
0.41
0.40
0.40
0.39
0.39

taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
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APENDICE XIV — Valores calculados da razio mortalidade/incidéncia!, Canada 1990 a

2021.
Ano Mortalidade Incidéncia MIR
1990 27.14 100.41 0.27
1991 27.42 101.46 0.27
1992 27.34 101.77 0.27
1993 26.82 101.04 0.27
1994 26.61 102.84 0.26
1995 25.61 102.76 0.25
1996 25.48 105.25 0.24
1997 25.08 105.24 0.24
1998 24.60 104.05 0.24
1999 24.01 102.37 0.23
2000 23.49 101.10 0.23
2001 23.22 100.31 0.23
2002 23.14 100.51 0.23
2003 23.03 100.62 0.23
2004 22.12 98.33 0.22
2005 21.10 96.02 0.22
2006 20.91 96.74 0.22
2007 20.76 96.94 0.21
2008 20.26 95.45 0.21
2009 19.60 92.65 0.21
2010 19.35 91.24 0.21



2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018

2019
2020

2021

18.78
18.37
17.76
17.77
17.29
17.53
17.35
17.11

16.79
15.86

15.74

88.97
88.12
85.57
85.99
84.91
86.04
85.30
84.18

82.46
77.54

77.64

0.21
0.21
0.21
0.21
0.20
0.20
0.20
0.20

0.20
0.20

0.20

taxa por 100 mil mulheres, padronizadas por idade.

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).
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