
Abstract  The aim is to analyze the trend in breast 
cancer mortality rates and its correlation with the 
socioeconomic development status in Brazil. It 
involved an ecological time series study carried 
out in the 26 units of the federation, Federal Dis-
trict and regions of Brazil. Data sources includ-
ed the Mortality Information System (number of 
deaths), the Brazilian Institute of Geography and 
Statistics (resident population) and the study of 
the Global Burden of Disease (Socio-demograph-
ic Index — SDI). Data from 2005 to 2019 were 
used. The trend was analyzed using Prais-Win-
sten regression models. The relationship between 
the mortality rate and the SDI was analyzed us-
ing Spearman’s correlation coefficient. During the 
study period, 207,683 deaths from breast cancer 
occurred. The average standardized mortality 
rate was 19.95 deaths per 100,000 women in Bra-
zil. All the regions of Brazil showed an increasing 
trend in mortality. Of the total federative units, 22 
showed an increasing trend. There was a positive 
relationship between the mortality rate and the 
SDI. The standardized mortality rate for breast 
cancer showed an increasing trend in Brazil, in all 
regions and in most states. There was a direct as-
sociation between mortality and SDI, indicating 
a greater magnitude in more developed regions.
Key words Breast cancer, Mortality, Time series 
analysis

Resumo  O objetivo é analisar a tendência da 
taxa de mortalidade por câncer de mama e sua 
correlação com o status de desenvolvimento so-
cioeconômico no Brasil. Estudo ecológico de séries 
temporais realizado nos 26 estados, Distrito Fede-
ral e regiões do Brasil. As fontes de dados foram 
o Sistema de Informação sobre Mortalidade (nú-
mero de óbitos), o Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatística (população residente) e o estudo 
da Carga Global de Doenças (socio-demogra-
phic index – SDI). Foram usados dados de 2005 
a 2019. A tendência foi analisada pelos modelos 
de regressão de Prais-Winsten. A relação entre a 
taxa de mortalidade e o SDI foi analisada pelo 
coeficiente de correlação de Spearman. No perío-
do do estudo ocorrerem 207.683 óbitos por câncer 
de mama. A taxa padronizada de mortalidade 
média foi de 19,95 óbitos por 100.000 mulheres 
no Brasil. O Brasil e todas as regiões apresenta-
ram tendência crescente da mortalidade. Do total 
de estados, 22 apresentaram tendência crescente. 
Verificou-se relação positiva entre a taxa de mor-
talidade e o SDI. A taxa de mortalidade padroni-
zada por câncer de mama apresentou tendência 
crescente no Brasil, em todas as regiões e na maio-
ria das unidades da federação. Verificou-se asso-
ciação direta entre mortalidade e SDI, indicando 
maior magnitude em regiões mais desenvolvidas. 
Palavras-chave Câncer de mama, Mortalidade, 
Análise de séries temporais
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Introdução

O câncer de mama é uma neoplasia que acomete 
predominantemente as mulheres. Estima-se que 
uma em cada oito mulheres desenvolverão essa 
doença em algum momento de suas vidas1. Em 
2020 foram estimados 2.261.419 novos casos e 
684.996 óbitos por câncer de mama, sendo o tipo 
de câncer mais incidente e com a taxa de mor-
talidade mais alta no mundo (13,6 óbitos por 
100.000 mulheres)2. 

No Brasil, o câncer de mama também apre-
senta elevada magnitude, causando alta morbi-
mortalidade, redução da qualidade de vida, per-
da de produtividade e custos para os serviços de 
saúde e a sociedade em geral3. Em 2020, 88.472 
mulheres com 20 anos ou mais foram diagnos-
ticadas com câncer de mama (taxa de incidência 
de 103,1 casos por 100.000 mulheres). O câncer 
de mama é aquele que lidera a taxa de mortalida-
de no país entre todos os tipos de cânceres. Em 
2020, ocorreram 20.723 óbitos em decorrência 
desse agravo, resultando em uma taxa de mor-
talidade de 22,9 óbitos por 100.000 mulheres2. A 
taxa de mortalidade por câncer de mama no Bra-
sil não é homogênea entre as regiões. As maio-
res taxas são nas regiões Sudeste (12,6 óbitos por 
100.000 mulheres) e Sul (12,8 óbitos por 100.000 
mulheres), regiões com maior índice de desen-
volvimento no país.   4

O câncer de mama é multifatorial, sendo 
associado a fatores ambientais (exposição fre-
quente a radiações ionizantes, gases atmosféricos 
tóxicos e microrganismos patogênicos), compor-
tamentais (inatividade física, hábitos alimenta-
res não saudáveis, tabagismo e excesso de peso), 
história reprodutiva e hormonal (menarca antes 
de 12 anos, nuliparidade, primeira gestação após 
os 30 anos, menopausa após os 55 anos, uso de 
contraceptivos hormonais, reposição hormonal) 
e fatores genéticos e hereditários (histórico fami-
liar de câncer de mama e alteração genética, prin-
cipalmente nos breast cancer genes 1 e 2), entre 
outros determinantes5-7.

Além desses fatores, ressalta-se que o enve-
lhecimento é um fator importante que tem con-
tribuído para o aumento da magnitude do câncer 
de mama nos países, como no Brasil5-7. Alinhado 
ao envelhecimento, os determinantes sociais de 
saúde (DSS), sobretudo o baixo nível socioeco-
nômico, têm mostrado associação com taxas de 
mortalidade por câncer de mama mais elevadas. 
Estudos anteriores têm verificado relação positi-
va e direta entre indicadores de desenvolvimento 
socioeconômico e a mortalidade por câncer de 

mama. Por exemplo, estudo conduzido com da-
dos do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM) da região Nordeste do Brasil mostrou que 
as taxas de mortalidade foram mais elevadas em 
regiões com melhor nível de desenvolvimento 
socioeconômico8. Outra investigação mostrou 
correlação negativa entre taxa de mortalidade 
padronizada por câncer de mama e o índice de 
desenvolvimento humano (IDH) na Ásia9. Estu-
do que analisou dados globais do Global Cancer 
Observatory (GLOBOCAN) de 2012 mostrou 
que a taxa de mortalidade por câncer de mama 
foi inversamente correlacionada ao IDH. Por ou-
tro lado, uma revisão sistemática e meta-análise 
de estudos observacionais mostrou uma menor 
letalidade por câncer de mama em mulheres com 
nível socioeconômico mais alto. Essa mesma revi-
são mostrou que a incidência de câncer de mama 
é significativamente maior em mulheres com ní-
vel socioeconômico mais alto, mesmo após ajuste 
de potenciais confundidores10.

Desde 1980, o câncer de mama apresenta altas 
taxas de morbimortalidade no Brasil. Os estudos 
anteriores de tendência têm mostrado padrões 
variados. Investigação realizada com dados de 
mulheres de 40 anos ou menos no Brasil mos-
trou aumento da proporção de óbitos por câncer 
de mama entre 2009 e 202011. Estudo com dados 
de 1980 a 2010 mostrou tendência crescente na 
taxa de mortalidade para não capitais e capitais 
no período. No entanto, entre 1997 e 2003, essa 
tendência se mostrou decrescente e depois estável 
até o ano de 2010 nas capitais12, e mostrou dife-
renças entre as regiões, com aumento da taxa de 
mortalidade em algumas regiões, como a Norte, e 
decréscimo em outras a partir da década de 1990, 
como a Sul, a Sudeste e a Centro-Oeste12.

Apesar dos estudos anteriores, a maioria não 
analisou a tendência da taxa de mortalidade por 
câncer de mama segundo regiões e unidades da 
federação, o que pode subsidiar ações específicas 
voltadas para a realidade e padrões epidemioló-
gicos encontrados em cada localidade. Poucos 
estudos também analisaram a correlação entre 
a taxa de mortalidade padronizada e o socio-de-
mographic index (SDI), indicador de status de 
desenvolvimento do estudo da Carga Global de 
Doenças (Global Burden of Diseases – GDB), o 
que pode contribuir para a identificação de dis-
paridades desse indicador no Brasil. Portanto, 
este estudo adiciona à literatura dados sobre a 
tendência da taxa de mortalidade padronizada 
por câncer de mama desagregados por regiões e 
estados, além de mostrar a correlação dessa taxa 
com o SDI. Essas informações podem subsidiar o 
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monitoramento das metas dos Objetivos do De-
senvolvimento Sustentável das Nações Unidas, do 
Plano de Ações de Enfrentamento das Doenças 
e Agravos Não Transmissíveis do Ministério da 
Saúde e da Política Nacional para a Prevenção e 
Controle do Câncer (PNPCC), com o objetivo de 
contribuir para a implementação e o aperfeiçoa-
mento de estratégias de prevenção, promoção da 
saúde, vigilância e assistência integral às mulheres 
com câncer de mama. Nesse contexto, o objeti-
vo do estudo foi analisar a tendência da taxa de 
mortalidade padronizada por câncer de mama e 
sua correlação com o status de desenvolvimento 
socioeconômico no Brasil.

Métodos

Delineamento  

Estudo ecológico de séries temporais sobre as 
tendências da taxa de mortalidade padronizada 
por câncer de mama. 

Contexto  

O estudo foi realizado com dados de 1º de 
janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2019 (perí-
odo de 15 anos) no Brasil, que é o maior país da 
América do Sul, tendo 5.570 municípios distribu-
ídos por 26 estados e o Distrito Federal, que por 
sua vez são agrupados em cinco regiões: Norte, 
Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste13. Em 2022 
a população brasileira estimada nas projeções in-
tercensitárias foi de 214.747.509. A população de 
mulheres estimada foi de 108.954.822. Confor-
me com o Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento, o IDH do Brasil em 2018 foi 
de 0,761, sendo classificado como um país com 
alto desenvolvimento humano14.

População  

A população foi constituída por todos os casos 
de óbitos em mulheres de 20 anos ou mais regis-
trados ou notificados no SIM e que apresentavam 
como causa básica o câncer de mama, de acordo 
com a 10ª revisão da Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10)15, mais especificamente os 
códigos C50 (neoplasia maligna da mama).

Fontes de dados  

As fontes de dados para obtenção do número 
de óbitos por câncer de mama e população re-

sidente foram o SIM e o Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), respectivamente. 
O SIM é um sistema vigilância que abrange todo 
o território nacional, com o objetivo de coletar 
dados e disseminar informações sobre morta-
lidade no país. Apresenta como fonte de dados 
a declaração de óbito (DO), que é de preenchi-
mento obrigatório pelo médico16. Pelo IBGE foi 
coletada a população feminina residente pelo 
Censo Demográfico de 2010 e de suas projeções 
intercensitárias. Os dados dos óbitos e demográ-
ficos foram extraídos por meio do TABNET do 
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS)17. 

Além disso, também foram extraídos dados 
para cada unidade da federação, através da esti-
mativa do GBD, e dados sobre o SDI para análise 
de correlação com as taxas de mortalidade pa-
dronizada por câncer de mama18.

Variáveis  

A taxa de mortalidade padronizada por cân-
cer de mama em mulheres de 20 anos ou mais foi 
o principal indicador analisado, sendo estimado 
pela divisão entre o número de óbitos por câncer 
de mama (CID-10: C50) e a população feminina 
residente, multiplicado por 100.000. A população 
feminina do Censo de 2010 foi utilizada como a 
população padrão e todas as taxas de mortalida-
des foram padronizadas pelo método direto19. 
Esse indicador foi estimado para o Brasil, 26 es-
tados, Distrito Federal e as cinco regiões.

Extraído do GBD, o SDI é um indicador de 
status de desenvolvimento de uma região ou lo-
cal, que é obtido por meio da média geométrica 
de outros índices, sendo eles a taxa de fecundi-
dade total abaixo de 25 anos de idade, a escolari-
dade média das pessoas com 15 anos ou mais e a 
renda distribuída defasada per capita. O índice é 
uma escala que varia de 0 a 1. O nível teórico mí-
nimo de desenvolvimento é o 0, e o nível teórico 
máximo relevante para a saúde é 118.

Análise estatística  

Foi utilizada a regressão linear de Prais-Wins-
ten com variância robusta para a análise de tendên-
cia das séries temporais20. Antes da inclusão nos 
modelos, a variável dependente (Y) representada 
pela TPMI foram logaritmizadas. Essa técnica pos-
sibilita a redução da heterogeneidade da variância 
dos resíduos e contribui para melhor apuração da 
tendência temporal. A equação de Prais-Winsten é 
representada pela seguinte fórmula:



4
Si

lv
a 

G
RP

 et
 a

l.

Log (Yt) = a + βx         
em que:
Log (Yt) = variável dependente, representada 

pela taxa padronizada de mortalidade por câncer 
de mama após transformação logarítimica; a = 
intercepto ou constante de regressão; β = coefi-
ciente da regressão ou inclinação da reta; x = va-
riável independente, sendo constituída pelo ano 
da série temporal.

Calculados o coeficiente β e o erro padrão 
(EP), obtidos pela análise de regressão, foi pos-
sível calcular a variação percentual anual (VPA) 
e o respectivo intervalo de confiança de 95% 
(IC95%) por meio das seguintes fórmulas20: 

VPA = (1 + 10) β1 * 100 , 
sendo β1 a inclinação da reta obtida na equa-

ção de regressão. 

IC95% = (1 + 10 (β1 ± t*EP)) * 100, 
sendo β1 a inclinação da reta, t é o valor que 

a distribuição t de Student e apresenta 18 graus 
de liberdade a um IC95% bicaudal, e EP é o erro 
padrão.

O coeficiente de determinação (R2) verificou 
o ajuste do modelo de regressão. Baseado nos re-
sultados da VPA e nos valores de p obtidos na 
regressão, as tendências foram classificadas como 
crescentes (aquelas com VPA positiva e valor de 
p significativo), decrescente (aquelas com VPA 
negativa e valor de p significativo) ou estacioná-
ria (aquelas com VPA positiva ou negativa e valor 
de p não significativo).

A fim de analisar a relação entre TPMI e SDI, 
foi utilizada a análise de regressão linear simples 
com variância robusta, sendo utilizadas como 
variável dependente a TPMI e como variável in-
dependente o SDI. O R2 foi usado para verificar 
ajuste no modelo de regressão linear. Valores de 
P < 0,05 foram considerados estatisticamente 
significantes para todas as análises realizadas. 
As análises foram feitas no programa estatístico 
STATA, versão 16.0.

Aspectos éticos  

Para esse tipo de estudo não é exigida submis-
são ao Comitê de Ética em Pesquisa, uma vez que 
os dados utilizados são secundários e de domínio 
público, sem a identificação dos participantes.

Resultados

Entre 2005 e 2019 ocorreram 207.683 mortes 
por câncer de mama em mulheres com 20 anos 

ou mais no Brasil. O número de óbitos apresen-
tou a seguinte distribuição nas regiões: 51,6% 
(n = 107.191) na Sudeste, 20,9% (n = 43.423) na 
Nordeste, 17,8% (n = 36.910) na Sul, 6,2% (n = 
12.853) na Centro-Oeste e 3.5% (n = 7.306) na 
Norte.  

As taxas médias de mortalidade (em óbitos 
por 100.000 mulheres) foram de 22,09 no Sul, 
21,99 no Sudeste, 18,94 no Centro-Oeste, 16,43 
no Nordeste e 12,92 no Norte. A taxa média no 
Brasil foi de 19,95 óbitos por 100.000 mulheres. 
Em cada região, os estados que apresentaram 
as maiores taxas médias de mortalidade foram 
o Rio de Janeiro (Sudeste), com 27,54 óbitos 
por 100.000 mulheres; Rio Grande do Sul (Sul), 
23,99 óbitos por 100.000 mulheres; Distrito Fe-
deral (Centro-Oeste), 22,08 óbitos por 100.000 
mulheres; Pernambuco (Nordeste), 20,26 óbitos 
por 100.000 mulheres, e Roraima (Norte), 15,06 
óbitos por 100.000 mulheres. Por outro lado, os 
estados que tiveram as menores taxas médias 
em cada região foram Santa Catarina, (Sul) com 
20,46 óbitos por 100.000 mulheres; Mato Grosso 
(Centro-Oeste), 16,94 óbitos por 100.000 mu-
lheres; Minas Gerais (Sudeste), 16,85 óbitos por 
100.000 mulheres; Maranhão (Nordeste), 10,24 
óbitos por 100.000 mulheres, e Amapá (Norte), 
10,03 óbitos por 100.000 mulheres.   

A Figura 1 apresenta as séries temporais das 
taxas de mortalidade padronizada por câncer de 
mama no Brasil e segundo as regiões. 

Comparando os anos de 2005 e 2019, as taxas 
de mortalidade padronizadas cresceram 78,54% 
no Nordeste, 73,21% no Norte, 57,47% no Cen-
tro-Oeste, 26,95% no Sudeste, 26,92% no Sul 
e 37,59% no Brasil. Os estados que tiveram os 
maiores percentuais de crescimento em cada re-
gião foram Tocantins (Norte), com 220%; Bahia 
(Nordeste) com 108,89%; Mato Grosso (Cen-
tro-Oeste) com 93,71%; Minas Gerais (Sudeste) 
com 55,26% e Santa Catarina (Sul) com 49,82%. 
Os estados que apresentaram os menores per-
centuais de aumento entre 2005 e 2019 foram 
Pernambuco (Nordeste), com 44,66%; Roraima 
(Norte) com 43,31%; Paraná (Sul) com 26,92%; 
Distrito Federal (Centro-Oeste) com 26,37% e 
São Paulo (Sudeste) com 18,36% (Tabela 1).

A taxa de mortalidade padronizada por cân-
cer de mama no Brasil aumentou significativa-
mente no período (VPA = 2,01; IC95% = 1,82; 
2,19). Esse comportamento foi observado em 
todas as regiões. Os maiores crescimentos foram 
nas regiões Norte (VPA = 5,71; IC95% = 3,63-
7,83) e Nordeste (VPA = 5,46; IC95% = 4,65-
6,27). Apenas seis estados (22,2%) apresentaram 
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tendência estacionária. Os outros estados (n = 21; 
77,8%) exibiram tendência crescente (Tabela 2).

A análise de regressão linear simples mostrou 
correlação positiva entre o SDI e a taxa de morta-
lidade padronizada por câncer de mama. A cada 
aumento de uma unidade do SDI, a taxa de mor-
talidade aumentou 6,85 óbitos por 100.000 mu-
lheres. Esse resultado demonstra que as regiões 
com maior status de desenvolvimento também 
apresentam maiores taxas de mortalidade por 
câncer de mama no Brasil (Figura 2).   

Discussão

O estudo mostrou tendência crescente da taxa de 
mortalidade padronizada por câncer de mama 
no Brasil, em todas as regiões e na maioria dos 
estados. Desigualdades nas taxas foram encon-
tradas entre as regiões. As regiões Sul e Sudeste 
apresentaram as maiores taxas de mortalidade. 
No entanto, Norte e Nordeste tiveram o maior 
crescimento na VPA. Verificamos ainda relação 
positiva entre a taxa de mortalidade padronizada 
por câncer de mama e o SDI, indicando relação 
direta entre o status de desenvolvimento e a mor-
talidade por câncer de mama.

A taxa de mortalidade padronizada por cân-
cer de mama média encontrada neste estudo foi 
superior à taxa global verificada pelo GBD entre 
os anos de 1990 e 2016 (14,61 óbitos por 100.000 
mulheres). Também foi similar à encontrado 
em países mais desenvolvidos socioeconomica-
mente, como Canadá (19,82 óbitos por 100.000 
mulheres) e Estados Unidos (19,45 óbitos por 
100.000 mulheres)21. Os dados globais mostram 
que os países com as menores taxas são aqueles 
com IDH médio, grupo no qual o Brasil se en-
quadra21. Entretanto, as tendências crescentes 
encontradas no presente estudo alertam para a 
necessidade de implementação de políticas pú-
blicas de prevenção e rastreamento precoce do 
câncer de mama.

Os achados deste estudo são comparáveis 
aos resultados de estudos anteriores conduzidos 
no Brasil, apesar das diferentes metodologias e 
períodos analisados. Em pesquisas realizadas 
nos períodos de 1991 a 2010 e 1996 a 2012, res-
pectivamente, o Brasil apresentou aumento das 
taxas de mortalidade por câncer de mama22,23. 
Em outro estudo24, que analisou a tendência da 
mortalidade por câncer de mama entre 1990 e 
2011, observou-se que as taxas de mortalidade 
permaneceram estáveis no país. O taxa de mor-

Figura 1. Taxa padronizada de mortalidade por câncer de mama, segundo grandes regiões e Brasil, 2005-2019.

Fonte: Autores.
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talidade padronizada por câncer de mama média 
encontrada no presente estudo em 2019 (21,19 
óbitos por 100.000 mulheres) foi similar ao valor 
estimado pelo GCO no ano de 2018 (20,7 óbitos 
por 100.000 mulheres)2.

Em 2021, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estabeleceu como objetivo diminuir a 
mortalidade global de câncer de mama em 2,5% 
anualmente entre 2020 e 204025. No entanto, os 
resultados encontrados neste estudo sugerem au-

mento percentual, ao contrário da meta estabele-
cida pela OMS.

Verificou-se maior aumento das taxas de 
mortalidade em algumas regiões, como as Nor-
deste e Norte. Embora a tendência tenha sido 
crescente em todas as regiões, observou-se maior 
crescimento nas regiões Nordeste e Norte. Re-
sultados de outros estudos5,23,24,26 mostram que 
o Nordeste é caracterizado por apresentar taxas 
crescentes de mortalidade por câncer de mama, 

Tabela 1. Taxa de mortalidade bruta e padronizada por câncer de mama, segundo região, unidade da federação e Brasil, nos anos 
de 2005 e 2019.

Região/UF
2005 2019 Diferença

Óbitos TB TP IC95% Óbitos TB TP IC95% % 
Norte 273 6,99 9,96 8,77-11,25 719 12,48 15,02 13,93-16,18 +78,54
Acre 11 6,55 7,96 3,91-14,54 34 13,35 15,76 10,85-22,11 +103,81
Amapá 6 4,03 6,37 2,31-14,05 25 10,17 13,02 8,23-19,54 +152,35
Amazonas 47 5,61 7,71 5,57-10,40 185 14,46 18,06 15,48-20,93 +157,75
Pará 153 8,20 10,90 9,21-12,82 330 12,27 14,11 12,62-15,74 +49,63
Rondônia 29 6,73 9,80 6,32-14,47 88 14,27 16,47 13,07-20,47 +112,27
Roraima 10 9,99 16,24 7,27-31,15 23 14,31 22,57 13,68-34,71 +43,31
Tocantins 15 4,20 5,29 2,91-8,80 69 13,44 14,75 11,46-18,68 +220
Nordeste 1.809 11,46 12,77 12,19-13,37 4043 19,85 19,10 18,52-19,70 +73,21
Alagoas 105 11,66 13,65 11,15-16,54 206 17,57 17,77 15,42-20,37 +50,68
Bahia 396 9,11 10,25 9,26-11,31 1052 19,03 18,05 16,98-19,18 +108,89
Ceará 331 13,39 14,48 12,96-16,13 757 23,34 22,30 20,74-23,95 +74,30
Maranhão 112 6,60 7,88 6,48-9,49 262 11,55 12,47 11,00-14,07 +75
Paraíba 155 13,29 13,74 11,65-16,08 295 20,07 18,25 16,22-20,47 +51,01
Pernambuco 449 16,41 17,88 16-26-19,62 822 23,74 22,14 20,65-23,71 +44,66
Piauí 88 9,62 10,77 8,63-13,28 209 18,40 17,74 15,41-20,32 +91,26
Rio Grande do 
Norte

99 10,36 11,10 9,01-13,51 269 20,97 19,33 17,08-21,81 +102,41

Sergipe 74 12,40 14,66 11,49-18,41 173 21,09 21,53 18,43-24,99 +70,08
Centro-Oeste 532 12,91 16,18 14,80-17,65 1187 20,33 20,39 19,24-21,59 +57,47
Distrito Federal 126 15,96 22,61 18,68-27,10 250 20,17 20,63 18,14-23,36 +26,37
Goiás 209 11,63 13,93 12,07-16,00 519 20,95 20,77 19,01-22,65 +80,13
Mato Grosso 73 8,91 11,61 8,99-14,75 199 17,26 17,91 15,47-20,62 +93,71
Mato Grosso do 
Sul

124 17,36 20,22 16,77-24,15 219 22,59 21,63 18,86-24,71 +30,12

Sudeste 5.703 21,33 22,01 21,44-22,59 8996 27,08 22,81 22,34-23,30 +26,95
Espírito Santo 177 15,92 17,92 15,36-20,78 357 23,99 21,71 19,51-24,10 +50,69
Minas Gerais 877 13,86 14,43 13,49-15,41 1700 21,52 18,56 17,68-19,47 +55,26
Rio de Janeiro 1.505 27,28 25,98 24,68-27,32 2275 34,66 27,84 26,69-29,03 +27,05
São Paulo 3.144 22,81 24,11 23,28-24,97 4664 27,00 22,84 22,19-23,52 +18,36
Sul 1.888 20,95 21,42 20,46-22,41 3083 27,26 22,70 21,90-23,53 +30,11
Paraná 619 18,42 20,13 18,56-21,79 997 23,38 20,39 19,14-21,71 +26,92
Rio Grande do Sul 945 25,37 23,72 22,23-25,28 1420 32,29 24,83 23,52-26,20 +27,27
Santa Catarina 324 16,80 18,17 16,22-20,28 666 25,17 22,35 20,68-24,13 +49,82
Brasil 10.205 17,13 18,59 18,23-18,95 18028 23,57 21,19 20,88-21,51 +37,59

TB = taxa bruta; TP = taxa padronizada; IC95% = intervalo de confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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enquanto as regiões Sul e Sudeste apresentam 
tendências decrescentes das taxas. Contudo, as 
maiores taxas de mortalidade padronizadas por 
câncer de mama ainda se encontram em estados 
do Sudeste e do Sul. A maior mortalidade por 
câncer verificada nas regiões Nordeste e Norte 
pode ser explicado pelo menor status de desen-
volvimento socioeconômico e por menores IDH, 
com menor quantidade de recursos humanos e 
estrutura de serviços de saúde para ações de pre-
venção, promoção e assistência à saúde22. 

No Brasil, muitas políticas foram implemen-
tadas nos últimos anos para reduzir a magnitude 

do câncer de mama. Atualmente, o rastreamento 
e o diagnóstico precoce são as ações com maior 
impacto no combate ao câncer de mama27,28. 
Além disso, em 2004 houve a publicação da Po-
lítica Nacional de Atenção Integral à Saúde da 
Mulher, que tem como agenda a criação e imple-
mentação de ações de saúde que visam a redução 
da morbimortalidade feminina29. É necessário 
destacar ainda que o Brasil dispõe de um siste-
ma de saúde universal (Sistema Único de Saúde 
– SUS) que tem como porta de entrada a atenção 
primária à saúde (APS), sendo que uma das prin-
cipais políticas para o combate a agravos trans-

Tabela 1. Taxa de mortalidade bruta e padronizada por câncer de mama, segundo região, unidade da federação e 
Brasil, nos anos de 2005 e 2019.

Região/UF VPA IC95% P R2 Tendência
Norte 5,71 3,63; 7,83 < 0,001 0,660 Crescente
Acre 20,53 5,86; 37,22 0,009 0,337 Crescente
Amapá 14,83 6,07; 24,32 0,003 0,355 Crescente
Amazonas 11,81 5,89; 18,07 0,001 0,451 Crescente
Pará 5,51 3,97; 7,07 < 0,001 0,580 Crescente
Rondônia 6,94 1,37; 12,81 0,019 0,150 Crescente
Roraima 8,08 -0,59; 17,50 0,069 0,192 Estacionária
Tocantins 7,26 5,51; 9,04 0,002 0,754 Crescente
Nordeste 5,46 4,65; 6,27 < 0,001 0,992 Crescente
Alagoas 4,12 1,30; 7,02 0,008 0,609 Crescente
Bahia 7,26 5,51; 9,04 < 0,001 0,966 Crescente
Ceará 5,47 4,10; 6,86 < 0,001 0,951 Crescente
Maranhão 8,81 5,26; 12,47 < 0,001 0,626 Crescente
Paraíba 2,96 0,52; 5,46 0,022 0,271 Crescente
Pernambuco 2,62 1,32; 3,94 0,001 0,974 Crescente
Piauí 8,10 4,77; 11,54 < 0,001 0,521 Crescente
Rio Grande do Norte 8,09 5,64; 10,60 < 0,001 0,933 Crescente
Sergipe 5,96 2,64; 9,39 0,002 0,415 Crescente
Centro-Oeste 4,38 3,37; 5,39 < 0,001 0,992 Crescente
Distrito Federal -2,21 -5,06; 0,71 0,130 0,708 Estacionária
Goiás 8,38 6,73; 10,04 < 0,001 0,899 Crescente
Mato Grosso 5,48 1,55; 9,56 0,010 0,047 Crescente
Mato Grosso do Sul 2,35 1,22; 3,50 0,110 0,927 Estacionária
Sudeste 0,63 0,03; 1,23 0,042 0,995 Crescente
Espírito Santo 3,14 1,74; 4,55 < 0,001 0,932 Crescente
Minas Gerais 3,79 3,00; 4,58 < 0,001 0,969 Crescente
Rio de Janeiro -0,56 -1,90; 0,79 0,390 0,997 Estacionária
São Paulo 0,91 -0,52; 2,37 0,200 0,986 Estacionária
Sul 1,11 0,76; 1,46 < 0,001 0,951 Crescente
Paraná 1,28 0,46; 2,12 0,006 0,977 Crescente
Rio Grande do Sul -0,16 -0,90; 0,59 0,656 0,934 Estacionária
Santa Catarina 4,56 3,14; 6,01 < 0,001 0,966 Crescente
Brasil 2,01 1,82; 2,19 < 0,001 0,999 Crescente

TB = taxa bruta; TP = taxa padronizada; IC95% = intervalo de confiança de 95%.

Fonte: Autores.
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Figura 2. Análise de correlação entre o Socio-Demographic Index (SDI) e a taxa de mortalidade padronizada 
por câncer de mama, Brasil, 2005-2019.

Fonte: Autores.
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missíveis e não transmissíveis é a Estratégia Saú-
de da Família (ESF), política pública que consiste 
na oferta de ações de saúde a partir de equipes 
compostas por médicos, enfermeiros, cirurgiões 
dentistas, técnicos de enfermagem e de saúde bu-
cal e agentes comunitários de saúde30. 

Nesse contexto, a APS constitui a principal 
rede de atenção para as ações de rastreamen-
to e detecção precoce do câncer de mama, bem 
como para implementação da Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da Mulher e outras 
políticas para redução da magnitude da morbi-
mortalidade por câncer de mama29. Entretanto, 
o subfinanciamento da APS e do SUS como um 
todo e as problemáticas referentes ao déficit de 
recursos, sucateamento de equipamentos diag-
nósticos e falhas de referenciamento na rede de 
atenção à saúde têm dificultado a implementação 
de tais políticas31, fato que pode contribuir para 
o aumento da mortalidade que foi encontrada 
neste estudo.

Além dos esforços governamentais de finan-
ciamento imprescindíveis para o combate ao 
câncer de mama, ações estratégicas em âmbito 
nacional ou regionalizadas e com base nas carac-

terísticas do território podem ser implementadas 
na APS para rastreamento e detecção precoce, 
como o engajamento comunitário, o treinamento 
e a qualificação das equipes, a busca ativa da po-
pulação-alvo pelo agente comunitário de saúde, 
convite da população-alvo pela equipe de saúde 
da família para consulta de rastreamento, solici-
tação de mamografias, ações integradas à saúde 
da mulher, monitoramento do resultado da ma-
mografia de usuárias faltosas e avaliação dos cri-
térios para solicitação da mamografia por meio 
de sistemas de informação em saúde32.

O presente estudo demonstra uma relação 
positiva entre a SDI e a taxa de mortalidade pa-
dronizada por câncer de mama, o que é similar ao 
encontrado em estudos anteriores12,23. No entan-
to, os estudos anteriores usaram o IDH e os indi-
cadores socioeconômicos e assistenciais do Insti-
tuto de Pesquisa Econômica e Aplicada (IPEA), 
respectivamente. Esses resultados indicam que 
os estados com maior SDI apresentam as maio-
res taxas de mortalidade por câncer de mama. Os 
estados do Sul e Sudeste são caracterizados por 
ter melhor SDI, bem como maior taxa de morta-
lidade padronizada por câncer de mama, ao con-
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trário do verificado nas regiões Norte e Nordeste, 
que são menos desenvolvidas e têm estados com 
menores SDI. Esse resultado pode ser explicado 
por algumas hipóteses. As regiões Sul e Sudeste 
apresentam maior concentração de serviços do 
SUS e tecnologias, consequentemente existindo 
um maior número de diagnósticos pela realiza-
ção de mamografias, além de maior acesso aos 
serviços de saúde26. Apesar disso, provavelmente 
grande parte desses diagnósticos ainda são de-
finidos tardiamente, o que resulta em menores 
chances de um bom prognóstico23. Usuárias das 
regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresen-
tam maior dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde, e consequentemente diagnósticos tardios 
para a patologia, além da falta de acesso, recursos 
e encaminhamento oportuno para os tratamen-
tos. Assim, menores taxas de mortalidade nos es-
tados com maior SDI podem ser explicadas por 
meio da menor oportunidade de acesso ao diag-
nóstico. Há também outros fatores que podem 
estar relacionados a esses resultados e que podem 
variar entre as regiões com estados de menor e 
maior SDI, como a falta de conhecimento, cons-
cientização e informações sobre a patologia, o 
grande intervalo de tempo entre o aparecimento 
de sinais e sintomas e a primeira consulta e atraso 
para o início do tratamento12,24,26.

Este estudo apresenta algumas limitações. O 
SIM, apesar das melhorias na sua qualidade nos 
últimos anos, não apresenta 100% de cobertura. 
Assim, muitos óbitos podem não ter sido inclu-
ídos na presente análise, subestimando as taxas 
padronizadas. A qualidade dos dados apresenta 
variações entre as regiões, o que pode influen-
ciar os resultados33. Muitos dos garbage codes do 
SIM poderiam ser casos de câncer de mama. Não 
foram estimadas as taxas de mortalidade segun-
do raça/cor da pele e escolaridade, impossibili-
tando análise da relação dos DSS e mortalidade 

por câncer de mama. Não foi captado o efeito da 
pandemia da doença causada pelo novo corona-
vírus (COVID-19) declarada em 11 de março de 
2020 nas taxas de mortalidade. Este estudo tam-
bém está sujeito à falácia ecológica quanto à as-
sociação entre taxa de mortalidade padronizada 
por câncer de mama e SDI. Entretanto, o estudo 
avança ao realizar análise de tendência, o que 
pode contribuir para o monitoramento de indi-
cadores das políticas de redução de morbimor-
talidade por câncer de mama, evidenciando em 
quais regiões as ações devem ser intensificadas, a 
fim de reduzir a morbimortalidade por câncer de 
mama no país.

Em conclusão, o estudo mostrou tendência 
crescente da taxa de mortalidade padronizada 
por câncer de mama em mulheres de 20 anos ou 
mais no Brasil em todas as regiões e na maioria 
dos estados. As regiões Sul e Sudeste apresenta-
ram as maiores taxas de mortalidade. No entanto, 
as regiões Norte e Nordeste tiveram os maiores 
percentuais de crescimento. Também foi possí-
vel observar uma relação positiva entre a taxa de 
mortalidade padronizada por câncer de mama 
e o SDI, indicando a presença de inequidades e 
disparidades entre as macrorregiões brasileiras. 
Sugere ainda que as maiores taxas de mortalidade 
por câncer de mama estão localizadas nos esta-
dos mais desenvolvidos do Brasil. 

Os resultados do presente estudo podem sub-
sidiar o fortalecimento das políticas públicas vi-
gentes para prevenção e rastreamento precoce do 
câncer de mama em níveis nacionais, regionais e 
locais, destacando a necessidade de investimen-
tos públicos, sobretudo na APS. Além disso, os 
dados contribuem para o monitoramento da si-
tuação de saúde do câncer de mama, auxiliando 
na verificação das metas dos planos e políticas 
nacionais de enfrentamento das doenças crôni-
cas não transmissíveis.
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