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Análise comparativa de tendências epidemiológicas relacionadas ao 
câncer de mama em mulheres brasileiras*             

Comparative analysis of epidemiological trends in breast cancer among Brazilian women 

RESUMO  
Objetivo: identificar associações entre variáveis clínicas 
e sociodemográficas de mulheres com neoplasias malig-
nas mamárias. Métodos: estudo ecológico e retrospectivo, 
conforme Standards for Quality Improvement Reporting 
Excellence. Participaram mulheres com neoplasias malig-
nas mamárias (código C50) entre 2015 e 2021. Realizou-se 
análise descritiva, teste Qui-quadrado (α=5%) e Análise de 
Correspondência Simples entre idade, escolaridade, esta-
do conjugal, raça, unidade federativa e estádio clínico pelo 
Sistema de Classificação de Tumores Malignos com dados 
dos Registros Hospitalares de Câncer. Resultados: houve 
associação entre estádios avançados e ensino fundamental 
incompleto, idade entre 30-59 anos e raça negra (p<0,005), 
enquanto maior grau de escolaridade e Unidade Federati-
va de tratamento localizada nas regiões Sul e Sudeste asso-
ciam-se a estádios iniciais. Conclusão: neoplasias mamárias 
em mulheres brasileiras apresentam estadiamento avança-
do entre mulheres negras, com menor escolaridade e trata-
das no Norte e Nordeste. Contribuições para a prática: é 
necessário diagnóstico precoce especialmente para mulheres 
com menor escolaridade, idade >30 anos, no Norte e Nordeste.
Descritores: Neoplasias da Mama; Oncologia; Epidemiolo-
gia Analítica; Determinantes Sociais da Saúde.

ABSTRACT
Objective: to identify associations between clinical and 
sociodemographic variables among women with breast 
cancer. Methods: study conducted in accordance with the 
Standards for Quality Improvement Reporting Excellen-
ce. Records from women with breast cancer (ICD-10 code 
C50) diagnosed between 2015 and 2021 were included. 
Descriptive analysis, chi-square tests (α = 5%), and simple 
correspondence analysis were performed to examine asso-
ciations among age, educational attainment, marital status, 
race/skin color, state, and clinical stage, using Hospital-Ba-
sed Cancer Registry data. Results: advanced-stage disease 
was associated with not completing elementary school, age 
30–59 years, and being classified as Brown or Black (p < 
0.005), whereas higher educational attainment and treat-
ment in states located in the South and Southeast Regions 
were associated with early-stage disease. Conclusion: bre-
ast cancer in Brazilian women was more often diagnosed at 
an advanced stage among Brown and Black women, those 
with lower educational attainment, and those treated in the 
North and Northeast Regions. Contributions to practice: 
early diagnosis is especially needed for women with lower 
educational attainment, those aged 30 or older, and those in 
the North and Northeast Regions.
Descriptors: Breast Neoplasms; Medical Oncology; Analyti-
cal Epidemiology; Social Determinants of Health.
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Introdução

As neoplasias malignas da mama são doenças 
caracterizadas pelo crescimento celular desordenado, 
com capacidade de evasão de mecanismos imunes de 
regulação do crescimento celular e potencial metastáti-
co e heterogeneidade em aspectos como características 
histológicas, comportamento clínico e prognóstico(1). 
Assim, existem diferentes tipos de cânceres de mama.

Entre mulheres brasileiras, o câncer de mama é 
o segundo mais incidente, com 78.610 mil casos novos 
previstos por ano até 2028(2), em razão do aumento da 
expectativa de vida e das transformações sociodemo-
gráficas e econômicas que ocasionaram mudanças no 
perfil de adoecimento nacional, com maior incidência 
de doenças crônicas como o câncer de mama. 

Os cânceres de mama são sensíveis a estraté-
gias de rastreamento e tendem a prognósticos mais 
promissores, com maior sobrevida e melhor qualidade 
de vida quando diagnosticados em estádios iniciais(3). 
O diagnóstico tardio incorre em maiores custos para 
o sistema de saúde, maior frequência de internações 
hospitalares e menores taxas de remissão(4).

O acesso a medidas de rastreamento e detecção 
precoce como a mamografia é influenciado por fatores 
estruturais do sistema de saúde e condições de vida, 
além de aspectos cognitivos, sociais, financeiros e psi-
cológicos. As condições em que as pessoas vivem, ou 
seja, os fatores que influenciam as condições de vida, 
trabalho, crescimento e envelhecimento de um indiví-
duo são chamadas determinantes sociais da saúde e 
tem relação direta com os desfechos de saúde(5-6).

Os determinantes sociais da saúde abrangem 
desde a região geográfica onde se habita até carate-
rísticas intrínsecas como fatores hereditários, idade 
e sexo e estão diretamente relacionados a diferentes 
padrões de adoecimento e acesso às ações e serviços 
de saúde. Estes diferentes padrões são passiveis de 
mensuração por meio de indicadores como taxas de 
incidência, prevalência e mortalidade por doenças re-
levantes para a saúde pública(4-5).

Transformações socioeconômicas que levam a 

mudanças na exposição a fatores de risco associadas a 
alterações na situação de saúde da população exigem 
uma resposta adaptativa do sistema de saúde. A aná-
lise de padrões epidemiológicos associada à identifi-
cação de indivíduos com maior risco de desenvolver 
neoplasias é uma ferramenta essencial para nortear a 
reconfiguração da rede de atenção à saúde diante de 
eventos, como a pandemia da COVID-19, que impactou 
diretamente na realização das ações de rastreamento 
e detecção precoce do câncer no Brasil, com redução 
na cobertura nacional de mamografias no período(4).

A identificação de tendências temporais e espa-
ciais na incidência e mortalidade de neoplasias epide-
miologicamente relevantes permite a estruturação de 
intervenções em saúde pública. Na região Nordeste, o 
aumento da mortalidade por neoplasia mamária en-
tre mulheres a partir de 45 anos reflete o aumento da 
incidência da doença em mulheres jovens adultas e o 
aumento geral da expectativa de vida que incorre no 
aumento de casos de neoplasia mamária em mulheres 
a partir dos 75 anos, além da existência de barreiras 
como dificuldade de acesso ao diagnóstico precoce, 
intervalo de tempo entre o diagnóstico e os testes de 
estadiamento, e o tratamento adequado, especialmen-
te em regiões economicamente desfavorecidas, que 
acentuam a evolução das taxas de mortalidade, visto 
que a taxa tende à estabilidade em localidades com 
maior Índice de Desenvolvimento Humano(7). 

O presente estudo amplia análises previamen-
te realizadas(7), ao incorporar dados referentes à inci-
dência de neoplasias mamárias em todas as Unidades 
Federativas. Além disso, investiga associações entre 
Determinantes Sociais da Saúde (DSS) e desfechos re-
levantes para a saúde pública. Essa abordagem está ali-
nhada ao 3º Objetivo de Desenvolvimento Sustentável, 
proposto pela Organização das Nações Unidas (ONU), 
que visa reduzir em um terço a mortalidade prematu-
ra por doenças não transmissíveis por meio da preven-
ção e do tratamento(8). Assim, objetivou-se identificar 
associações entre variáveis clínicas e sociodemográfi-
cas de mulheres com neoplasias malignas mamárias.
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Métodos 

Tipo de desenho de pesquisa

Estudo ecológico e retrospectivo, realizado 
com dados dos Registros Hospitalares de Câncer so-
bre casos de câncer de mama em mulheres brasileiras. 
O estudo foi conduzido em três etapas sequenciais: 1) 
Obtenção dos dados de domínio público no Módulo 
Integrador dos Registros Hospitalares de Câncer, dis-
ponibilizado pelo Instituto Nacional de Câncer José 
Alencar Gomes da Silva (INCA) e análise descritiva; 2) 
Análise dos padrões de associação entre as variáveis 
e 3) Elaboração de mapas perceptuais na linguagem 
R(9). Os registros que compuseram o estudo advêm dos 
321 Registros Hospitalares de Câncer cadastrados no 
Brasil(10). O presente estudo seguiu as recomendações 
Standards for Quality Improvement Reporting Excellen-
ce (SQUIRE) versão 2.0.

População 

Foram incluídos na análise os registros refe-
rentes a mulheres de todas as faixas etárias que rece-
beram o diagnóstico de câncer de mama, com código 
de Neoplasia maligna da mama (C50) da Classificação 
Internacional de Doenças(11), atendidas nas unidades 
de saúde pertencentes ao sistema e que possuíam 
informações disponíveis sobre o estadiamento no 
momento do diagnóstico. Para a classificação do esta-
diamento dos casos oncológicos, foi utilizada a oitava 
edição do Sistema de Classificação de Tumores Malig-
nos (TNM)(3). Foram considerados tumores avançados 
aqueles diagnosticados nos estágios III e IV, enquanto 
os tumores em estágios iniciais foram indicados pelas 
categorias 0, I e II.

Assim, a população do estudo foi composta pe-
los registros de mulheres com câncer de mama no pe-
ríodo de 2015 a 2021, inseridos no Sistema de Infor-
mação em Saúde do Registro Hospitalar de Câncer e 
disponibilizados no Módulo Integrador dos Registros 
Hospitalares de Câncer para os estados brasileiros.  

Cálculo do tamanho da amostra

Por se tratar de um estudo ecológico baseado 
em dados secundários, foram incluídos todos os re-
gistros disponíveis referentes ao período de interes-
se (2015 a 2021, sendo este o ano mais recente com 
registros completos para todos os meses), caracteri-
zando um estudo de natureza censitária. Dessa forma, 
não foi necessário cálculo de tamanho amostral, pois o 
estudo contemplou a totalidade de dados disponíveis 
na população.

O ano de 2015 foi selecionado como ponto de 
partida devido à publicação, pelo Ministério da Saúde, 
das diretrizes para a detecção precoce do câncer de 
mama no Brasil. Esse documento integra um conjunto 
de ações desenvolvidas pelo Ministério da Saúde com 
o objetivo de ampliar e qualificar a detecção precoce 
da doença, visando à redução da mortalidade por cân-
cer de mama(12).

Coleta de dados

Para o registro nas unidades, os casos são clas-
sificados como analíticos e não analíticos. Entende-se 
como casos analíticos aqueles em que o tratamento 
principal foi realizado na instituição que os incluiu no 
sistema, e como casos não analíticos, aqueles em que o 
tratamento principal da doença foi realizado em outra 
instituição(11). Com o objetivo de limitar a incidência 
de duplicação de registros – uma vez que um mesmo 
caso pode ser inserido no sistema por instituições di-
ferentes, sendo, portanto, contado mais de uma vez –, 
foram incluídos na análise apenas os casos classifica-
dos como analíticos.

O download das informações foi realizado em 
novembro de 2024. Cabe destacar que as informações 
do banco de dados que apresentaram as respostas 
“não avaliado”, “sem informação” ou ausência de infor-
mação foram agrupadas na categoria “sem informa-
ção” para posterior análise da completude dos dados.
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Análise de dados

A análise estatística foi realizada a partir de 
informações do registro do caso analítico como faixa 
etária, grau de escolaridade, estado conjugal, raça, 
Unidade Federativa da unidade hospitalar do registro 
e estadiamento clínico. O estádio clínico foi adotado 
com variável dependente, enquanto idade, grau de es-
colaridade, estado conjugal, raça e Unidade Federati-
va da unidade hospitalar do registro foram adotadas 
como variáveis independentes. Essas variáveis foram 
selecionadas para o estudo por figurarem entre fato-
res significativos para a adesão ao rastreamento e o 
atraso ou celeridade do diagnóstico e tratamento(13).

A variável estádio clínico foi coletada e anali-
sada considerando o Sistema de Classificação de Tu-
mores Malignos (TNM), uma classificação padroniza-
da de neoplasias malignas sólidas. São avaliados os 
seguintes aspectos: (indicado pela letra T) o tamanho 
e/ou profundidade do tumor primário, (indicado pela 
letra N) o alcance de sua disseminação para linfono-
dos regionais e (indicado pela letra M) a presença ou 
ausência de metástase à distância. O estadiamento é 
fundamental no momento do diagnóstico, pois define 
a opção terapêutica mais apropriada para o paciente e 
sugere o prognóstico. Além disso, o estadiamento con-
tribui para a troca de informações entre os centros de 
assistência e ajuda no desenvolvimento da pesquisa 
científica no campo da oncologia(3).

As variáveis sociodemográficas foram agrupa-
das conforme as classificações adotadas pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), visando 
padronização e comparabilidade dos resultados com 
outros estudos e publicações relacionadas ao tema(14).

Foram construídas tabelas de contingência en-
tre as variáveis escolaridade, faixa etária, raça/cor, 
estado conjugal e Unidade Federativa da unidade hos-
pitalar. Todas essas variáveis foram relacionadas ao 
estadiamento clínico.

Em seguida foi realizada a Análise de Correspon-
dência Simples (ANACOR), técnica destinada a estudar 
a relação entre duas variáveis qualitativas, investigan-

do se existe associação entre elas(15-16). Desse modo, foi 
avaliada a associação entre o estadiamento clínico e 
as características sociodemográficas, com o intuito de 
construir mapas perceptuais no programa estatístico 
RStudio, versão 1.4.1106, que constitui um ambiente 
de desenvolvimento integrado para a linguagem R. 
Para essa etapa, foram retiradas as categorias “não 
se aplica” e “sem informação” referentes ao estadia-
mento do câncer, com o objetivo de facilitar a análise. 

A Análise de Correspondência mostra quais ca-
tegorias estão associadas entre si, quais categorias es-
tão mais próximas do perfil médio e quais categorias 
são mais discriminantes (mais afastadas da origem). 
Assim, categorias próximas no gráfico indicam asso-
ciação positiva e categorias em lados opostos indicam 
perfis distintos. Para tal representação, foram elabora-
dos mapas perceptuais, que são a representação gráfi-
ca em projeção plana das coordenadas que equivalem 
às distâncias entre as categorias das variáveis avalia-
das. A análise dos mapas decorreu da observação das 
relações de proximidade geométrica entre os pontos 
projetados, os quais representam as categorias. Quan-
to mais próximas as projeções das categorias, maior a 
relação entre elas, sugerindo uma associação entre os 
fenômenos que representam(16-17). 

Aspectos éticos

A pesquisa dispensou a necessidade de aprova-
ção do Comitê Ética em Pesquisa, pois se trata de um 
estudo com dados secundários integrados no Sistema 
de Registro Hospitalar de Câncer, disponibilizado pelo 
Instituto Nacional de Câncer, de livre acesso.

Resultados

Foram analisados 214.074 registros de câncer 
de mama em mulheres. A análise de associação entre 
as variáveis estudadas a partir da distribuição dos 
casos registrados, de acordo com o estadiamento e 
sua associação com estado conjugal, raça/cor, idade, 
escolaridade e localização da unidade de tratamento 



Rev Rene. 2026;27:e96400.

Análise comparativa de tendências epidemiológicas relacionadas ao câncer de mama em mulheres brasileiras

5

mostra um nível de significância de p<0,001, sugerin-
do uma relação entre variáveis.

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos casos 
conforme variáveis clínicas e sociodemográficas. Tam-
bém mostra a relação percentual entre os subgrupos 
que compõem as variáveis analisadas. Observou-se 
p<0,001. Esse resultado indica que a distribuição das 
variáveis não ocorre aleatoriamente. Em vez disso, 
segue um padrão que sugere dependência entre elas.

Tabela 1 – Associação entre variáveis sociodemográficas e estadio da doença (n=214.074). Fortaleza, CE, Brasil, 
2025

Variáveis
Total 0 I II III IV NA* SI†

p-valorn (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Estado conjugal         <0,001 

Casada 64.427 (30,1) 2.055 (22,7) 9.560 (28,3) 16.924 (29,0) 13.053 (28,5) 4.303 (24,5) 3.213 (36,3) 15.319 (37,6)  
Sem informação 75.349 (35,2) 4.956 (54,8) 15.043 (44,6) 22.517 (38,6) 16.026 (35) 7.114 (40,5) 2.039 (23) 7.654 (18,8)  
Separada  12.163 (5,7) 413 (4,6) 1.932 (5,7) 3.251 (5,6) 2.529 (5,5) 881 (5,0) 571 (6,5) 2.586 (6,3)  
Solteira 40.062 (18,7) 1.105 (12,2) 4.364 (12,9) 9.857 (16,9) 9.532 (20,8) 3.371 (19,2) 1.965 (22,2) 9.868 (24,2)  
União consensual 4.310 (2,0) 71 (0,8) 429 (1,3) 1.053 (1,8) 1.061 (2,3) 371 (2,1) 310 (3,5) 1.015 (2,5)  
Viúva 17.763 (8,3) 443 (4,9) 2.410 (7,1) 4.717 (8,1) 3.628 (7,9) 1.518 (8,6) 753 (8,5) 4.294 (10,5)  

Raça/cor <0,001 
Amarela  1.102 (0,5) 18 (0,2) 118 (0,3) 259 (0,4) 241 (0,5) 99 (0,6) 144 (1,6) 223 (0,5)  
Branca  67.269 (31,4) 1.887 (20,9) 11.476 (34) 17.782 (30,5) 12.452 (27,2) 4.944 (28,2) 3.993 (45,1) 14.735 (36,2)  
Indígena 180 (0,1) 4 (0) 14 (0) 28 (0) 31 (0,1) 5 (0) 9 (0,1) 89 (0,2)  
Parda 68.435 (31,9) 1.846 (20,4) 7.503 (22,2) 17.646 (30,3) 16.064 (35,1) 5.148 (29,3) 2.728 (30,8) 17.500 (43,0)  
Preta 9.607 (4,4) 299 (3,3) 1.008 (3) 2.513 (4,3) 2.528 (5,5) 849 (4,8) 385 (4,3) 2.025 (5,0)  
Sem informação 67.481 (31,5) 4.989 (55,2) 13.619 (40,4) 20.091 (34,5) 14.513 (31,7) 6.513 (37,1) 1.592 (18) 6.164 (15,1)  

Idade (anos) <0,001 
0-29 3.085 (1,4) 54 (0,6) 215 (0,6) 742 (1,3) 913 (2,0) 356 (2,0) 294 (3,3) 511 (1,3)  
30-59 127.931 (59,8) 5.642 (62,4) 18.308 (54,3) 35.295 (60,5) 29.463 (64,3) 10.093 (57,5) 5.296 (59,8) 23.834 (58,5)  
60+ 83.023 (38,8) 3.347 (37,0) 15.215 (45,1) 22.282 (38,2) 15.452 (33,7) 7.109 (40,5) 3.260 (36,8) 16.358 (40,2)  
Sem informação 35 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0) 0 (0) 1 (0) 33 (0,1)  

Grau de escolaridade <0,001 
Ensino fundamen-
tal completo 31.853 (11,4) 1.390 (15,4) 5.329 (15,8) 9.151 (15,7) 7.222 (15,8) 2.872 (16,4) 1.252 (14,1) 4.637 (11,4)  

Ensino fundamen-
tal incompleto 57.637 (26,9) 2.085 (23,1) 8.552 (25,3) 16.627 (28,5) 13.869 (30,3) 5.401 (30,8) 1.993 (22,5) 9.110 (22,4)  

Nenhuma 9.562 (4,5) 211 (2,3) 1.052 (3,1) 2.535 (4,3) 2.411 (5,3) 1.054 (6,0) 229 (2,6) 2.070 (5,1)  
Ensino médio 45.002 (21,0) 2.021 (22,3) 7.397 (21,9) 13.270 (22,8) 10.209 (22,3) 3.534 (20,1) 1.515 (17,1) 7.056 (17,3)  
Ensino superior 
completo  21.344 (10,0) 1.528 (16,9) 4.666 (13,8) 6.086 (10,4) 3.829 (8,4) 1.361 (7,8) 691 (7,8) 3.183 (7,8)  

Ensino superior 
incompleto 2.662 (1,2) 84 (0,9) 434 (1,3) 754 (1,3) 532 (1,2) 142 (0,8) 166 (1,9) 547 (1,3)  

Sem informação 46.014 (21,5) 1.724 (19,1) 6.308 (18,7) 9.896 (17) 7.757 (16,9) 3.191 (18,2) 3.005 (34) 14.133 (34,7)  
Unidade Federativa <0,001 

Centro Oeste 7.666 (3,6) 113 (1,2) 746 (2,2) 1.573 (2,7) 1.616 (3,5) 555 (3,2) 700 (7,9) 2.363 (5,8)  
Nordeste  50.130 (23,4) 1.477 (16,3) 5.334 (15,8) 12.595 (21,6) 11.002 (24,0) 3.513 (20,0) 2.043 (23,1) 14.166 (34,8)  
Norte 9.150 (4,3) 49 (0,5) 513 (1,5) 2.117 (3,6) 2.268 (4,9) 636 (3,6)  308 (3,5) 3.259 (8,0)  
Sudeste  103.651 (48,4) 6.469 (71,5) 19.520 (57,9) 30.971 (53,1) 23.318 (50,9) 9.579 (54,6) 2.404 (27,2) 11.390 (28,0)  
Sul 43.477(20,3) 935 (10,3) 7.625 (22,6) 11.063 (19,0) 7.625 (16,6) 3.275 18,7) 3.396 (38,4) 9.558 (23,5)  
Total 214.074(100,0) 9.043(100,0) 33.738(100,0) 58.319(100,0) 45.829(100,0) 17.558(100,0) 8.851 (100,0) 40.736(100,0)  

*Não se aplica; †Sem informação 

Destaca-se a elevada quantidade de registros com in-
completude de informações, ocasionando a presença 
marcante da categoria “sem informação” em todas a 
variáveis sociodemográficas analisadas, que foi exclu-
ída das análises. Entretanto, considerando-se as in-
formações com completude fornecidas no registro de 
casos analíticos incluídos no estudo, é possível iden-
tificar categorias com destaque em termos de repre-
sentatividade proporcional frente às outras categorias 
que compõe a variável de interesse.
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Quanto ao estado conjugal, a maior fração re-
presentativa está na categoria “casadas” (30,1%), que 
prevalece em todos os estádios. Há discreta diferença 
no percentual em cada estádio, com mulheres casa-
das diagnosticadas em maior quantidade no estádio 
II (29%), em comparação ao estádio IV (24,5%). A 
análise de correspondência mostrou que o estádio III 
está relacionado com solteira e união consensual, en-
quanto o estádio II está correlacionado com separada, 
casada e viúva (p<0,005).

O grau de escolaridade com maior prevalência 
relativa foi ensino fundamental incompleto (26,9%). 
Menores graus de escolaridade como ensino funda-
mental incompleto e nenhuma escolaridade represen-
tam 36,8% dos casos diagnosticados no estádio IV, em 
contraste com a fração de 25,4% dos casos diagnosti-

Figura 1 – Análise de correspondência simples entre nível de escolaridade e estádio clínico (n=214.074). For-
taleza, CE, Brasil, 2025

Em todos os estádios do câncer de mama ob-
serva-se uma concentração de casos em mulheres 
na faixa etária de 30 a 59 anos. Entre subgrupos, fica 
evidente a maior representatividade proporcional de 
mulheres entre 30 e 59 anos entre os casos diagnosti-

cados no estádio I. O mesmo padrão ocorre entre os 
casos diagnosticados no estadio III, com 30,3% dos 
casos referentes a mulheres com ensino fundamental 
incompleto versus 8,4% dos casos referentes a mulhe-
res com ensino superior completo. Em contrapartida, 
o Ensino Superior completo teve maior fração repre-
sentativa entre os casos diagnosticados no estádio I 
(16,9%). Entre as mulheres com ensino superior com-
pleto, a quantidade de casos em estádio inicial é mais 
que o dobro do que no último estádio. Pela análise 
de correspondência, observa-se que o ensino funda-
mental incompleto está mais próximo dos estádios II 
e III, sugerindo uma correlação entre eles, enquanto 
o ensino superior completo se aproxima do estádio 0 
(p<0,005) (Figura 1). 

cados nos estádios II e III. A análise de correspondên-
cia mostrou que as mulheres com mais de 60 anos se 
aproximam dos estádios I e IV, enquanto a faixa etária 
30 a 59 se aproxima dos estádios 0, I e III (p< 0,005) 
(Figura 2).
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Figura 2 – Análise de correspondência simples entre idade e estádio clínico (n=214.074). Fortaleza, CE, Brasil, 
2025

Mulheres negras (somando-se pardas e pretas) 
correspondem a maioria dos casos, 36,4% do total. 
Nos estádios mais avançados da doença, observa-se 
maior proporção de mulheres negras, representan-
do 36,6% dos diagnósticos no estádio III e 34,1% no 
estádio IV. No entanto, no estádio I, 34% dos casos 
diagnosticados correspondem a mulheres brancas, 
enquanto 25,2% referem-se a negras. Indígenas e 
amarelas representam a menor parcela dos casos em 
todos os estádios. Pela análise de correspondência en-
tre raça/cor e estádio clínico (Figura 3) evidencia-se 
que o estádio III apresenta associação com as catego-
rias parda, preta, indígena e amarela, revelando sig-
nificativa proximidade espacial (p<0,005). Contudo, a 
cor branca apresenta maior correlação com o estádio I, 

indicando associação com diagnóstico em fase inicial 
da doença.

A região Sudeste concentra a maioria dos casos, 
chegando a 54,6% dos registros no estádio IV, seguida 
pela região Nordeste, que ocupa o segundo lugar em 
todos os estádios, com exceção do estádio I, onde a re-
gião Sul apresenta a segunda maior fração represen-
tativa (22,6%). A região Sudeste também concentra 
a maior quantidade de casos no estádio 0 (71%). Na 
análise de correspondência (Figura 4), a região Nor-
deste está fortemente correlacionada ao estádio III, 
enquanto a região Sudeste está associada ao estádio 0 
(p<0,005). Nas demais regiões, a região Centro-Oeste 
está associada aos estádios II e IV, e a região Sul, ao 
estádio I (p<0,005). 
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Figura 3 – Análise de correspondência simples entre raça/cor e estádio clínico (n=214.074). Fortaleza, CE, 
Brasil, 2025

Discussão 

O câncer de mama é uma doença complexa e 
multifatorial que envolve determinantes biológicos, 
ambientais e sociais(11). Os resultados obtidos permiti-

ram a análise de variáveis associadas ao estádio da 
doença. Apesar da incidência crescente, o câncer de 
mama apresenta, em países desenvolvidos, tendên-
cias de redução da mortalidade. Entretanto, no Brasil 
a mortalidade continua elevada, possivelmente em ra-

Figura 4 – Análise de correspondência simples entre região e estádio clínico (n=214.074). Fortaleza, CE, Brasil, 
2025
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zão do difícil acesso aos serviços de saúde, o que im-
possibilita o diagnóstico precoce e o tratamento opor-
tuno da doença e reduz a sobrevida(2,11).

Mulheres com menor nível de escolaridade são 
mais suscetíveis ao diagnóstico tardio por dificulda-
des de acesso à mamografia e a consultas médicas, 
baixos níveis de conscientização e desconhecimento 
dos sintomas(6). Em consonância, os resultados mos-
tram que, nos estágios III e IV, há maior porcentagem 
de mulheres com ensino fundamental incompleto.

Quanto ao estado civil, há incompletude de 
dados e as associações não são claras. As evidências 
acerca da relação entre estado civil e ações de rastre-
amentos são heterogêneas e limitadas por possíveis 
vieses de publicação e falhas metodológicas como se-
leção sub ótima de controles, exploração insuficiente 
dos efeitos de confusão e determinação inadequada 
do estado civil(18). 

Assim, fica evidente que, mais que o estado ci-
vil propriamente dito, a qualidade do apoio recebido 
pela mulher tem influência considerável na adesão a 
medidas de rastreamento como a realização de ma-
mografia. Fatores como maior nível de escolaridade 
do parceiro podem favorecer a realização de mamo-
grafia, mesmo em contextos culturais marcados por 
questões de gênero(6). Ressalta-se que, de modo geral, 
a existência de uma rede de apoio, que inclui tanto o 
marido quanto outros membros da família, influencia 
positivamente a busca por serviços de saúde e a reali-
zação de exames(19).

O risco de diagnóstico de câncer de mama au-
menta a partir dos 50 anos, em razão do acúmulo de 
exposições ao longo da vida e das alterações biológi-
cas decorrentes do envelhecimento. No entanto, análi-
ses epidemiológicas das últimas três décadas demons-
tram um aumento substancial de neoplasias malignas 
da mama em mulheres jovens. Observa-se um incre-
mento anual da taxa de incidência de 1,5% entre mu-
lheres por volta dos 30 anos e de 0,9% naquelas na fai-
xa etária dos 40 anos. Além disso, há maior proporção 
de tumores hormônio-dependentes nesse grupo(20).

O risco de desenvolvimento do câncer de mama 

está diretamente relacionado à exposição estrogênica 
ao longo da vida, com fatores associados capazes de 
contribuir para o crescimento celular tumoral. Esses 
fatores incluem: menarca precoce, menopausa tardia, 
primeira gravidez após os 30 anos, nuliparidade, uso 
de contraceptivos orais e terapia de reposição hormo-
nal pós-menopausa, entre outros(11,20). O incremento 
da incidência em mulheres jovens pode estar associa-
do à maior exposição hormonal, além de fatores gené-
ticos e epigenéticos potencializados por mudanças no 
estilo de vida(20).

O rastreamento foi preconizado por muito tem-
po apenas para mulheres a partir dos 50 anos, entre-
tanto, a incidência precoce do câncer de mama tem 
levado muitas agências de saúde a ampliarem a faixa 
etária com indicação para o rastreamento, incentivan-
do a realização de mamografia a partir dos 40 ou 45 
anos(20). No Brasil, o Ministério da Saúde preconiza a 
realização de mamografias bianuais em mulheres en-
tre 50 e 69 anos, já a Sociedade Brasileira de Mastolo-
gia recomenda o rastreio a partir dos 40 anos(3,9).

Quanto aos subgrupos raciais avaliados, ob-
serva-se heterogeneidade na distribuição do estadia-
mento ao diagnóstico. Salienta-se que características 
clínicas dos tumores não são suficientes para explicar 
tais discrepâncias, devendo ser considerada a contri-
buição dos determinantes sociais da saúde para os 
processos de adoecimento de populações atingidas 
pelo racismo estrutural(21-22).

Em uma população de 863 mulheres, sendo 
35,9% autodeclaradas brancas, 21,3% pretas e 42,8% 
pardas, houve associação entre a raça preta e o esta-
diamento avançado. O resultado foi justificado pelas 
disparidades raciais no acesso aos serviços de saúde e 
à detecção precoce do câncer de mama(22-23). Tal acha-
do também corresponde ao presente estudo, em que 
os estádios mais avançados apresentam maior pro-
porção de mulheres negras, enquanto no estádio I a 
maioria é composta por mulheres brancas.

As desigualdades se manifestam na elevada 
mortalidade por câncer de mama em mulheres negras 
relacionada a diagnósticos tardios em razão de dife-
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renças no acesso aos serviços e fatores psicossociais 
como a baixa percepção do risco desenvolver a doen-
ça, o desconhecimento de fatores de risco e das dire-
trizes de rastreamento(24).

A iniciativa Comorbidities and Reducing Inequi-
ties, estratégia multinível que propôs intervenções 
como o uso de um dispositivo de monitoramento 
domiciliar vinculado a um aplicativo móvel e acom-
panhamento com um agente de saúde para pacientes 
negros com cânceres de mama e próstata mostrou que 
houveram melhorias nos resultados de saúde, com 
maior controle de comorbidades(25).

Quanto à unidade federativa, o câncer de mama 
apresenta maior incidência e mortalidade nos estados 
economicamente mais desenvolvidos do Brasil. Com 
patamares diferenciados entre as regiões, o Sudeste 
apresenta as maiores taxas de mortalidade por câncer 
de mama em mulheres, seguido do Nordeste, Centro-
-Oeste e Norte(26).

As regiões Norte e Centro-Oeste já apresenta-
vam menor cobertura de mamografias no período an-
terior à pandemia da COVID-19, contudo, o novo con-
texto sanitário causou redução acentuada na cobertura 
de mamografias no Norte e no Centro-Oeste. Houve 
recuperação discreta em 2021, embora ainda sem 
atingir os patamares de cobertura pré-pandemia(27).

Evidencia-se a persistência de disparidades no 
acesso à mamografia associadas principalmente à cor 
negra, baixa renda socioeconômica, residir na região 
Norte e no interior, escolaridade máxima a nível de 
ensino fundamental incompleto ou equivalente, idade, 
entre outros(28).

Os resultados do presente estudo reforçam 
esse cenário, mostrando que a região Sudeste concen-
tra a maioria dos casos em todos os estádios, seguida 
pela região Nordeste, que ocupa o segundo lugar em 
todos os estádios, exceto no estádio I, que se concen-
tra na região Sul. 

Limitações do estudo

O presente estudo apresenta limitações re-
lacionadas à incompletude dos dados, visto que as 

análises ficaram limitadas às informações disponibi-
lizadas pelos Registros Hospitalares de Câncer. Assim, 
estava presente um elevado percentual de registros 
com variáveis não preenchidas, o que permitiu que os 
resultados encontrados fossem atribuídos somente à 
população de estudo e não à totalidade das mulheres 
em tratamento do câncer de mama.

Contribuições para a prática

Os achados aqui apresentados integram um 
panorama que denuncia a insuficiência do sistema de 
saúde para rastreamento e detecção precoce de ma-
neira uniforme entre diferentes regiões e populações 
no contexto brasileiro, com impacto direto na incidên-
cia do câncer de mama. Este panorama deve nortear a 
elaboração de políticas públicas visando a efetivação 
dos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde, 
com articulação intersetorial e regionalização dos ser-
viços nos diversos níveis de atenção da rede. 

Ademais, propicia a profissionais de saúde e 
gestores arcabouço para o planejamento e implemen-
tação de ações estratégicas visando ofertar rastrea-
mento e detecção precoce para indivíduos cerceados 
por mais barreiras de acesso visando a promoção da 
equidade e universalidade, através da distribuição 
equânime de oportunidades de diagnóstico de neo-
plasias mamárias, com foco nas regiões Norte e Nor-
deste, em mulheres com menores níveis de escolari-
dade e idade acima dos 30 anos.

Conclusão 

A elevada frequência de pacientes com câncer de 
mama em estádios avançados, está fortemente associa-
da a Unidade Federativa de tratamento, baixa escolari-
dade, idade e raça. Esses Determinantes Sociais de Saú-
de podem influenciar na acessibilidade aos serviços de 
saúde, sobretudo, no tratamento oncológico mamário.

Sendo assim, torna-se imprescindível o monito-
ramento efetivo de ações de rastreamento e detecção 
precoce do câncer de mama, além da integração des-
sas informações no planejamento das ações e serviços 
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de saúde no contexto brasileiro. Ademais, o aprimo-
ramento e alimentação dos sistemas de informação, 
apresenta o cenário real e fidedigno para a formulação 
de políticas públicas nas áreas de promoção, vigilân-
cia e atenção à saúde do Sistema Único de Saúde.
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