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Prefácio 
O câncer de mama é o tipo de câncer mais comum em mulheres na América Latina. O câncer de 

mama triplo-negativo (CMTN) é o subtipo de câncer de mama mais difícil de tratar. É mais agressivo 

que a maioria dos outros subtipos e tem o pior prognóstico. Em contraste com outros subtipos, as 

inovações terapêuticas no tratamento médico do CMTN estiveram ausentes durante muitos anos. No 

entanto, a recente introdução da imunoterapia e da terapia direcionada pode ser o início de uma nova 

era para os pacientes com CMTN. 

Este relatório descreve as características dos pacientes com CMTN e o ônus da doença e econômica 

para a sociedade em cinco países da América Latina: Argentina, Brasil, Chile, Colômbia e México. 

Ele analisa os principais estágios — detecção, diagnóstico e tratamento — ao longo do percurso do 

paciente e discute o impacto social da melhoria em cuidados de CMTN. Também são fornecidas 

recomendações de alto nível para a melhoria em cuidados de CMTN. 

A responsabilidade pela análise e pelas conclusões deste relatório é exclusiva dos autores. 

 

Lund, agosto de 2023 

Peter Lindgren 
Diretor geral, IHE 
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Sumário executivo 
Na América Latina, o câncer de mama é uma preocupação importante e crescente de saúde pública, 

sendo responsável por 29% de todos os novos casos de câncer e 17% de todas as mortes por câncer 

entre as mulheres. Um dos subtipos mais agressivos e desafiadores de câncer de mama é o câncer de 

mama triplo-negativo (CMTN), responsável por 13–21% de todos os casos de câncer de mama na 

região. 

Desafios na detecção precoce de CMTN 

O CMTN é frequentemente diagnosticado em um estágio tardio, quando o tumor já começou a se 

espalhar para além da mama e quando as chances de sobrevivência são baixas. Nos Estados Unidos, 

as taxas de sobrevivência de cinco anos para CMTN variam de 91% em casos diagnosticados quando 

o tumor está localizado a 12% em casos diagnosticados quando o tumor apresenta metástase. 

Afetando mulheres ligeiramente mais jovens do que outros subtipos de câncer de mama, os tumores 

CMTN também tendem a crescer mais rapidamente do que outros subtipos. Isto torna a detecção 

precoce — por meio de autodetecção e triagem — particularmente crucial. Os desafios atuais para a 

detecção precoce do CMTN na América Latina incluem: 

 Baixo conhecimento sobre os primeiros sinais de câncer de mama e medo do diagnóstico 

entre as mulheres 

 Falta de médicos de atenção primária, levando a longos tempos de espera para as mulheres 

receberem um diagnóstico de câncer de mama 

 Falta de treinamento da equipe de cuidados primários na identificação dos sintomas do 

câncer de mama 

 Ausência de programas de triagem populacional organizados a nível nacional, como no 

México 

 Escassez de máquinas de mamografia e falta de controle de qualidade 

 Compartilhamento inadequado de informações sobre serviços de triagem e longas listas de 

espera para marcar uma consulta de triagem 

 Barreiras de acessibilidade à triagem para mulheres que vivem em zonas rurais 

 Baixa qualidade constatada dos serviços de triagem no setor público 

Desafios no diagnóstico e no tratamento de CMTN 

O CMTN é o subtipo de câncer de mama mais difícil de tratar, independentemente do estágio de 

diagnóstico. Os tumores de CMTN não tem receptores hormonais e receptores HER2 que são alvo 

https://ihe.se/en/
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da terapia hormonal e das terapias direcionadas ao HER2, respectivamente. Por esta razão, até 

recentemente a quimioterapia constituía a única opção de tratamento médico para pacientes com 

CMTN. Apesar do uso de quimioterapia, o CMTN foi caracterizado por maiores taxas de recorrência 

tumoral e pior prognóstico em comparação a todos os outros subtipos. Por exemplo, a taxa de 

sobrevivência de cinco anos para casos de câncer de mama diagnosticados com disseminação 

regional é de 66% para CMTN e 83-90% para casos não CMTN nos Estados Unidos. Desde 2018, 

surgiram novas opções de tratamento médico para o CMTN. Eles incluem imunoterapia e terapia 

direcionada (para pacientes com mutações BRCA). 

O diagnóstico oportuno do câncer de mama e o tratamento adequado são vitais para aumentar a 

perspectiva de sobrevivência dos pacientes com CMTN. Os desafios atuais no diagnóstico e 

tratamento do CMTN na América Latina incluem: 

 Má coordenação entre prestadores de serviços de diagnóstico e tratamento, resultando em 

longos atrasos no recebimento de tratamento no setor público 

 Escassez de patologistas, oncologistas e radiologistas, e educação e treinamento insuficientes 

 Falta de infraestrutura de diagnóstico 

 Falta de testes abrangentes de biomarcadores 

 Diretrizes clínicas nacionais desatualizadas 

 Falta de disponibilidade de novos tratamentos no setor público 

 Interrupções no fornecimento de medicamentos comparticipados 

 Uso de medicamentos falsificados 

 Adoção lenta de novas abordagens de tratamento na prática clínica 

Efeitos sociais da melhoria em cuidados de CMTN 

Melhorar a qualidade dos cuidados — desde a detecção precoce ao diagnóstico e tratamento — dos 

pacientes com CMTN pode afetar positivamente a sobrevivência dos pacientes e a sua qualidade de 

vida. Isto ajudaria a reduzir o futuro ônus da doença causado pelo CMTN. 

As melhorias nos cuidados de CMTN têm também implicações mais amplas para a sociedade, 

incluindo efeitos nos sistemas de saúde, na vida profissional, na vida familiar e na necessidade de 

cuidados informais e na economia. Por exemplo, uma melhor detecção precoce teria os seguintes 

efeitos: 

 Os custos do tratamento diminuiriam, porque os custos por paciente de câncer de mama 

diagnosticado no estágio I (US$ 13.179) são menos da metade dos custos do estágio IV (US$ 

28.910), de acordo com um estudo conjunto de países latino-americanos. 

https://ihe.se/en/
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 Mais mulheres poderiam continuar a trabalhar durante o tratamento inicial ou retomar o 

trabalho depois dele, porque a carga de sintomas é menor nos estágios iniciais do que nos 

estágios tardios do câncer de mama. 

 O aumento do número de mulheres capazes de retomar o trabalho e sobreviver ao CMTN 

reduziria os custos indiretos (perda de produtividade para a economia). Os custos indiretos 

do câncer de mama são consideráveis e quase tão elevados como os custos do tratamento, de 

acordo com um estudo feito no México, porque o câncer de mama afeta muitas mulheres em 

idade ativa. 

 Um estado de saúde melhorado também aliviaria a necessidade de cuidados informais por 

parte de membros da família. 

Áreas de melhoria em cuidados de CMTN 

Existem amplas oportunidades para melhorar a qualidade dos cuidados de CMTN. Este relatório 

identificou as três grandes áreas e recomendações a seguir para melhorar o atendimento a pacientes 

com CMTN na América Latina. As recomendações são dirigidas a vários interessados em cada área. 

Aumentar o letramento em 
saúde para facilitar a 

detecção precoce 

Assegurar a prestação de 
cuidados ideais 

Considerara adoção de 
inovação na prática clínica 

 Melhorar a prevenção do 
câncer de mama 

 Aumentar o 
conhecimento sobre os 
sintomas do câncer de 
mama 

 Melhorar o envolvimento 
dos cuidados primários na 
detecção precoce 

 Personalizar a avaliação 
de risco por meio de 
testes do gene BRCA 

 Promover a participação 
em programas de triagem 

 Abordar o 
subfinanciamento e a 
fragmentação dos 
sistemas de saúde 

 Rever os programas 
nacionais de triagem de 
câncer de mama 

 Estabelecer vias de 
atendimento claras 

 Assegurar imagens de alta 
qualidade do câncer de 
mama 

 Assegurar uma avaliação 
patológica rápida e 
completa antes do início 
do tratamento 

 Recrutar e treinar 
patologistas, oncologistas 
e radiologistas 

 Expandir o acesso a testes 
abrangentes de 
biomarcadores 

 Tomar medidas para 
expandir o acesso a 
medicamentos 
apropriados no setor 
público  

 Atualizar as diretrizes 
clínicas locais 

 Atualizar as vias de 
atendimento e fornecer 
treinamento ao corpo 
clínico 
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 Assegurar a 
disponibilidade e a 
utilização oportuna de 
medicamentos prescritos 

Os principais interessados 

• Pacientes 

• Grupos de defesa de 
pacientes 

• Profissionais de saúde 
(atenção primária) 

• Ministério da Saúde 

• Profissionais de saúde 
(especialistas em câncer 
de mama) 

• Hospitais e centros de 
diagnóstico 

• Ministério da Saúde 

• Associações médicas 

• Hospitais e centros de 
diagnóstico 

• Profissionais de saúde 

• Ministério da Saúde 
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Lista de abreviações 
ASCO  Sociedade Americana de Oncologia Clínica 
IMC Índice de massa corporal 
BRCA1/2 Gene do câncer de mama 1/2 
CDK Quinase dependente de ciclina 
RE Receptor de estrogênio 
ESMO Sociedade Europeia de Oncologia Médica 
PIB Produto Interno Bruto 
HER2 Receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano 
HIC Países de alta renda 
QVRS Qualidade de vida relacionada à saúde 
IARC Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer 
IMSS Instituto Mexicano de Segurança Social 
KPI Indicador-chave de desempenho 
NCCN National Comprehensive Cancer Network 
OCDE Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
PAHO Organização Pan-Americana da Saúde 
PD-L1 Ligante de morte programada 1  
RP Receptor de progesterona 
CMTN Câncer de mama triplo-negativo 
CUS Cobertura universal de saúde 
OMS Organização Mundial de Saúde 
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1. Câncer de mama e CMTN 
Este relatório concentra-se no câncer de mama triplo-negativo (CMTN) na América Latina. Ele 

descreve as características de pacientes (capítulo 1), o ônus da doença e econômico para a sociedade 

(capítulo 2), os desafios atuais no acesso de pacientes aos cuidados de CMTN (capítulo 3) e o impacto 

social da melhoria em cuidados de CMTN (capítulo 4). Fornece também um conjunto abrangente de 

recomendações para melhorias futuras (capítulo 5). 

O foco geográfico principal são cinco países da América Latina: Argentina, Brasil, Chile, Colômbia 

e México. O relatório baseia-se em uma revisão abrangente da literatura e na análise de dados oficiais 

por autoridades públicas e organizações internacionais. 

1.1 Câncer de mama 
O câncer de mama ocorre em todos os países do mundo em mulheres de qualquer idade após a 

puberdade, mas com probabilidade crescente a vida adulta (1). O câncer de mama é o tipo de câncer 

mais comum entre as mulheres na América Latina e no Caribe (2). Em 2020, cerca de 210 mil novos 

casos de câncer de mama foram diagnosticados na região e 58 mil mulheres morreram devido à 

doença. Na América Latina, o câncer de mama é responsável por 29% de todos os novos casos de 

câncer e 17% de todas as mortes por câncer nas mulheres. Consulte Figura 1. O risco médio estimado 

durante a vida de uma mulher contrair câncer de mama é próximo de 9% (2). Em países como a 

Argentina e o Brasil, esse risco é ainda maior (12% e 10%, respectivamente) e próximo das taxas 

dos países de alta renda (HIC) da Europa e da América do Norte. 

https://ihe.se/en/
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Figura 1: Proporção de novos casos e mortes por câncer de mama entre mulheres na 
América Latina em 2020. 
Observações: O câncer foi definido como todos os tipos, excluindo o câncer de pele não melanoma. A América 
Latina inclui todos os países da região e do Caribe. Fonte: Estimativas da IARC (2). 

Em países de alta renda, as taxas de sobrevivência do câncer de mama começaram a melhorar 

substancialmente desde a década de 1980, com a introdução de terapias hormonais e o 

estabelecimento de programas de triagem que aumentaram a detecção precoce (1). Hoje em dia, 80-

90% das mulheres com câncer de mama nos países de alta renda ainda estão vivas cinco anos após o 

diagnóstico, enquanto os países da América Latina estão atrasados, com taxas de 72-84%. Consulte 

Figura 2. Além disso, a diferença nas taxas de sobrevivência entre os países latino-americanos e os 

países de alta renda não parece ter mudado nas últimas décadas. Consulte Figura 2. 

https://ihe.se/en/
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Figura 2: Sobrevivência relativa padronizada do câncer de mama por idade em cinco anos 
nos países da América Latina e nos Estados Unidos em 1995–2014. 
Observações: Os dados foram coletados de registros regionais que abrangeram, em 1995-1999 e 2000-2014, a 
seguinte população nacional: 9,2% na Argentina, 5,7% e 7,7% no Brasil, 5,5% e 13,8% no Chile e 6,9% e 9,0% 
na Colômbia, respectivamente. Os dados históricos para o México não estavam disponíveis, mas pesquisas de 
2010–2015 estimaram que a taxa de sobrevivência absoluta em 5 anos era de 81% em um único hospital na 
Cidade do México (n=197) (3). Fonte: CONCORD (4, 5). 

Taxas de sobrevivência mais baixas de pacientes com câncer de mama na América Latina do que em 

HIC foram anteriormente atribuídas a vários fatores (6): 

• O investimento inadequado nos cuidados de saúde e o acesso desigual aos cuidados de saúde 

entre populações com diferentes planos de seguro resultaram em taxas de sobrevivência 

variáveis. Estudos do Brasil e do México mostram que pacientes com câncer de mama em 

estágios avançados com seguro saúde público enfrentam uma taxa de sobrevivência mais 

baixa em comparação com aquelas com seguro saúde privado (7, 8). 

• Baixa taxa de detecção precoce do câncer de mama, levando a que 30-40% dos casos sejam 

diagnosticados em um estágio avançado, em comparação com apenas 10% na União 

Europeia. Em países como a Colômbia ou o México, cerca de metade dos casos de câncer 

de mama detectados estão em estágios avançados. As mulheres tratadas no setor público no 

México, na Argentina, no Brasil e no Chile têm maior probabilidade de serem diagnosticadas 

em um estágio tardio, em comparação com as mulheres tratadas no setor privado, conforme 

indicado na seção 3.2. 

• Acesso deficiente a tratamentos modernos, incluindo medicamentos contra o câncer. No 

entanto, pelo menos os testes de diagnóstico básicos para receptores hormonais e receptor 2 

do fator de crescimento epidérmico humano (HER2) estão comparativamente bem 

estabelecidos e são feitos na maioria, mas não em todos os pacientes. 

https://ihe.se/en/
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O câncer de mama é mais comum em mulheres mais jovens na América Latina do que na Europa e 

na América do Norte. Consulte a Figura 3. No México, por exemplo, a idade média no momento 

do diagnóstico é de 51 anos, o que é mais de dez anos mais jovem do que a idade média na Europa 

e nos Estados Unidos (9). A Figura 3 mostra que um quinto de todos os casos de câncer de mama 

são diagnosticados em mulheres com menos de 45 anos e dois terços em mulheres com menos de 65 

anos. A distribuição etária mais jovem na América Latina tem consequências negativas para o 

impacto social e econômico causado pelo câncer de mama. Muitas mulheres com menos de 45 anos 

podem ter filhos dependentes para cuidar. As mulheres em idade ativa que são forçadas a entrar em 

licença médica devido à morbilidade relacionada ao tratamento ou que morrem prematuramente 

representam uma perda de produtividade para a economia. 

 

Figura 3: Distribuição etária de novos casos de câncer de mama em 2020 por região do 
mundo. 
Observações: A América Latina inclui o Caribe. Fonte: Estimativas da IARC (2). 

1.2 O que é CMTN? 
O câncer de mama é composto por vários subtipos distintos que diferem em suas características 

biológicas. Eles costumam ser classificados em quatro tipos com base na expressão do receptor de 

estrogênio (RE), do receptor de progesterona (PR) e de HER2 no tumor (10, 11). Consulte a Tabela 

1. O subtipo mais comum é o luminal A, que é positivo para receptor hormonal (isto é, RE e PR 

positivo) e HER2 negativo. O CMTN é definido como um subtipo de câncer de mama no qual nem 

RE, RP nem HER2 são superexpressos (12). A palavra “negativo” em CMTN refere-se simplesmente 

à falta de expressão dos três receptores. 

 

https://ihe.se/en/


CÂNCER DE MAMA TRIPLO-NEGATIVO NA AMÉRICA LATINA 
 

14 
 
RELATÓRIO IHE 2023:6 
www.ihe.se 

Tabela 1: Subtipos de câncer de mama 
Subtipo Expressão de receptores 
Luminal A RE positivo, RP positivo, HER2 negativo 
Luminal B RE positivo, RP qualquer nível, HER2 positivo 
HER2+ RE negativo, RP negativo, HER2 positivo 
CMTN RE negativo, RP negativo, HER2 negativo 

O tratamento de CMTN geralmente envolve uma combinação de cirurgia, radioterapia e terapia 

sistêmica (isto é, medicamentos contra o câncer). As opções de terapia sistêmica dependem das 

características do tumor e, portanto, diferem entre os subtipos de câncer de mama. Devido à falta de 

expressão dos três principais receptores no câncer de mama, os tumores CMTN não respondem às 

terapias hormonais ou às terapias direcionadas a HER2 como outros subtipos de câncer de mama 

(13). As opções de terapia sistêmica para CMTN são, portanto, restritas à quimioterapia (14)que 

mata/danifica células tumorais de crescimento rápido, mas também células saudáveis de crescimento 

rápido no corpo. 

O CMTN é responsável por cerca de 10–20% de todos os casos de câncer de mama recentemente 

diagnosticados a nível mundial (15). A Figura 4 mostra que a prevalência de CMTN está entre 13% 

e 21% nos países latino-americanos selecionados. Esses números não se baseiam, no entanto, em 

registros de câncer de base populacional, mas sim em estudos com populações comparativamente 

pequenas. Devem, portanto, ser interpretados com cautela (16). No entanto, vários estudos apontaram 

que o CMTN parece ser mais frequente na América Latina do que em outras regiões do mundo (17). 

 

Figura 4: Prevalência de subtipos de câncer de mama em casos recém-diagnosticados na 
América Latina. 
Observações: Os dados do Chile correspondem à média de novos diagnósticos de câncer de mama em mulheres 
≤40 anos e ≥70 anos, por isso podem não ser representativos. Os dados da Argentina e da Colômbia foram 
coletados de estudos com populações pequenas, n=174 e n=377, respectivamente. Fonte: (16, 18-22). 
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Uma característica fundamental do CMTN é a idade mais jovem no momento do diagnóstico em 

comparação a outros subtipos de câncer de mama. Consulte Figura 5. A idade média no momento do 

diagnóstico é geralmente inferior a 50 anos (23, 24). As mulheres jovens com câncer de mama podem 

enfrentar consequências que as afetam desproporcionalmente durante a vida, como problemas de 

fertilidade associados ao tratamento com quimioterapia, elevado risco de perda de densidade óssea, 

problemas de saúde mental e menor qualidade de vida (25, 26). 

 

Figura 5: Distribuição etária dos subtipos de câncer de mama no México. 
Observações: Pacientes diagnosticados de janeiro de 2011 a dezembro de 2014 em dois hospitais (n=1.502) do 
Instituto Mexicano de Seguridade Social (IMSS). Fonte: (20). 

O estágio em que o CMTN é diagnosticado tem um impacto significativo na sobrevivência; pacientes 

com diagnóstico tardio da doença têm pior prognóstico. Os tumores CMTN tendem a crescer mais 

rapidamente do que outros subtipos de câncer de mama (27)e, portanto, são mais propensos a serem 

diagnosticados em um estágio tardio, quando o tumor começa a metastatizar (isto é, a espalhar-se 

para outras partes do corpo) (28). Na América Latina, o CMTN e o câncer de mama em geral são 

diagnosticados tardiamente em comparação com os HIC (ver também a secção 3.2). Por exemplo, 

apenas 4% e 39% dos casos de CMTN na Argentina e na Colômbia podem ser diagnosticados no 

estágio I (consulte a Figura 6), enquanto nos Estados Unidos, 61% dos casos de CMTN são 

diagnosticados num estágio localizado (que inclui o estágio I e alguns casos do estágio II). 
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Figura 6: Estágio no diagnóstico de CMTN na Argentina, na Colômbia e nos Estados 
Unidos. 
Observações: Os dados da Argentina e da Colômbia provêm de populações muito pequenas, n=38 e n=28, 
respectivamente. Fonte: (18, 29, 30). 

1.3 Sinais e sintomas de CMTN 
Os sinais e sintomas do CMTN geralmente se assemelham aos de outros subtipos de câncer de mama. 

Os sintomas mais comuns são mostrados na Figura 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Sinais e sintomas comuns de CMTN. 
Fonte: (31). 

Mudanç
as na 
pele 

Secreção 
no 

mamilo 

Mudanç
as de 
forma 

Linfonod
os 

inchados 

Dor Descama
ção 

Caroços 
Vermelh
idão/inch

aço 

Vermelhidão ou inchaço de  
toda a mama ou  

de parte da mama 

Descarregue de fluido  
diferente de leite materno 

Textura “casca de laranja” 
das mamas ou mamilos 

O espessamento do tecido mamário é o 
sintoma mais comum do câncer de 
mama 

Uma mama ficando maior ou 
menor 

Dor nas mamas ou nos mamilos (menos 
comum que outros sintomas) 

Geralmente nas axilas  
ou na clavícula 

Mamilos descamados ou 
descascados 
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1.4 Fatores de risco de CMTN 
Muitos fatores de risco potenciais para o desenvolvimento de câncer de mama foram identificados 

com vários níveis de elementos de comprovação. No entanto, nem todos estes fatores de risco foram 

associados ao CMTN. Em geral, os fatores de risco podem ser divididos em fatores de risco não 

modificáveis (consulte a Tabela 2) e fatores de risco modificáveis (consulte a Tabela 3) (1). 

Tabela 2: Fatores de risco não modificáveis no CMTN 
Fator de risco Descrição geral Especificidades para a América 

Latina 
Idade O risco de desenvolver câncer de mama 

aumenta com a idade (32). Isto também é 
válido para o CMTN, mas o CMTN é mais 
comum em mulheres mais jovens do que 
outros subtipos (consulte a seção 1.2). 

Nenhum estudo encontrado sobre este 
fator de risco específico para a 
América Latina 

História familiar 
(hereditariedade) 

Aproximadamente 5–10% de todos os 
cânceres de mama têm origem hereditária 
(33). A causa mais comum de câncer de 
mama hereditário é uma mutação hereditária 
no gene BRCA1 ou BRCA2 (33). Cerca de 
50 em cada 100 mulheres com mutações 
BRCA1/2 desenvolverão câncer de mama 
quando completarem 70 anos, em 
comparação a apenas 7 em cada 100 
mulheres nos Estados Unidos (34). 
Mulheres com BRCA1/2 apresentam um 
risco particularmente elevado de 
desenvolver CMTN. 

A prevalência de mutações BRCA1/2 
na América Latina ainda não é bem 
compreendida, pois fazer esses testes 
é caro e a maioria dos países não 
oferece testes genéticos e nem 
aconselhamento genético. No entanto, 
um estudo recente em grande escala 
mostrou que essas mutações foram 
encontradas em 26% dos pacientes 
com câncer de mama no Brasil, 17% 
no México e 9% na Colômbia (35). 

Etnia As mulheres negras e hispânicas correm 
maior risco de desenvolver CMTN em 
comparação a mulheres caucasianas, mas as 
razões para isso não são claras (36, 37). 
Nos Estados Unidos, as mulheres negras 
têm quase três vezes mais probabilidade do 
que as mulheres caucasianas de serem 
diagnosticadas com CMTN (38). 

A Colômbia e o Brasil têm as maiores 
populações de descendentes africanos 
(9% e 8%, respectivamente) dos 
países latino-americanos estudados 
(39, 40). A prevalência de CMTN no 
Brasil é maior nas regiões Norte e 
Nordeste, onde vivem mais mulheres 
com ascendência africana (21). 

Densidade 
mamária 

Mulheres com maior densidade mamária 
(isto é maior quantidade de tecidos fibrosos 
e glandulares nas mamas) correm maior 
risco de desenvolver câncer de mama (41). 
A ligação entre a densidade mamária e o 
desenvolvimento de CMTN é mais forte em 
mulheres na pré-menopausa do que em 
mulheres na pós-menopausa (38). 

Nenhum estudo encontrado sobre este 
fator de risco específico para a 
América Latina 

Segundo a OMS, no máximo 30% de todos os casos de câncer de mama são teoricamente evitáveis, 

uma vez que são causados por fatores de risco modificáveis (1). Um estudo feito no Brasil estimou 

que cerca de 17% dos casos de câncer de mama em mulheres na pós-menopausa foram atribuídos a 

fatores de risco modificáveis (42). Consulte Figura 8. O maior fator de risco modificável foi a 

obesidade e o sobrepeso, atribuíveis a 10% de todos os casos de câncer de mama, seguidos pela 

inatividade física (4% de todos os casos de câncer de mama). Da mesma forma, um estudo feito no 
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Chile estimou que cerca de 23% de todos os casos de câncer de mama em mulheres eram atribuíveis 

a fatores de risco modificáveis, a maioria dos quais relacionados com obesidade/sobrepeso e 

inatividade física (43). 

 

Figura 8: Proporção de câncer de mama atribuível a fatores de risco modificáveis em 
mulheres na pós-menopausa no Brasil. 
Fonte: (42). 

Tabela 3: Fatores de risco modificáveis no CMTN 
Fator de risco Descrição geral Especificidades para a América Latina 
Obesidade e 
sobrepeso 

A obesidade tem sido associada a maior 
probabilidade de desenvolver CMTN (44). 
Para o câncer de mama em geral, a 
associação parece ser mais forte nas 
mulheres em pós-menopausa do que nas 
mulheres na pré-menopausa (45). 

As taxas de obesidade na América Latina 
são comparativamente altas. O Chile e o 
México são os países da OCDE com as 
taxas mais elevadas de obesidade 
feminina, superiores a 30% (46). A Figura 
9 mostra como as taxas de obesidade 
feminina têm aumentado continuamente 
em todos os países desde 1975.  

Inatividade 
física 

Um estilo de vida sedentário é um fator de 
risco para todos os subtipos de câncer de 
mama, mas parece que a associação entre a 
inatividade física e o CMTN é mais forte 
(47). 

Na América Latina, quase metade de 
todas as mulheres (42%) são fisicamente 
inativas (46). Os países com maior 
prevalência de inatividade física feminina 
são Brasil (53%), Colômbia (48%) e 
Argentina (45%). Consulte Figura 10. 

Não 
amamentar 

As mulheres que nunca amamentaram os 
seus bebés têm um risco mais elevado de 
contrair câncer de mama em geral, e essa 
associação também foi estabelecida para o 
CMTN (48). 

Nenhum estudo encontrado sobre este 
fator de risco específico para a América 
Latina 

Sem parto Alguns estudos sugerem que ter filhos está 
associado a um menor risco de câncer de 
mama positivo a hormônios, mas a um 
maior risco de CMTN (49). Esses estudos 
também indicam que o risco de CMTN 
aumenta com o número de nascimentos, 

Nenhum estudo encontrado sobre este 
fator de risco específico para a América 
Latina 

https://ihe.se/en/


CÂNCER DE MAMA TRIPLO-NEGATIVO NA AMÉRICA LATINA 
 

19 
 
RELATÓRIO IHE 2023:6 
www.ihe.se 

mas os mecanismos biológicos para essa 
associação não são claros. 

Observações: O consumo de álcool (50), o tabagismo (51), a terapia de reposição hormonal para tratar os 
sintomas da menopausa (52)e o uso de contraceptivos orais (53) foram previamente considerados como 
causando algum impacto (modesto) no risco de contrair câncer de mama, mas nenhuma ligação conclusiva 
com o CMTN foi identificada (54, 55). 

 

Figura 9: Prevalência de obesidade em mulheres adultas na América Latina, 1975–2016. 
Observações: A obesidade é definida como IMC ≥ 30. Faixa etária ≥ 18 anos. Fonte: WHO (56). 

 

Figura 10: Prevalência de atividade física insuficiente em mulheres adultas na América 
Latina, 2016. 
Observações: Faixa etária ≥ 18 anos. Fonte: OCDE (46). 
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2. O ônus da doença e econômico causado pelo 
CMTN 

2.1 Incidência e mortalidade 
Os números anuais de casos de câncer recentemente diagnosticados (isto é, incidência) e mortes por 

câncer (isto é, mortalidade) são indicadores importantes para medir o ônus da doença de um tipo 

específico de câncer num país. Na América Latina, existem algumas informações disponíveis sobre 

a incidência anual do câncer de mama em muitos países, muitas vezes provenientes de registros de 

câncer que abrangem algumas regiões de um país. No entanto, a informação sobre a incidência anual 

de CMTN está ausente em todos os países, pois isso exigiria a medição rotineira do atual conjunto 

padrão de marcadores moleculares (por exemplo, RE, RP, HER2). Consulte a seção 1.2 para obter 

as melhores estimativas nacionais disponíveis da proporção de CMTN provenientes de pequenos 

estudos. Em contraste, as informações sobre as mortes anuais por câncer de mama estão facilmente 

disponíveis nos registros de causas de morte na América Latina, mas não há informações disponíveis 

sobre as mortes por CMTN. 

No geral, a taxa de incidência estimada de câncer de mama na América Latina aumentou de 33 casos 

por 100.000 mulheres em 1995 para 69 casos por 100.000 mulheres em 2020. Consulte Figura 11. 

Isso correspondeu a um aumento de 112% em todo o período. Durante o mesmo período, a taxa de 

mortalidade estimada por câncer de mama aumentou 86%, de 10 para 18 casos por 100.000 mulheres. 

O menor aumento relativo da mortalidade em comparação com a incidência é um sinal de progresso 

no tratamento do câncer de mama durante esse período.  
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Figura 11: Tendências estimadas nas taxas brutas de incidência e de mortalidade por 
câncer de mama por 100.000 habitantes do sexo feminino na América Latina, 1995–2040. 
Observações: Os números da América Latina são as médias ponderadas pela população da Argentina, do Brasil, 
do Chile, da Colômbia e do México. Os números entre 2020 e 2040 são previsões baseadas em riscos 
específicos inalterados por idade de contrair e morrer de câncer de mama. Fonte: (57-61). 

A incidência do câncer de mama não só aumentou no passado na América Latina, como também há 

previsão de que continue a aumentar no futuro. A Figura 11 mostra aumentos previstos até 2040 

decorrentes de alterações demográficas, em particular do envelhecimento da população. 1  Se a 

evolução desfavorável dos fatores de risco, como a obesidade (consulte a seção 1.4), continuar a 

aumentar, isso aumentará o número de novos casos de câncer apresentados na Figura 11. 

A Figura 12 mostra as taxas de incidência e de mortalidade por câncer de mama em países latino-

americanos individuais em 2020. O país com a maior incidência foi a Argentina, com uma estimativa 

de 95 casos por 100.000 mulheres. Em contraste, o México teve a menor taxa de incidência, com 45 

casos por 100.000 mulheres. Esses dois países também tiveram as taxas de mortalidade mais elevadas 

e mais baixas de 30 e 12 mortes por 100.000 mulheres, respectivamente. 

 
1 O aumento real do CMTN pode ser ligeiramente inferior porque a idade mediana no momento do diagnóstico 
de CMTN é inferior à idade mediana de todos os casos de câncer de mama (consulte a seção 1.2). O efeito do 
envelhecimento da população pode, portanto, levar a um aumento um pouco menos pronunciado de CMTN 
em comparação com outros subtipos. 
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Figura 12: Taxas brutas de incidência e de mortalidade por câncer de mama por 100 mil 
habitantes do sexo feminino em 2020. 
Fonte: Estimativas da IARC (2). 

2.2 Sobrevivência 
A sobrevivência é uma medida fundamental do ônus da doença de um tipo de câncer para cada 

paciente. Ela mede a probabilidade de estar vivo X anos após o diagnóstico. Na ausência de registros 

nacionais e de alta qualidade de câncer nos países latino-americanos, os dados sobre a sobrevivência 

de pacientes com CMTN e outros subtipos de câncer de mama são escassos. 

A Figura 13 resume uma coleção de dados de sobrevivência em cinco anos de diferentes estudos de 

pesquisa para cada país, com períodos de dados, tamanhos de amostra e características clínicas 

variados dos pacientes incluídos, limitando assim a comparabilidade. No entanto, pacientes com 

CMTN tiveram a menor sobrevivência em cinco anos entre todos os subtipos de câncer de mama, 

em torno de 60%, no Brasil, no Chile e no México, o que reflete o padrão de sobrevivência observado 

em HIC. Na Argentina e na Colômbia, a taxa de sobrevivência do CMTN foi superior à do câncer 

HER2 positivo e semelhante à do c B. 
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Figura 13: Taxas de sobrevivência em cinco anos por subtipo de câncer de mama na 
América Latina. 
Observações: Sobrevivência relativa da Argentina em 1998–2017 (n=1.024), sobrevivência absoluta do Brasil 
em 2001–2006 apenas para pacientes em estágio III (n=454), sobrevivência absoluta do Chile em 1997–2013 
(n=366), sobrevivência absoluta da Colômbia em 2007– 2016 (n=4.059), sobrevivência absoluta do México 
em 2006–2014 (n=880). Fontes: (21, 62-65). 

Um fator que contribui para a taxa de sobrevivência comparativamente baixa do CMTN é a sua 

tendência a recorrer (isto é, voltar) após o tratamento inicial (66). Embora quase 40% dos pacientes 

com CMTN não metastático diagnosticados em 2004-2012 no Canadá tenham apresentado 

recorrência, menos de 10% dos pacientes luminal A sofreram recorrência (67). 

O estágio do diagnóstico do câncer influencia muito a probabilidade de sobrevivência. Quanto mais 

precoce o diagnóstico, melhor o prognóstico. A Figura 14 mostra uma ilustração deste padrão nos 

Estados Unidos, dada a falta de dados comparáveis de alta qualidade em qualquer país latino-

americano. Quando o tumor ainda está localizado no momento do diagnóstico, as taxas de 

sobrevivência relativa em cinco anos de todos os subtipos de câncer de mama são próximas de 100%, 

exceto para o CMTN, de 91%. Quando o tumor sofre metástase, a taxa de sobrevivência cai para 

12% para CMTN e 32–46% para outros subtipos. Isso é motivo de preocupação na América Latina, 

uma vez que um número significativo de diagnósticos de câncer de mama são feitos em estágios 

avançados, conforme observado na seção 3.2.  
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Figura 14: Taxas de sobrevivência relativa em cinco anos por estágio no diagnóstico e 
subtipo de câncer de mama nos Estados Unidos (período de diagnóstico 2012–2018). 
Fonte: SEER (68). 

2.3 Ônus econômico 
O ônus do CMTN para a sociedade também pode ser medido em termos monetários. Os custos de 

CMTN são aqui definidos de forma mais ampla do que no sentido cotidiano. Geralmente, é possível 

distinguir três tipos de custos (69). Consulte a Tabela 4. 

Tabela 4: Componentes do ônus econômico causado pelo câncer 
Custos diretos Estes são custos do consumo de recursos relacionados à doença. Incluem 

despesas públicas e privadas com serviços do sistema de saúde, como 
procedimentos de diagnóstico, cirurgias, radioterapia e medicamentos. As 
despesas com serviços de apoio social fora do sistema de saúde também são 
custos diretos. As despesas dos pacientes com viagens para receber tratamento 
também são custos diretos. 

Custos indiretos Estes são custos da perda de produtividade dos pacientes decorrentes da 
incapacidade de trabalhar devido à doença. Consistem na incapacidade 
temporária ou permanente de trabalhar no mercado de trabalho formal 
(denominada morbidade) e na morte prematura (denominada mortalidade) de 
pessoas em idade produtiva. 

Custos de cuidados 
informais 

Estes são os custos que representam o valor do tempo gasto pelos familiares e 
amigos na prestação de cuidados não remunerados, como transporte para um 
centro de saúde e assistência nas tarefas domésticas em casa. 

São escassas as análises abrangentes do ônus econômico de câncer de mama e de CMTN na América 

Latina. A Figura 15 mostra os resultados de um estudo feito no México que estimou os custos diretos 

e indiretos, com o custo global por paciente atingindo US$ 49.065 por ano (70). Os custos diretos e 

os custos indiretos foram quase igualmente elevados. A elevada contribuição dos custos indiretos foi 

parcialmente explicada pela baixa idade do diagnóstico do câncer de mama, afetando muitos 

pacientes em idade ativa. 
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Figura 15: Ônus econômico de 
pacientes com câncer de mama em 
instituições de saúde pública no 
México em 2014. 
Observações: Os custos diretos incluem 
custos médicos para diagnóstico e 
tratamento, e custos funerários. Os custos 
indiretos incluem a perda de produtividade 
por doença e mortalidade prematura. Fonte: 
(70). 

 

 
 

Os custos médicos diretos do câncer de mama são compostos pelos custos dos diversos serviços 

recebidos durante a jornada da paciente. A Figura 16 mostra a distribuição desses custos na Argentina 

em 2020. Os serviços de diagnóstico (mamografias e ultrassonografias) representaram 5% do total 

dos custos diretos. A cirurgia e a radioterapia representaram 4% e 7% dos custos, respectivamente. 

Os medicamentos contra o câncer, em particular a quimioterapia, as terapias direcionadas a CDK4/6 

para cânceres de mama sensíveis a hormônios e as terapias direcionadas a HER2 para cânceres de 

mama HER2 positivos, representaram a maior parte dos custos restantes. Não é inesperado que as 

imunoterapias representem apenas uma pequena parcela (0,1%) do total das despesas diretas, 

considerando que a primeira imunoterapia do país para o câncer de mama recebeu aprovação 

regulamentar em 2019 (71). 

 

Figura 16: Custos médicos diretos do tratamento do câncer de mama na Argentina, 2020. 
Fonte: (72). 
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Vários estudos da América Latina mostram que os custos médicos diretos do câncer de mama 

aumentam consideravelmente em estágios avançados devido a tratamentos mais complexos e 

intensivos (73-75). Uma revisão sistêmica de estudos feitos na região mostrou que os custos por 

paciente/ano do câncer de mama em estágio IV são mais do que o dobro dos custos do câncer de 

mama em estágio I (75). Consulte a Figura 17. Da mesma forma, um estudo mais recente de um dos 

maiores prestadores de serviços de saúde pública do México concluiu que os custos para pacientes 

com câncer de mama em estágio IV são três vezes superiores aos custos para pacientes em estágio I 

(73).  

Um padrão semelhante de pacientes em estágio avançado sendo cerca de três a cinco vezes mais 

caros para os sistemas de saúde do que pacientes em estágio inicial também foi encontrado no CMTN 

em uma revisão sistemática do HIC (76). Consulte a Figura 17. Essas diferenças de custos entre os 

estágios da doença destacam a importância econômica da detecção precoce do câncer de mama. 

Aumentar a proporção de mulheres diagnosticadas em estágios iniciais, o que constitui um grande 

desafio na América Latina (consulte a seção 3.2), não só salvaria vidas, mas também economizaria 

custos de cuidados de saúde. 

 

Figura 17: Custos médicos diretos do câncer de mama por paciente/ano por estágio na 
América Latina (em US$) e faixa de custos médicos diretos anuais médios por paciente de 
CMTN por estágio da doença em HIC (em 2021 US$). 
Observações: Os números mostrados para a América Latina são médias ponderadas de estudos individuais que 
abrangem o Brasil, a Colômbia, o Equador, o México, o Peru e Porto Rico. Os números de HIC foram 
recolhidos na Bélgica, no Canadá, na Espanha, na França, em Portugal, na Suécia e nos EUA. Fonte: (75) (76). 
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3. Desafios nos cuidados de CMTN 
A prestação de cuidados de alta qualidade a pacientes com CMTN consiste em muitos elementos. Os 

fatores fundamentais que afetam a capacidade dos países para prestar cuidados de alta qualidade a 

toda a população são o financiamento dos sistemas de saúde e a cobertura do seguro saúde (consulte 

a seção 3.1). 

Desafios específicos do CMTN podem ser encontrados ao longo de todo o percurso do paciente. 

Consulte a Figura 18. A primeira etapa fundamental da trajetória é a detecção do câncer de mama, 

que pode ser desencadeada por meio da autodetecção ou de triagens populacionais (consulte a seção 

3.2). A segunda etapa principal é o processo de diagnóstico, que contém uma biópsia para confirmar 

o diagnóstico, estadiamento e testes de biomarcadores para poder selecionar as opções de tratamento 

adequadas (consulte a seção 3.3.). A terceira etapa principal é o tratamento (consulte a seção 3.4). 

 
Figura 18: Jornada estilizada do paciente em CMTN. 
Observações: Com base nas diretrizes da American Cancer Society e da ASCO, da ESMO e da NCCN. Fonte: 
(77-80). 

Em 2021, a OMS criou a Iniciativa Global contra o Câncer de Mama para fornecer orientação 

estratégica e coordenação destinada a melhorar os cuidados do câncer de mama, com foco em países 

de baixa e média renda (81). O objetivo é reduzir a mortalidade global por câncer de mama em 2,5% 

ao ano, evitando assim 2,5 milhões de mortes por câncer de mama a nível mundial entre 2020 e 2040. 

Os três pilares para alcançar este objetivo correspondem às principais etapas descritas na Figura 18.  
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1. Promoção da saúde para detecção precoce (intervalo pré-diagnóstico) 

o KPI: >60% dos casos de câncer estão em estágio I ou II no momento do diagnóstico. 

2. Diagnóstico oportuno de câncer de mama (intervalo de diagnóstico) 

o KPI: avaliação diagnóstica, imagem, amostragem de tecido e patologia em 60 dias. 

3. Tratamento abrangente do câncer de mama (intervalo de tratamento) 

o KPI: >80% passam por tratamento multimodal sem abandono.  

As seções seguintes fornecem informações sobre os sistemas de saúde nos países em estudo e 

detalham alguns dos obstáculos mais significativos enfrentados em cada um desses três domínios. 

3.1 Preparação do sistema de saúde 
Os países latino-americanos analisados neste relatório começaram a reformar os seus sistemas de 

saúde na década de 1990, para alcançar a cobertura universal de saúde (CUS) (82). Embora a CUS 

em termos de cobertura de toda a população tenha sido alcançada em todos os países, existem 

desafios persistentes para assegurar o acesso e a acessibilidade dos serviços de saúde. A crescente 

procura de cuidados de saúde devido ao envelhecimento da população aumenta a pressão sobre os 

sistemas de saúde. De acordo com o índice de cobertura de serviços essenciais da OMS, a cobertura 

variou entre 73 pontos (em 100) na Argentina e 80 no Chile em 2019, indicando que uma parte 

considerável da procura ainda não foi satisfeita (83). Em comparação, a Espanha teve um índice de 

86 pontos e o Canadá 89 pontos (83). 

Os recursos monetários investidos nos cuidados de saúde diferem entre os países latino-americanos. 

Argentina, Brasil e Chile gastam cerca de 9% do seu produto interno bruto (PIB) em cuidados de 

saúde, enquanto o México gasta apenas pouco mais de 5%. A Figura 19 mostra como a parcela 

pública do gasto total em saúde fica aquém dos 6% recomendados pela Organização Pan-Americana 

da Saúde (OPAS) no Brasil, no Chile e no México (84). A despesa pública também fica aquém da 

meta informal da OMS de 5% de despesa pública no Brasil e no México. Em números absolutos, o 

Chile gasta quase 1.400 dólares per capita em cuidados de saúde, em comparação com cerca de 900 

dólares na Argentina e no Brasil, e cerca de 500 dólares na Colômbia e no México. O México é o 

único país onde as despesas correntes são quase tão elevadas como as despesas públicas, o que indica 

um grande ônus financeiro para os pacientes. 
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Figura 19: Despesas totais com saúde em percentagem do PIB e em dólares per capita em 
2019. 
Observações: PIB = produto interno bruto. As despesas não estão ajustadas para diferenças na paridade do 
poder de compra. Para evitar o impacto da COVID-19 nos dados de 2020, os valores apresentados no gráfico 
correspondem ao ano de 2019. No entanto, esses dados de 2019 estão alinhados com as estimativas mais 
recentes da OCDE (no momento da redação deste relatório) para o ano de 2022 em relação às despesas 
correntes com saúde em percentagem do PIB: 9% para o Chile, 8,1% para a Colômbia e 5,5% para o México. 
Fonte: WHO (85).  

As despesas de saúde pública com o tratamento do câncer são limitadas na região. No Chile, 3% do 

orçamento planejado para a saúde pública foi atribuído ao tratamento do câncer em 2022 (86). Em 

comparação, cerca de 6% do total das despesas com saúde foram gastos em cuidados oncológicos na 

Europa em 2018 (87). 

Além de subfinanciados, os sistemas de saúde nos países latino-americanos também são altamente 

fragmentados. Consulte Figura 20 mostrando o principal fornecedor de cobertura de seguro saúde 

em cada país. Os sistemas de saúde da Argentina, da Colômbia e do México estão divididos em 

regimes de segurança social para indivíduos empregados e independentes, seguros de saúde privados 

e sistema de saúde público para populações vulneráveis, como trabalhadores informais e imigrantes. 

No Brasil e no Chile, o sistema de saúde está dividido em cobertura pública e privada. Cada um 

desses regimes tem fundos diferentes e aloca os recursos de forma diferente. A dependência do setor 

privado afeta fortemente os grupos socioeconômicos mais baixos, que têm capacidade de pagamento 

limitada, e o que perpetua desigualdades no acesso aos cuidados de saúde. 

Para os cuidados do câncer de mama, a fragmentação dos sistemas de saúde cria dois desafios. Em 

primeiro lugar, a eficácia das iniciativas nacionais de prevenção do câncer de mama fica 
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comprometida. Em segundo lugar, existem profundas desigualdades na prestação de serviços de 

saúde de acordo com a cobertura do seguro. 

 

Figura 20: Cobertura de seguro saúde (% da população coberta) na América Latina. 
Observações: Os dados da Argentina são do ano de 2021. Já no Brasil, os dados dos seguros privados 
correspondem a 2021, enquanto os dados dos seguros públicos são de 2019. No caso do Chile, os dados são do 
ano de 2020, e para a Colômbia, são do ano de 2022. Para o México, os dados do setor público e da segurança 
social são de 2020, e para os seguros privados, são de 2021. Fonte: (88-96). 

3.2 Desafios na detecção precoce 
O câncer de mama pode, em geral, ser detectado de duas maneiras. Em primeiro lugar, um paciente 

pode detectar/ter sintomas (consulte a seção 1.3) e depois consultar um profissional de saúde para 

confirmação diagnóstica. Em segundo lugar, as mulheres que se enquadram na faixa etária abrangida 

por um programa de triagem do câncer de mama de base populacional podem ter um tumor 

assintomático detectado na mamografia. 

Na América Latina, conhecer os sintomas para facilitar a autodetecção é fundamental, uma vez que 

a maioria dos países carece de programas de triagem eficazes. No México, por exemplo, 84% dos 

casos de câncer de mama são diagnosticados depois que as mulheres começaram a desenvolver 

sintomas, em comparação com cerca de 50% dos casos em HIC (97, 98). A falta de programas de 

triagem e/ou a baixa participação nesses programas na América Latina também contribui para a 

elevada percentagem de casos diagnosticados em estágios avançados. 
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Os dados apresentados na Figura 21 comparam a diferença entre a taxa real de diagnóstico precoce 

do câncer de mama nos estágios I e II e a meta de 60% estabelecida pela Iniciativa Global contra o 

Câncer de Mama da OMS. De todos os países analisados, apenas o Chile supera esta meta. 

 

Figura 21: Distribuição do estágio do câncer de mama no momento do diagnóstico e meta 
da OMS. 
Observações: Os dados da Argentina foram obtidos do Registro Institucional de Tumores (RITA) e abrangem 
casos diagnosticados em 2012–2018 (n=9.900), e os dados foram extrapolados excluindo a categoria “desc”. 
Os dados do Brasil incluem casos dos registros hospitalares de câncer em 2019. Os dados do Chile incluem 
casos diagnosticados provenientes de seis centros de saúde pública da Região Metropolitana em 2000–2010 
(n=5.119). Os dados da Colômbia incluem todos os casos recentemente diagnosticados tratados no setor 
público em 2021 (n=6.593). Os dados do México incluem todos os pacientes diagnosticados no Instituto 
Nacional do Câncer (INCan) com Seguro Popular em 2007–2013 (n=4.300). Fontes: (99-104). 

A Figura 22 resume os principais desafios identificados para a detecção precoce do câncer de mama 

nos países incluídos na América Latina. Embora nem todos os desafios estejam presentes em cada 

país, eles aparecem em pelo menos um deles. Uma descrição detalhada dos desafios é fornecida mais 

abaixo. 
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Figura 22: Desafios na detecção precoce do câncer de mama na América Latina. 

Desafios relacionados à autodetecção 

Baixo letramento em saúde 

• De acordo com uma pesquisa feita em 2021, a autodetecção é preferida por 51% das mulheres 

em vários países da América Latina, incluindo a Argentina, o Chile, a Colômbia e o México, 

em comparação à mamografia, que foi considerada o método mais eficaz por apenas 30% das 

pessoas entrevistadas (105). 

• O baixo conhecimento sobre os sinais precoces menos frequentes de câncer de mama, como 

mamilos invertidos ou alterações na pele, só são conhecidos por 47% e 41%, respectivamente, 

das mulheres da pesquisa mencionada acima (105). 

• Uma em cada quatro mulheres na América Latina depende da recomendação do médico para se 

submeter à mamografia. Isso indica um fracasso dos programas de triagem para motivar as 

mulheres a fazerem a triagem de câncer de mama como rotina (105). 

• No Chile, a falta de conhecimento e compreensão sobre questões genéticas e sua relevância na 

assistência médica tem sido documentada entre os profissionais de saúde e o público em geral 

(106). 

Medo do diagnóstico 

• Um estudo na Colômbia descobriu que 13% das mulheres que se abstiveram de fazer 

mamografia citaram o medo do diagnóstico como o principal motivo (107). 
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• Estima-se que 9% das mulheres mexicanas que não fazem mamografia são movidas pelo medo 

do diagnóstico (108). 

Falta de médicos de atenção primária 

• A OCDE identificou a escassez de médicos como um desafio na atenção primária no Brasil. Em 

2019, o Brasil tinha uma das menores taxas de médicos em exercício entre os países da OCDE, 

com apenas 2,3 médicos em exercício por 1.000 habitantes, abaixo da média da OCDE de 3,5 

(109). A proporção de médicos em exercício por 1.000 habitantes no México e na Colômbia 

também ficou abaixo da média, com 2,4 e 2,2, respectivamente. 

• No Chile, foi relatado que um número insuficiente de prestadores de cuidados primários é uma 

das razões que leva aos longos tempos de espera para as mulheres receberem um diagnóstico de 

câncer de mama (110).  

Falta de treinamento da equipe de atenção primária 

• Um estudo sobre os desafios do diagnóstico precoce do câncer de mama no Chile revelou que 

muitos prestadores de cuidados primários têm uma exposição limitada a pacientes com câncer 

de mama e não estão totalmente atualizados com as diretrizes de prática clínica. Essa falta de 

experiência decorre de encontros limitados com o câncer de mama durante a formação médica 

e de uma formação inadequada na prática cotidiana (110). 

• Um estudo feito no México, em dois hospitais públicos, concluiu que as mulheres mais jovens 

que apresentavam sintomas de câncer de mama corriam um risco mais elevado de não serem 

prontamente encaminhadas de cuidados primários para os serviços de diagnóstico, em 

comparação com as pacientes mais velhas (111). Os intervalos de diagnóstico mais longos se 

deveram principalmente ao fato de os médicos do ponto de contato inicial no sistema de saúde 

não suspeitarem de câncer de mama. 

Desafios relacionados à triagem 

Uma visão geral das principais características das estratégias de triagem do câncer de mama nos 

países incluídos, e a participação nos programas de triagem, é fornecida na Tabela 5. As principais 

conclusões foram: 

• As taxas de participação se aproximam geralmente de 30%, com a exceção positiva do Chile, 

mesmo em países nos quais a triagem do câncer de mama é subsidiado. Isso é muito mais 

baixo do que em HIC; por exemplo. A taxa média de participação foi de 66% na União 

Europeia em 2019 (112). 

• A faixa etária alvo consiste geralmente em mulheres com idade entre 50 e 69 anos, o que é 

mais restrito do que a recomendação da Força-Tarefa de Serviços Preventivos dos Estados 
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Unidos (50 a 74 anos) e da Comissão Europeia (45 a 74 anos) (113, 114). Como uma 

proporção maior de mulheres na América Latina contrai câncer de mama em idades mais 

jovens do que na Europa e nos Estados Unidos, o limite inferior de 50 anos exclui um grupo 

considerável de pacientes com câncer de mama. 

Tabela 5: Programas e resultados de triagem mamográfica com base populacional 
País Estratégia de detecção 

precoce 
População alvo Resultados  

 
Argentina 

- O sistema público de saúde 
subsidia a triagem 
mamográfica e as triagens 
clínicas de mamas (115). 

- Mulheres de 50 a 69 anos, 
mamografia a cada um ou 
dois anos. 
- Triagem para mulheres de 
alto risco com menos de 50 
anos e histórico familiar de 
câncer de mama ou de 
ovário. 

- 32% da população-alvo é 
examinada (17). 
- 30% dos casos de câncer 
de mama diagnosticados 
em estágios tardios (115). 

 
Brasil 

- A triagem é gratuita para a 
população-alvo (116). 
- O autoexame não é 
recomendado como método 
de triagem, (117) mas ainda 
assim muitos profissionais 
de saúde ensinam técnicas 
de autoexame (118). 

- Mulheres de 50 a 69 anos, 
mamografia a cada dois 
anos. 

- 32% das mulheres entre 
50 e 59 anos e 25% do 
grupo entre 60 e 69 anos 
foram examinadas (119). 
- A disponibilidade de 
mamografias aumentou 
nos últimos anos (120). 
- 40% dos casos de câncer 
de mama são 
diagnosticados em estágios 
tardios. (121). 

 
Chile 

- A triagem é gratuita para a 
população-alvo (122). 

- Mulheres de 50 a 69 anos, 
mamografia a cada três anos 
(122). 
- Mulheres de grupos de alto 
risco fora dessa faixa etária 
também podem fazer 
mamografias. 

- Mais de 70% das 
mulheres entre 50 e 59 
anos são examinadas 
(123). 
- Disparidades 
significativas entre grupos 
socioeconômicos, com 
uma taxa de triagem de 
apenas 34% em grupos 
socioeconômicos baixos 
(124). 

 
Colômbia 

- A triagem para o câncer de 
mama é fornecida a nível da 
população. 

- Mulheres de 50 a 69 anos, 
mamografia a cada dois 
anos. 
- Exame clínico anual de 
mamas a partir dos 40 anos. 

- Cerca de 30% da 
população-alvo é 
examinada, com 
disparidades significativas 
entre as regiões (125). 
- 33% dos casos são 
diagnosticados nos 
estágios III e IV (102). 

 

 

 

México 

- Devido ao sistema de 
saúde fragmentado, os 
programas de triagem não 
são feitos a nível nacional.  
- Triagem oportunista, pois a 
ênfase é colocada no 
autoexame. 

- As mulheres entre os 40 e 
os 69 anos são incentivadas 
a fazer a triagem, mas a 
responsabilidade recai sobre 
elas.  
- O autoexame é 
recomendado para mulheres 
entre 20 e 25 anos. 

- 15 a 25% da população-
alvo é examinada (126) 
(127). 
- 80 a 90% dos casos são 
diagnosticados após o 
estágio IIb (126). 
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Falta de programas de triagem de base populacional 

• Apesar da disponibilidade de programas de triagem do câncer de mama em todos os países, 

exceto no México, alguns programas parecem fragmentados, o que cria desigualdades no acesso. 

Por exemplo, o Brasil tem um programa de triagem com base populacional, mas os esforços são 

fragmentados, o que explica em parte as baixas taxas de triagem nacional no Norte em 

comparação com o Sudeste (119). No México, também existem esforços separados, mas não há 

um programa nacional único coordenado. Unidades de Especialidades Médicas para Detecção 

e Diagnóstico do Câncer de Mama (UNEME-DEDICAM), por exemplo, estão disponíveis 

apenas em alguns estados mexicanos (128). 

Escassez de máquinas de mamografia e falta de controle de qualidade 

• Escassez de máquinas de mamografia. No México, existem apenas 9,6 mamógrafos por 

1.000.000 de habitantes, enquanto outros países da região, como a Colômbia, têm 14 máquinas 

por 1.000.000 de habitantes e os Estados Unidos têm 70,7 máquinas por 1.000.000 de habitantes 

(129). No Chile, o sistema público carece de equipamentos de mamografia suficientes. Portanto, 

os serviços são subcontratados para o setor privado, nos quais os fornecedores são selecionados 

principalmente com base nos preços, levando muitas vezes ao sacrifício da qualidade por preços 

menores (110). 

• Mesmo quando existem máquinas de mamografia disponíveis, se não funcionarem 

adequadamente, as triagens ofertadas às mulheres não são confiáveis. Vários estudos na região 

relataram a baixa qualidade da mamografia, o que leva à baixa precisão do diagnóstico clínico, 

levando à repetição de testes, aumentando os custos a longo prazo e causando atrasos na 

detecção precoce. Estimativas para a Argentina indicam que 40,7% das imagens de mamografia 

não atendem aos padrões de qualidade (130). Aproximadamente 70% dos equipamentos de 

mamografia continuam utilizando tecnologia analógica, que possui resolução de imagem 

inferior à dos equipamentos digitais. No Brasil, estima-se que 40% de todos os mamógrafos 

funcionem com níveis de qualidade inadequados, aumentando o risco de diagnósticos incorretos 

(119). No Chile, a percentagem estimada de resultados de mamografia inconclusivos em 

Santiago foi de 23,3%, enquanto nos Estados Unidos foi próxima de 9,7% em 2019 (110). Como 

resultado, mesmo que as taxas de triagems melhorem no futuro, há uma incerteza considerável 

sobre a confiabilidade dos resultados dos exames. 

Estratégias inadequadas de compartilhamento de informações para triagem 

• Um estudo feito na Colômbia analisou dados nacionais de 2005, 2010 e 2015 para investigar o 

desempenho de atividades de detecção precoce, incluindo triagem de câncer de mama. O estudo 

revelou que entre as razões mais comuns para a não participação em atividades de detecção 
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precoce estavam a falta de clareza sobre qual o centro de saúde visitar e as longas listas de espera 

para consultas (131). 

• Um estudo sobre os desafios da detecção precoce do câncer de mama no Chile identificou que 

as estratégias de comunicação promocional do programa de triagem do câncer de mama eram 

inadequadas, tanto em termos de frequência quanto de conteúdo. Em termos de frequência, 

foram consideradas insuficientes, pois concentraram-se principalmente no mês de outubro. 

Quanto ao conteúdo, não explicaram os benefícios do diagnóstico precoce nem informaram 

adequadamente as mulheres chilenas sobre as opções de cuidados de saúde disponíveis para elas 

(110). 

Altas barreiras de acessibilidade 

• Algumas mulheres podem enfrentar dificuldades no acesso às clínicas devido à distribuição 

geográfica desigual de clínicas e equipamentos, especialmente se viverem em áreas remotas ou 

forem membros de grupos socioeconômicos baixos que devem gastar uma proporção maior das 

suas despesas em transportes. No México, a taxa de participação na triagem de mulheres que 

vivem nas cidades foi de 32% em 2013, enquanto as mulheres em zonas rurais tiveram uma taxa 

menor, de 17% (132). Embora não tenham sido encontrados dados mais recentes, os 

comunicados de imprensa de 2020 também destacaram taxas menores de mamografia em áreas 

rurais de alguns estados do México (133). 

• No Brasil, de acordo com o Guia de Melhores Práticas em Navegação de Pacientes com Câncer 

de Mama 2021, apenas 24% do país tinha cobertura geográfica para triagem mamográfica, bem 

abaixo da recomendação da OMS de pelo menos 70% (134). Portanto, mesmo que o número 

total de máquinas de mamografia seja suficiente, o número de mamografias feitas ainda será 

insuficiente se essas máquinas não forem facilmente acessíveis às mulheres em todo o país 

(135). 

• Alguns estudos encontraram diferenças significativas nas taxas de incidência de câncer de mama 

nas regiões argentinas que têm sido associadas ao fato de as unidades de saúde especializadas 

estarem concentradas em grandes cidades (115). 

• As barreiras de acessibilidade também podem estar ligadas à abrangência da cobertura de saúde. 

Na Colômbia, os pacientes no regime subsidiado têm pior acesso aos cuidados e enfrentam 

maiores desafios na navegação do paciente. Apenas 9% das mulheres no regime subsidiado são 

diagnosticadas no estágio I, em comparação a 18% das mulheres no sistema contributivo (104). 

No sistema subsidiado, 12% das mulheres são diagnosticadas no estágio IV, em comparação a 

apenas 6% no sistema contributivo (104). 
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Dependência do setor privado 

• Na Colômbia, um estudo revelou que, em 2010, 13% das mulheres pagaram por mamografias 

no setor privado (131). Além disso, 20% das mulheres cobertas pelo regime subsidiado também 

pagaram pelas suas mamografias. 

• No México, foram registradas diferenças importantes entre as mulheres tratadas no setor público 

e privado de cuidados de saúde. Um estudo concluiu que 83% das mulheres tratadas no setor 

público foram diagnosticadas com base nos sintomas, em comparação a 48% nas instalações 

privadas (8). Além disso, 31% das mulheres que recorreram ao setor público foram 

diagnosticadas em um estágio tardio, em comparação com 18% no setor privado.  

• Um estudo mostrou que no setor privado na Argentina, 42% dos casos de câncer de mama foram 

diagnosticados no estágio I e 14% no estágio IV, enquanto no setor público apenas 17% foram 

diagnosticados no estágio I e 31% no estágio IV (72) Da mesma forma, no Brasil, um estudo 

revelou que aproximadamente 40% dos casos foram diagnosticados em estágios avançados (III, 

IV) no setor público, em comparação a 16% no setor privado (119). 

• No Chile, os pacientes do setor público têm maior probabilidade de serem diagnosticados em 

estágios avançados e devem esperar mais tempo pelo início do tratamento do que no setor 

privado (136). 

Lacunas devido às medidas de COVID-19 

• Todos os países latino-americanos relataram reduções nas taxas de triagem do câncer de mama 

devido à inacessibilidade dos serviços durante a pandemia de COVID-19. Isso pode levar a mais 

diagnósticos em estágio avançado nos próximos anos. 

• Alguns locais na Argentina relataram taxas de triagem menores, entre 56–87%, e taxas de 

diagnóstico menores, de 26%, em 2020, em comparação a 2019 (137). No Brasil, o número de 

mamografias feitas no setor público diminuiu 42% em 2020 e 15% em 2021 em comparação a 

2019 (138). No Chile, houve uma diminuição de 62% no diagnóstico de câncer de mama em 

2020 em comparação a 2019 (139). No México, a triagem de câncer de mama diminuiu 79% 

em 2020 em comparação a 2019 (140). 

3.3 Desafios no processo de diagnóstico 
O câncer de mama é diagnosticado com uma avaliação tripla que envolve exame físico, 

mamografia/ultrassonografia e biópsia (97). A mamografia, que é um método de imagem de raios X 

de baixa dose, é o método mais comum para diagnosticar o câncer de mama. Uma biópsia de mama 

para obter uma amostra de tecido mamário é feita se os resultados dos exames de imagem indicarem 

a possibilidade de câncer de mama. A amostra é então examinada por um patologista para determinar 

as características do tumor. Este processo também envolve testes de biomarcadores de receptores 
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hormonais e status de HER2 para determinar o subtipo de câncer de mama. Junto com as informações 

sobre o estágio, a abordagem terapêutica mais adequada pode ser decidida. Para o CMTN em 

particular, novas opções de tratamento requerem testes adicionais de biomarcadores de mutações 

BRCA1/2 em pacientes em estágio inicial e metastáticos, e testes do status PD-L1 em pacientes 

metastáticos antes do início do tratamento. A partir de 2022, as diretrizes clínicas internacionais da 

ASCO, da ESMO e da NCCN recomendam esses novos testes de biomarcadores como parte do 

processo de diagnóstico (79, 80, 141). 

Além de abrangente, o processo de diagnóstico deve ser rápido. Manter o tempo entre o diagnóstico 

e o início do tratamento o mais curto possível aumenta as chances de sobrevivência (142). Pacientes 

com câncer de mama com um longo atraso de ≥61 dias entre o diagnóstico e o início da terapia 

sistêmica neoadjuvante (isto é, a terapia feita antes da cirurgia) apresentam um risco 28% maior de 

mortalidade subsequente em comparação a pacientes com um pequeno atraso de 0 a 30 dias (143). 

A Figura 23 resume os principais desafios associados ao processo de diagnóstico do CMTN nos 

países latino-americanos incluídos. Observe que nem todos os desafios são encontrados em todos os 

países. 

 
Figura 23: Desafios no processo diagnóstico de CMTN na América Latina. 

Coordenação precária de prestadores de serviços de diagnóstico 

• No México, a falta de vias de encaminhamento claras para mulheres com sintomas de câncer de 

mama que recebem cuidados no sistema público é uma das principais razões para os longos 

tempos de espera pelo diagnóstico (111). Essa situação e os longos tempos de espera levam as 

mulheres a fazer alguns testes de diagnóstico em instalações privadas, necessitando de 

pagamentos diretos. Por fim, os pacientes muitas vezes necessitam repetir testes de diagnóstico 

em centros de saúde públicos devido à qualidade do serviço (144). 

https://ihe.se/en/


CÂNCER DE MAMA TRIPLO-NEGATIVO NA AMÉRICA LATINA 
 

39 
 
RELATÓRIO IHE 2023:6 
www.ihe.se 

• No Chile, a má coordenação entre os níveis de cuidados primários e secundários impede 

encaminhamentos em tempo hábil e contribui para longos tempos de espera (110). 

 

Escassez de radiologistas e patologistas 

Na América Latina, a procura de imagens mamográficas geralmente excede a força de trabalho 

disponível, o que é agravado pela formação insuficiente. Os países enfrentam as seguintes 

dificuldades: 

• Na Argentina, há escassez de radiologistas (130). Essas carências levam a longos tempos de 

espera para serviços de diagnóstico essenciais e, portanto, obrigam as mulheres a depender de 

serviços do setor privado, com o risco de despesas elevadas do próprio bolso (145). 

• No Brasil, a escassez de mão de obra para exames de imagem mamográfica levou a longos 

atrasos. De acordo com o Guia de Melhores Práticas em Navegação de Pacientes com Câncer 

de Mama 2021, com base em dados de São Paulo, o tempo médio para obtenção do resultado 

dos exames anatomopatológicos é de 74 dias (134). 

• A Colômbia sofre de uma grave escassez de patologistas, uma vez que existem apenas cerca de 

500 patologistas gerais em todo o país para cobrir todos os 51 milhões de habitantes (146). 

• No México, existem aproximadamente 3 radiologistas por 100.000 habitantes (147), em 

comparação com 13 radiologistas por 100.000 habitantes na Europa (148). Mesmo no Brasil, 

que também enfrenta escassez de mão de obra para exames de imagem mamográfica, a taxa de 

radiologistas de 5,8 é maior do que no México (147). Em todo o México, existem apenas 587 

radiologistas credenciados para exames de imagem mamográfica (149). 

Educação e treinamento insuficientes de radiologistas e patologistas 

• No Chile, poucos cursos de graduação em patologia abordam o câncer de mama e há poucas 

possibilidades de estágios em unidades de patologia mamária (110). 

• Na Argentina, a formação de técnicos em radiologia muitas vezes não incorpora novas 

tecnologias (130). 

Falta de infraestrutura de diagnóstico 

• No Brasil, a escassez de laboratórios de patologia dentro dos hospitais faz com que amostras de 

tecidos sejam transportadas para laboratórios externos. Isto cria inúmeras oportunidades para 

falhas de qualidade, levando à necessidade de nova biópsia se a amostra de tecido for 

inviabilizada (150). 

• Alguns laboratórios públicos no Brasil não oferecem testes moleculares básicos para status de 

receptores hormonais e HER2. Os pacientes terão que pagar do próprio bolso se desejarem que 

os testes sejam feitos em um laboratório privado (151). 
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• No Chile, os testes patológicos muitas vezes não são feitos internamente, mas sim enviados para 

centros diferentes, o que pode atrasar o diagnóstico (110). 

• No Chile, os testes BRCA em pacientes com câncer de mama hereditário têm sido 

recomendados nas diretrizes clínicas nacionais, mas a falta de equipamento de diagnóstico 

molecular, a insuficiência de recursos humanos qualificados e o financiamento insuficiente 

dificultam a implementação dessa recomendação (152). 

Falta de testes abrangentes de biomarcadores 

A Tabela 6 fornece uma visão geral dos testes de biomarcadores em CMTN e seu uso na prática 

clínica. Embora os testes para receptores hormonais e status de HER2 sejam feitos rotineiramente, 

exceto no México, os testes para mutações BRCA1/2 e status de PD-L1 ainda não estão amplamente 

implementados. 

Tabela 6: Disponibilidade de testes de diagnóstico para CMTN (novembro de 2022) 
País Testes para receptor 

hormonal e status de HER2 
Testes para BRCA1/2 
(com intenção 
terapêutica) 

Testes para PD-L1 

 
Argentina 

- O status do receptor 
hormonal/HER2 é testado 
rotineiramente. No entanto, o 
teste HER2 geralmente 
demora mais por dois 
motivos: (1) o pagamento do 
teste HER2 depende do 
seguro saúde do paciente e 
(2) o médico deve solicitar o 
teste antes que os patologistas 
possam fazê-lo. 

- Os testes não são 
reembolsados no setor 
público. 
- Os programas de 
pacientes das empresas 
farmacêuticas pagam 
pelos testes tanto no setor 
público como no privado. 

- Os testes não são 
reembolsados no setor 
público. 
- Os programas de pacientes 
das empresas farmacêuticas 
pagam pelos testes tanto no 
setor público como no 
privado. 

 
Brasil 

- O status do receptor 
hormonal/HER2 é feito 
rotineiramente. 

- A cobertura de testes 
abrangentes de 
biomarcadores para o 
estatuto BRCA é limitada 
no setor público por um 
baixo limite de cobertura. 
- Os programas de 
pacientes pagam pelos 
testes tanto no setor 
público como no privado. 

- A cobertura de testes 
abrangentes de 
biomarcadores para o 
estatuto de PD-L1 é limitada 
no setor público por um 
limite de cobertura baixo. 
- Os programas de pacientes 
pagam pelos testes tanto no 
setor público como no 
privado. 

 
Chile 

- O status do receptor 
hormonal/HER2 é 
rotineiramente testado e 
reembolsado. 
- Os exames nem sempre 
podem acontecer 
antecipadamente com base na 
biópsia, mas sim após a 
cirurgia com base na amostra 
cirúrgica. 

- Os testes não são 
reembolsados no setor 
público (110). 
- As diretrizes clínicas 
nacionais recomendam 
que pacientes com câncer 
de mama hereditário 
façam o teste BRCA 
(152). 

- O teste PD-L1 não é 
reembolsado. Existe uma 
reserva para financiar testes 
de diagnóstico do câncer de 
mama, mas quando os 
oncologistas precisam dos 
resultados dos testes PD-L1, 
geralmente não há mais 
fundos para testes 
adicionais. 
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Colômbia 

- Eles são recomendados para 
todos os pacientes com 
câncer de mama. 
- Em 2021, 89% dos 
pacientes do sistema 
contributivo e 73% dos 
pacientes do sistema 
subsidiado foram testados 
para receptores hormonais, e 
86% e 70%, respectivamente, 
para status de HER2 (104). 

- Esses testes não são 
reembolsados no setor 
público. 
- Os programas de apoio 
aos pacientes das 
empresas farmacêuticas 
cobrem os custos dos 
testes. 
- As diretrizes clínicas 
nacionais não fazem 
menção aos testes BRCA 
no CMTN (153). 

- Esses testes não são 
reembolsados no setor 
público. 
- Os programas de apoio aos 
pacientes das empresas 
farmacêuticas cobrem os 
custos dos testes. 
- As diretrizes clínicas 
nacionais não fazem menção 
ao teste PD-L1 no CMTN 
(153). 

 

Tailândia 

 

México 

- São considerados uma boa 
prática (154). 
- A cirurgia pode ser feita 
antes que os resultados dos 
exames estejam disponíveis 
devido à relutância de alguns 
cirurgiões em relação à 
terapia sistêmica 
neoadjuvante. 

- Os testes não são 
reembolsados no setor 
público. 
- Os programas de apoio 
aos pacientes das 
empresas farmacêuticas 
cobrem os custos dos 
testes. 
- As diretrizes clínicas 
nacionais recomendam 
apenas o teste em 
pacientes com alto risco 
de câncer de mama 
hereditário e se 
“existirem recursos para 
fazer o teste” (154). 

- Os testes não são 
reembolsados no setor 
público. 
- Os programas de apoio aos 
pacientes das empresas 
farmacêuticas cobrem os 
custos dos testes. 
- As diretrizes clínicas 
nacionais não fazem menção 
ao teste PD-L1 (154). 

Observações: A menos que as fontes sejam mostradas na tabela, as informações foram fornecidas por 
especialistas locais. A terapia neoadjuvante é a terapia inicial e é feita antes da cirurgia. 

3.4 Desafios no tratamento 
O tratamento ideal do CMTN difere de acordo com o estágio da doença e as características do tumor. 

Um plano de tratamento deve ser elaborado por uma equipe multidisciplinar (incluindo pelo menos 

um radiologista, um radiógrafo, um patologista, um cirurgião, um oncologista médico, um 

oncologista de radiação, uma enfermeira de cuidados mamográficos e um gerente de dados 

mamográficos) (97). 

Os pacientes com CMTN podem ser tratados com cirurgia, radioterapia, medicamentos contra o 

câncer (terapia sistêmica) ou com uma combinação dessas modalidades de tratamento. As opções de 

terapia sistêmica no CMTN têm sido historicamente limitadas à quimioterapia (155). Desde 2018, 

novas opções tornaram-se disponíveis globalmente com a introdução da imunoterapia e da terapia 

direcionada a BRCA no CMTN em estágio inicial e metastático. A partir de 2022, as diretrizes 

clínicas internacionais da NCCN recomendam essas novas opções de tratamento (80). 

A Figura 24 resume os principais desafios associados ao tratamento do CMTN nos países latino-

americanos incluídos. Observe que nem todos os desafios são encontrados em todos os países. 
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Figura 24: Desafios no tratamento de CMTN na América Latina. 

Longos atrasos para receber tratamento no setor público 

• No Chile, uma lei estabelece que o tratamento do câncer de mama deve ser iniciado dentro de 

30 dias após o diagnóstico (136). Em uma amostra de pacientes diagnosticados em 2017–2018, 

o tempo médio desde o diagnóstico até a cirurgia em pacientes sem tratamento neoadjuvante 

(feito antes da cirurgia) foi de 66 dias no setor público e de 30 dias no setor privado (136). 

• No Brasil, houve atrasos notáveis no início do tratamento após o diagnóstico de câncer, levando 

o governo federal a introduzir a “Lei dos 60 dias” em 2011 (156). Essa lei teve como objetivo 

estabelecer um período máximo de espera para pacientes com câncer receberem tratamento. No 

entanto, um estudo revelou que os tempos de espera após a implementação da lei não sofreram 

uma redução significativa em comparação com o tempo anterior (156). 

• Na Colômbia, o tempo médio entre a primeira consulta médica e o recebimento da quimioterapia 

é de 100 dias, e para a cirurgia de mama é de 120 dias (131). A burocracia excessiva para receber 

tratamentos médicos também foi documentada, uma vez que os pacientes podem ter de voltar a 

solicitar medicamentos mensalmente ou entrar com ações judiciais para obter acesso a estes 

assim que forem aprovados (131).  

• Na Argentina, segundo um estudo, o tempo médio para obtenção da cirurgia após o diagnóstico 

de câncer de mama era de aproximadamente 50 dias no setor público, enquanto no setor privado 

era de 18 dias (157). Além disso, foi observada diferença significativa nos atrasos entre os 

setores para o recebimento da quimioterapia após a cirurgia, sendo 83,5 dias no setor público e 

48 dias no setor privado. 
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Fornecimento de tratamento fragmentado 

• Receber cuidados de múltiplas instituições está associado a tempos de tratamento mais longos, 

custos mais elevados de cuidados de saúde, menor sobrevivência e menor qualidade de vida 

para os pacientes na América Latina (158). 

• Na Colômbia, o tratamento do câncer está altamente fragmentado em múltiplas instituições com 

pacientes submetidos a cirurgia, radioterapia e quimioterapia em diferentes instituições. Foi 

demonstrado que os encaminhamentos entre instituições predizem a mortalidade por todas as 

causas em pacientes com câncer de mama, sendo que um encaminhamento adicional está 

associado a um aumento de 27% na mortalidade (159). 

Escassez de oncologistas 

• Na Colômbia, existem apenas cerca de 250 médicos oncologistas registrados na sociedade 

nacional de oncologia (131)e, embora haja previsões de que o número de graduados aumente 

nos próximos anos, isso não será suficiente para compensar a escassez atual (160). A falta de 

médicos oncologistas pode levar a longas listas de espera ou a tratamentos prestados por 

médicos não especializados no tratamento de câncer (161). Além disso, a maioria dos 

oncologistas está concentrada nas cidades mais populosas, levando a importantes disparidades 

geográficas no acesso ao tratamento (131). 

Diretrizes clínicas nacionais desatualizadas 

• As diretrizes de prática clínica colombianas para detecção precoce, tratamento, monitoramento 

e reabilitação do câncer de mama foram atualizadas pela última vez em 2017. Os tratamentos 

médicos para CMTN metastático incluem apenas quimioterapia (153). 

Interrupções no fornecimento de medicamentos comparticipados 

• Na Argentina, o Plano Médico Obrigatório (Programa Médico Obrigatório) estabelece que todos 

os medicamentos relacionados com o câncer devem ser fornecidos gratuitamente a todas as 

pessoas cobertas por seguros privados ou pelo sistema nacional de segurança social. No entanto, 

70% dos pacientes com câncer de mama que recebem cuidados médicos em instalações públicas 

enfrentam interrupções no fornecimento dos seus medicamentos, em comparação com apenas 

11% dos pacientes que recebem cuidados em entidades privadas (72). Negações ou alterações 

em medicamentos prescritos não são incomuns (162). 

Uso de medicamentos falsificados 

• A América Latina é o segundo maior produtor e comerciante de medicamentos falsificados, de 

acordo com o Instituto de Pesquisa contra Medicamentos Falsificados (163). No México, a 

COFEPRIS emitiu um alerta em fevereiro de 2022 de que lotes falsificados de imunoterapia 

estavam sendo distribuídos no país (164). Os medicamentos falsificados podem colocar os 
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pacientes em sério risco porque não possuem ingredientes ativos, contêm doses incorretas de 

ingredientes ativos, contêm outro ingrediente ativo, entre outros. 

Adoção lenta de medicamentos recentemente reembolsados na prática clínica 

• No México, o processo de acesso a medicamentos inovadores nos hospitais pode ser lento, 

mesmo quando os medicamentos receberam autorização regulamentar e aprovação de 

reembolso. Normalmente, são necessários mais de 5 anos para que os tratamentos contra o 

câncer completem o percurso desde a aprovação regulamentar até a inclusão nas listas de 

medicamentos essenciais nas instituições públicas e a disponibilização nos hospitais, enquanto 

os tratamentos para doenças respiratórias requerem apenas 2,8 anos (165). Em média, os 

hospitais demoram 1,6 ano a adotar novos tratamentos contra o câncer, enquanto os novos 

tratamentos para doenças respiratórias e diabetes são adotados em quatro meses e seis meses, 

respetivamente (165). 

• Na Colômbia, o reembolso de novos medicamentos está associado à inclusão no Plano 

Obrigatório de Saúde (POS) (166). No entanto, são comuns atrasos no acesso dos pacientes a 

novos medicamentos, especialmente no regime subsidiado. Existem também restrições 

orçamentárias significativas enfrentadas pelos prestadores de cuidados de saúde públicos, 

dificultando o acesso a medicamentos recentemente reembolsados a todos os pacientes 

elegíveis. 

Adoção hesitante de novas abordagens de tratamento 

• Os médicos responsáveis pelo tratamento podem relutar em adotar novos regimes de tratamento, 

como tratamentos neoadjuvantes (feitos antes da cirurgia) ou adjuvantes (feitos após a cirurgia) 

no CMTN em pacientes que anteriormente não teriam recebido tais tratamentos. Uma pesquisa 

de mercado não publicada de 2021 mostrou que cerca de 26% dos pacientes com CMTN não 

metastático no Brasil foram levados diretamente para cirurgia sem avaliação completa do status 

de seu receptor hormonal/HER2. Embora existam dados limitados sobre a utilização de terapias 

neoadjuvantes (feitas antes da cirurgia) nos países estudados, a subutilização destas terapias no 

câncer de mama tem sido relatada na Europa e nos EUA (97, 167). Bem como a relutância de 

cirurgiões australianos em prescrever tratamentos neoadjuvantes para mulheres com câncer de 

mama em estágio inicial de alto risco (168). 

Falta de reembolso de novos medicamentos contra o câncer 

• O acesso dos pacientes aos medicamentos mais recentes contra o câncer é geralmente baixo na 

América Latina (169). A percentagem de medicamentos contra o câncer aprovados a nível 

mundial em 2014-2020 com reembolso total pelos pagadores públicos nos países selecionados 

em 2022 variou entre 0 e 21%, enquanto 64-70% dos medicamentos não foram reembolsados 

de forma alguma. Consulte Figura 25. As baixas taxas de reembolso estão, entre outros aspectos, 
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relacionadas a baixos orçamentos públicos para medicamentos contra o câncer. Por exemplo, no 

Chile, o orçamento público planejado atribuído a medicamentos inovadores contra o câncer representou 

12% do orçamento público total para o tratamento de câncer em 2022 (86). Em comparação, as 

despesas com medicamentos contra o câncer representaram 31% do total das despesas com 

cuidados oncológicos na Europa em 2018 (69). 

 

 

Figura 25: Situação de reembolso de medicamentos contra o câncer aprovados 
mundialmente em 2014–2020 em 1º de junho de 2022. 
Observações: A amostra contém 100 medicamentos contra o câncer. O conjunto de dados da Argentina estava 
incompleto. Fonte: Pesquisa FIFARMA Patients WAIT Indicator 2022 (169). 
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4. Impacto social da melhoria em cuidados de 
CMTN  

O capítulo anterior apontou muitas oportunidades para melhorar o atendimento a pacientes com 

CMTN na América Latina. A qualidade dos cuidados prestados aos pacientes determina não apenas 

os seus resultados de saúde, mas também tem implicações mais amplas para a sociedade. A Figura 

26 retrata diferentes elementos do impacto social do CMTN. Para além dos resultados em termos de 

saúde, isso inclui efeitos na vida profissional e familiar, e a necessidade de cuidados informais e 

implicações econômicas. 

 
Figura 26: Elementos do impacto social do CMTN. 

Caso: Melhorar detecção precoce 

Muitas mulheres com câncer de mama são diagnosticadas em estágios avançados na América Latina. 

Melhorar a detecção em estágios iniciais requer, entre outros, melhorias (i) no conhecimento de 

pacientes e profissionais de saúde primários sobre os primeiros sinais e sintomas, e (ii) participação 

em programas de triagem de mulheres na faixa etária alvo, (iii) implementação de programas 

organizados de triagem do câncer de mama baseados na população em países nos quais ainda não 

existem. Os seguintes efeitos da melhoria da detecção precoce podem ser antecipados: 

• Implicações para a saúde: o número de sobreviventes do câncer aumentaria. Isso ocorre 

porque mais mulheres são diagnosticadas em estágios iniciais e porque as taxas de 

sobrevivência no CMTN são muito mais altas nos estágios iniciais do que nos estágios 

tardios (por exemplo, taxa de sobrevivência em cinco anos de 91% no estágio I, mas apenas 

12% no estágio IV nos Estados Unidos (68). Consulte a seção 2.2). 
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• Vida familiar e cuidados informais: a menor carga de sintomas de câncer de mama nos 

estágios iniciais do que nos estágios tardios pode reduzir a quantidade de cuidados informais 

exigidos pelos pacientes. Isso também pode afetar positivamente a vida familiar. Um 

diagnóstico em um estágio mais precoce também pode diminuir a carga psicológica sobre os 

membros da família devido à probabilidade reduzida de perder a 

mãe/cônjuge/companheira(o). 

• Vida profissional: mais mulheres poderiam continuar a trabalhar durante o tratamento 

inicial ou retomar o trabalho depois dele, devido à menor carga de sintomas do câncer de 

mama nos estágios iniciais do que nos estágios tardios. 

• Implicações econômicas: os custos do tratamento podem diminuir, porque os custos do 

tratamento do CMTN são mais baixos nos estágios iniciais do que nos estágios tardios. De 

fato, os custos médicos por paciente/ano para o câncer de mama em estágio IV são duas 

vezes mais elevados do que para o câncer de mama em estágio I na América Latina (75). 

Consulte a seção 2.3. O aumento do número de mulheres que sobrevivem ao CMTN e podem 

retomar o trabalho também reduziria os custos indiretos (perda de produtividade). 
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5. Recomendações para melhoria 
As evidências coletadas neste relatório mostram que as mulheres com CMTN na América Latina 

enfrentam desafios importantes ao longo de sua jornada como pacientes. Melhorar a prestação de 

serviços de cuidados adequados e em tempo hábil aos pacientes com CMTN deve ser uma prioridade. 

Em muitos casos, isso exigirá investimentos públicos. Se esses investimentos conduzirem a melhores 

resultados para os pacientes, haverá efeitos positivos para a economia. Esses efeitos colaterais podem 

ser substanciais porque muitos pacientes com CMTN ainda estão em idade produtiva quando 

recebem o diagnóstico. 

Este relatório conclui com uma lista de recomendações para melhorar os cuidados de CMTN na 

América Latina. Estas recomendações podem ser agrupadas em três áreas principais, conforme 

mostrado em Figura 27. A implementação destas recomendações exigirá a cooperação de vários 

interessados em cada área. Isso inclui os principais grupos de defesa dos pacientes, profissionais de 

saúde (tanto nos cuidados primários como nos especialistas em câncer de mama), hospitais e centros 

de diagnóstico, associações médicas e o Ministério da Saúde. 

 
Figura 27: Principais áreas de melhoria em cuidados de CMTN. 

Área 1: Aumentar o letramento em saúde para facilitar a 
detecção precoce 

Melhorar a prevenção do câncer de mama 

Cerca de 20% dos casos de câncer de mama na América Latina são potencialmente evitáveis, porque 

são causados por fatores de risco modificáveis, em particular obesidade/sobrepeso e inatividade 

física. A promoção de uma dieta e estilo de vida saudáveis é, portanto, importante para evitar futuras 

incidências de câncer de mama. Cada caso de câncer evitado não só salva vidas, mas também recursos 
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financeiros para o sistema de saúde. No entanto, a prevenção do câncer é um esforço a longo prazo 

devido ao considerável intervalo de tempo entre a exposição ao risco e o desenvolvimento de câncer. 

Aumentar o conhecimento sobre os sintomas do câncer de mama 

Mulheres adultas de todas as idades têm uma grande responsabilidade de estar atentas aos primeiros 

sinais e sintomas do câncer de mama. Isso é especialmente importante na América Latina devido à 

falta de programas de triagem eficazes. A promoção do letramento em saúde e do autoexame regular 

deve ser priorizada. 

Melhorar o envolvimento dos cuidados primários na detecção precoce 

Os cuidados primários podem desempenhar um papel crucial na melhoria dos resultados para os 

pacientes com câncer de mama. Isto requer uma melhor formação dos profissionais de cuidados 

primários na detecção precoce do câncer de mama. Os profissionais de cuidados primários também 

devem promover ativamente a participação na triagem entre as mulheres que tratam. É necessário 

estabelecer ou reforçar vias de encaminhamento rápidas dos cuidados primários para os serviços de 

diagnóstico. 

Personalizar a avaliação de risco por meio de testes do gene BRCA 

Descobrir riscos genéticos pode ajudar a prestar especial atenção aos primeiros sintomas do câncer 

de mama. Muitas mulheres com mutações BRCA1/2 não sabem que as têm. Oferecer 

testes/aconselhamento genético a mulheres com risco aumentado de desenvolver CMTN (como 

mulheres com histórico familiar de câncer de mama ou de ovário) pode aumentar potencialmente as 

chances de diagnóstico precoce. 

Promover a participação em programas de triagem 

Com exceção do Chile, todos os países latino-americanos apresentam taxas de participação 

comparativamente baixas em programas de triagem do câncer de mama. Aumentar o conhecimento 

das mulheres sobre os potenciais benefícios e danos da participação em programas de triagem 

organizados é fundamental para melhorar a detecção precoce. 

Área 2: Assegurar a prestação de cuidados ideais 
Abordar o subfinanciamento e a fragmentação dos sistemas de saúde 

Um desafio fundamental para os pacientes com câncer de mama na América Latina são os sistemas 

de saúde subfinanciados e fragmentados. Esta fragmentação, juntamente com a coexistência de 

múltiplos programas de seguros que atendem a diferentes grupos socioeconômicos com fundos e 

benefícios variados, agrava as desigualdades no acesso aos cuidados de saúde. A dependência do 
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setor privado, aliada à insuficiente cobertura efetiva fornecida pelo setor público, leva a despesas 

correntes que sobrecarregam desproporcionalmente os grupos socioeconômicos mais baixos e com 

recursos financeiros limitados, perpetuando ainda mais essas desigualdades. A crescente procura de 

cuidados de saúde devido ao envelhecimento da população aumentará a pressão sobre os sistemas de 

saúde. A prestação de cuidados de saúde eficazes e com boa relação custo-eficácia, incluindo 

cuidados de saúde contra o câncer de mama, deve, portanto, ser uma prioridade. 

Rever os programas nacionais de triagem de câncer de mama 

Apesar da existência de programas nacionais de triagem em muitos países da América Latina (com 

a notável exceção do México), apenas cerca de 30% das mulheres da população-alvo são rastreadas. 

Muitas razões para estas baixas taxas de triagem foram identificadas. Isso inclui (i) falta de 

conhecimento dos benefícios da triagem, (ii) baixo número de máquinas de mamografia, (iii) 

distribuição geográfica desigual de máquinas de mamografia, (iv) falta de clareza sobre qual o centro 

de triagem a frequentar, (v) longo listas de espera para marcar uma consulta de triagem, (vi) baixa 

qualidade percebida dos serviços de triagem no setor público. Essa longa lista de barreiras exige uma 

grande revisão dos atuais programas de triagem. Além disso, os países que ainda têm programas de 

triagem com um grupo-alvo restrito (por exemplo, mulheres com idades compreendidas entre os 50 

e os 69 anos) poderiam considerar alargar a meta para os 45-74 anos, em conformidade com a última 

recomendação do Conselho da União Europeia. A expansão para idades mais jovens ajudaria 

especialmente a detectar mais casos de CMTN. 

Estabelecer vias de atendimento claras 

Longos atrasos entre o diagnóstico e o início do tratamento são comuns no setor público dos países 

latino-americanos. Esses atrasos diminuem as chances de resultados positivos do tratamento. Os 

atrasos são causados por uma série de fatores, incluindo a escassez de médicos envolvidos no 

processo de diagnóstico (radiologistas, patologistas) e no tratamento (oncologistas médicos), a falta 

de infraestruturas de diagnóstico e a fragmentação dos serviços de diagnóstico e de tratamento. Deve 

ser priorizado o estabelecimento de trajetórias claras para os pacientes, desde a suspeita de câncer de 

mama em cuidados primários (ou desde a triagem mamográfica) até ao início do tratamento. Isso 

ajudará a melhorar a coordenação entre os prestadores de cuidados de saúde primários, secundários 

e terciários. 

Assegurar imagens de alta qualidade do câncer de mama 

A utilização de máquinas de mamografia antigas leva a uma elevada proporção de testes 

inconclusivos e diminui os esforços na triagem do câncer de mama nos países latino-americanos. A 

baixa qualidade das mamografias leva a uma baixa precisão do diagnóstico clínico, necessitando de 

testes repetidos, causando atrasos na detecção precoce e aumentando os custos a longo prazo. Devem 
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ser implementados procedimentos de controlo de qualidade para assegurar que a imagiologia do 

câncer de mama funciona corretamente. Isso inclui a triagem adequada da tecnologia de imagem, a 

detecção imediata de desvios do desempenho ideal e o treinamento de radiologistas. 

Assegurar uma avaliação patológica rápida e completa antes do início do tratamento 

Na América Latina, os testes básicos de biomarcadores podem não ser feitos em todos os pacientes 

em estágio inicial antes da cirurgia, limitando assim o uso da terapia sistêmica neoadjuvante (feita 

antes da cirurgia). Uma avaliação completa do estágio e do status de RE/RP/HER2 deve ser feita 

antes do início do tratamento para permitir a escolha da abordagem terapêutica mais adequada. Ao 

mesmo tempo, a avaliação patológica não deve atrasar desnecessariamente o início do tratamento. 

Laboratórios pequenos e de patologia geral poderiam ser consolidados em conglomerados maiores 

para atingir um volume suficiente de casos. Isto facilitaria a adoção de boas práticas nacionais e 

internacionais e permitiria a especialização de patologistas em áreas específicas de doenças, 

incluindo patologia mamária. 

Recrutar e treinar patologistas, oncologistas e radiologistas 

Há uma nítida escassez de patologistas, oncologistas e radiologistas nos países latino-americanos. 

Isso cria longos tempos de resposta no processo de diagnóstico e pode limitar os serviços a serem 

recebidos. Dado que se prevê que o número de pacientes com câncer de mama aumente ainda mais 

nas próximas décadas, o recrutamento e a formação destes médicos especializados devem ser 

priorizados. 

Assegurar a disponibilidade e a utilização oportuna de medicamentos prescritos 

Mesmo que os novos tratamentos tenham aprovação regulamentar e sejam cobertos por seguros, 

existem frequentemente gargalos no fornecimento de medicamentos contra o câncer. Estes gargalos 

podem ser causados por vários fatores, como subfinanciamento ou problemas de gestão da cadeia de 

abastecimento. Como resultado, nem todos os pacientes podem ter acesso confiável a tratamentos 

eficazes e podem sofrer interrupções no seu tratamento. Para assegurar que todos os pacientes 

elegíveis tenham acesso aos tratamentos prescritos, é essencial dar prioridade ao financiamento 

público adequado para hospitais e sistemas de saúde para que possam comprar e armazenar 

medicamentos. Além disso, melhorar a gestão da cadeia de abastecimento pode ajudar a minimizar 

o risco de desabastecimento e assegurar que os tratamentos estejam prontamente disponíveis aos 

pacientes quando necessário. 
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Área 3: Considerara adoção de inovação na prática 
clínica  

Expandir o acesso a testes abrangentes de biomarcadores 

Testes para mutações BRCA1/2 em CMTN em estágio inicial e metastático e testes para expressão 

de PD-L1 em CMTN metastático são necessários antes da administração de medicamentos modernos 

contra o câncer. O acesso dos pacientes a esses testes precisa ser assegurado para permitir a escolha 

da abordagem terapêutica mais adequada. Também é necessário criar uma infraestrutura de testes 

adequada. Atualmente, esses testes não são totalmente cobertos pelo setor público nos países latino-

americanos. Os testes normalmente são acessíveis apenas por meio de programas especiais de acesso 

ao paciente ou são pagos pelos próprios pacientes. 

Tomar medidas para expandir o acesso a medicamentos apropriados no setor público  

A disponibilidade de medicamentos modernos contra o câncer é geralmente baixa nos países da 

América Latina, uma vez que muitos medicamentos não são reembolsados pelos contribuintes 

públicos. O acesso a esses medicamentos é limitado aos pacientes com seguros privados abrangentes 

que procuram tratamento no setor privado e àqueles com recursos financeiros privados substanciais 

para pagar do próprio bolso. É crucial que os contribuintes públicos considerem o reembolso de 

medicamentos contra o câncer que oferecem benefícios clínicos significativos. A disponibilidade de 

novos medicamentos eficazes poderia potencialmente aliviar outras componentes do ônus econômico 

associado ao CMTN, como a perda de produtividade e os cuidados informais. 

Atualizar as diretrizes clínicas locais 

Desde 2018, surgiram novas opções de tratamento para o CMTN e já foram incluídas nas diretrizes 

clínicas internacionais. É essencial que as diretrizes locais sejam prontamente atualizadas sempre 

que novos testes de diagnóstico e tratamentos estejam disponíveis no ambiente local. Isso facilitará 

a seleção de opções de tratamento apropriadas no cenário complexo e em rápida evolução do 

tratamento de CMTN. 

Atualizar as vias de atendimento e fornecer treinamento ao corpo clínico 

A introdução de novas opções de tratamento requer algumas adaptações na via de atendimento, por 

exemplo, porque é recomendado que mais grupos de pacientes recebam terapia neoadjuvante (feita 

antes da cirurgia) e/ou adjuvante (feita após a cirurgia). Os profissionais de saúde devem ser treinados 

para assegurar o uso ideal de novas opções de tratamento. 
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Cartão do país: CMTN na América Latina   IHE – Instituto Sueco de Economia da Saúde 

 

 

                       Brasil 
Câncer de mama triplo-negativo (CMTN) 

• O câncer de mama é o tipo de câncer mais comum em mulheres (32% de todos os novos casos de câncer) e responsável por 17% de todas as mortes femininas 

por câncer. 

• Cerca de 21% dos novos casos de câncer de mama são do subtipo CMTN. 

• O CMTN é mais agressivo do que outros subtipos de câncer de mama. Ele tende a afetar mulheres mais jovens, é normalmente diagnosticado mais tarde em 

estágios clínicos mais avançados, tem maiores chances de recorrência após o tratamento inicial e tem uma das taxas de sobrevivência mais baixas de todos os 

subtipos de câncer de mama. 

Preparação do sistema de saúde 
Desafios Recomendações  

• Acesso inadequado aos cuidados de saúde, apesar da cobertura universal de saúde. Segundo a OMS, a 
cobertura média dos serviços essenciais de saúde é de apenas 75 pontos em 100, inferior à da Colômbia e do 
Chile (78 e 80, respectivamente). Isso indica que uma parte significativa da busca de cuidados de saúde 
essenciais continua por satisfazer. 

• Desigualdades no acesso aos cuidados de saúde no setor público versus no setor privado. Setenta e cinco por 
cento da população está coberta por seguros públicos e 25% por seguros privados. Os pacientes com seguro 
público enfrentam atrasos maiores no acesso a praticamente todos os serviços de saúde. Por exemplo, no setor 
público, 40% dos casos de câncer de mama são diagnosticados tardiamente em estágios clínicos avançados, 
em comparação com apenas 16% no setor privado. 

• O sistema de saúde fragmentado e altamente dependente do setor privado impede os esforços nacionais para 
programas de prevenção e controle de câncer de mama. 

• Mais de 25% da população feminina é obesa e mais de 50% das mulheres não são suficientemente ativas 
fisicamente, o que aumenta o risco de ter câncer de mama. Estima-se que 10% dos casos de câncer de mama 
poderiam teoricamente ser evitáveis na ausência de obesidade/sobrepeso e outros 4% com mais atividade 
física. 

• Continuar o desenvolvimento do 
sistema de saúde para alcançar uma 
melhor cobertura de todos os serviços 
essenciais de saúde para toda a 
população. 

• Esforçar-se por uma distribuição mais 
equitativa na prestação de serviços de 
saúde entre o setor público e o setor 
privado. 

• Criar estratégias nacionais eficazes de 
prevenção para travar os níveis 
crescentes de obesidade e de 
inatividade física. 

Detecção precoce 
Desafios Recomendações  

• A escassez de médicos de cuidados primários contribui para longos tempos de espera pelos cuidados de saúde 
em algumas áreas. Isso leva a atrasos no diagnóstico precoce de mulheres com sintomas de câncer de mama. 

• O programa nacional de triagem de câncer de mama para mulheres entre os 50 e os 69 anos atinge apenas 
uma taxa de participação de 32% nas mulheres entre os 50 e os 59 anos e de 25% nas mulheres entre os 60 e 
os 69 anos. Isso apesar da triagem ser gratuita para a população-alvo. A baixa participação explica em parte 
por que cerca de 40% dos diagnósticos de câncer de mama são feitos num estágio clínico avançado. 

• A organização do programa de triagem é inadequada. As mulheres elegíveis para triagem não são 
sistematicamente identificadas e convidadas. 

• Cobertura insuficiente de equipamentos mamográficos, principalmente nas regiões Norte e Nordeste. 

• Muitos mamógrafos operam com níveis de qualidade inadequados, aumentando o risco de diagnósticos 
incorretos. 

• Devido às medidas de controle da COVID-19, as interrupções no programa de triagem de câncer e as mudanças 
no comportamento dos pacientes levaram a reduções na triagem. 

• Reforçar o papel dos cuidados 
primários na detecção precoce de 
câncer de mama. 

• Fazer campanhas públicas para 
aumentar a participação no programa 
de triagem mamária. 

• Implementar compromissos fixos e 
lembretes para o programa de triagem 
de câncer de mama. 

• Melhorar o acesso geográfico a triagem 
de mamografia. 

• Priorizar a garantia e o controle de 
qualidade dos mamógrafos. 

• Intensificar os esforços para aumentar 
a participação na triagem do câncer de 
mama após a pandemia da COVID-19. 

Serviços de diagnóstico 
Desafios Recomendações  

• Há escassez de especialistas envolvidos na imagem do câncer de mama, o que leva a atrasos no processo 
diagnóstico.  

• Há uma escassez crítica de laboratórios de patologia em muitos hospitais, o que obriga o transporte de 
amostras para laboratórios externos. Isso cria inúmeras oportunidades para falhas de qualidade, levando à 
necessidade de nova biópsia se a amostra de tecido for inviabilizada. 

• A cobertura de testes abrangentes de biomarcadores para o status BRCA e PD-L1 é limitada no setor público 
por um baixo limite de cobertura. Ou os pacientes pagam pelos testes do próprio bolso ou por meio de 
programas de apoio ao paciente. 

• Investir no recrutamento e nas 
competências dos profissionais de 
saúde em imagiologia mamográfica. 

• Consolidar serviços de diagnóstico e 
assegurar o transporte seguro das 
amostras para laboratórios externos. 

• Expandir o acesso a testes de 
biomarcadores para status BRCA e 
PD-L1. 

Acesso ao tratamento 
Desafios Recomendações  

• A pesquisa FIFARMA Patient WAIT Indicator 2022 indicou que os pacientes não têm acesso total no setor 
público a quaisquer novos medicamentos contra o câncer lançados globalmente em 2014–2020. Somente 
10% desses medicamentos fazem parte das recomendações da CONITEC, mas sem compra centralizada. 

• Melhorar o acesso dos pacientes aos 
medicamentos contra o câncer no 
setor público. 

 

 

 

População: 215.3 milhões (2022) 
PIB per capita: USD 8,918 (2022) 
Expectativa de vida: 73 anos (2021) 
Despesas totais com saúde: 10.3% do PIB (2020) 
Fonte: Banco Mundial 
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                Argentina 

Triple-Negative Breast Cancer (TNBC) 
• Breast cancer is the most common cancer type in women (33% of all new cancer cases) and responsible for 20% of all female cancer deaths. 

• Around 13% of new breast cancer cases are of the TNBC subtype. 

• TNBC is more aggressive than other breast cancer subtypes. It tends to affect younger women, is typically diagnosed later in more advanced clinical stages, has 

higher chances of recurrence after initial treatment, and has one of the lowest survival rates of all breast cancer subtypes. 

Health system readiness 
Challenges Recommendations  

• Inadequate health care access despite universal health coverage. According to the WHO, the average coverage 
of essential health care services is only 73 points out of 100, lower than in Mexico, Brazil, Colombia, and Chile 
(74, 75, 78, and 80, respectively). This indicates that a significant portion of the demand for essential health 
care remains unmet. 

• Inequities in access to care in the public vs. the private sector. Publicly insured patients face longer delays in 
accessing virtually all health care services. For instance, in the private sector, 42% of breast cancer cases are 
diagnosed early in clinical stage I, compared to only 17% in the public sector. 

• The fragmented health care system impedes national efforts for breast cancer prevention and control 
programs. 

• Almost 30% of the female population is obese and 45% of women are not sufficiently physically active, which 
increases the risk to get breast cancer. 

• Continue the development of the 
health system to achieve better 
coverage of all essential health care 
services to the entire population. 

• Strive for a more equitable distribution 
in the provision of health care services 
between the public and the private 
sector. 

• Create effective national prevention 
strategies to halt rising levels in obesity 
and physical inactivity. 

Early detection 
Challenges Recommendations  

• Early detection of breast cancer is partly hampered by patient preferences and behavior. Many women still 
prefer self-detection, and do not know or understand that mammography is the most effective method for 
early detection. In addition, certain breast cancer signs are not widely known, so women many times 
underestimate the severity of symptoms leading to delays in going to a medical checkup. 

• The national breast cancer screening program for women aged 50–69 only achieves a participation rate of 32%, 
despite the public sector subsidy for mammograms. Low participation partly explains why around 30% of 
breast cancer diagnoses are made at an advanced clinical stage. 

• Many mammograms do not meet quality standards, and most of the mammography machines use analog 
technology with lower accuracy than digital technology. 

• Due to COVID-19 control measures, disruptions in the cancer screening program and changes in patient 
behavior have led to reductions in screening. 

• Raise awareness of breast cancer 
symptoms among women. 

• Run public campaigns to increase 
participation in the breast screening 
program. 

• Implement fixed appointments and 
reminders for the breast cancer 
screening program. 

• Prioritize quality assurance and quality 
control of mammography machines. 

• Intensify efforts to boost participation 
in breast cancer screening in the 
aftermath of the COVID-19 pandemic. 

Diagnostic services 
Challenges Recommendations  

• Bottlenecks in the public health system limit the number of available appointments for diagnostic services for 
people with breast cancer symptoms. In the public sector, breast cancer patients wait on average 50 days to 
get a diagnosis compared to 18 days in the private sector. 

• Shortages in radiologists and inadequate radiology technician training with courses that do not incorporate 
new technologies contribute to the lack of available essential diagnostic services.  

• Testing for HER2 is routinely performed but usually takes longer than testing for hormone receptor status, 
because the payment for the HER2 test is dependent on the patient's health insurance, and the clinician must 
request the test before pathologists can perform it. 

• Comprehensive biomarker testing for BRCA and PD-L1 status is not covered in the public sector. Either 
patients need to pay for the tests out-of-pocket or pharmaceutical companies cover them through patient 
support programs. 

• Establish clear and rapid care pathways 
for breast cancer patients in the public 
sector. 

• Invest in recruitment and skills of 
health care professionals in radiology. 

• Ensure upfront HER2 testing by default. 

• Expand access to biomarker testing for 
BRCA and PD-L1 status. 

Access to treatment 
Challenges Recommendations  

• There are problems with the public supply of medicines. Even if the compulsory medical plan covers them, 
breast cancer patients may experience denials of medicines or changes in prescribed medicines. 

• Limited access to appropriate cancer care in the public sector. The FIFARMA Patients WAIT Indicator 2022 
survey indicated that patients in the public sector only have full access to 3% of all cancer medicines 
launched globally in 2014–2020. 
 

• Address supply shortages of prescribed 
medicines. 

• Enhance patient access to cancer 
medicines in the public sector. 

 

  

Population: 46.2 million (2022) 
GDP per capita: USD 13,686 (2022) 
Life expectancy: 75 years (2021) 
Total health expenditure: 9.9% of GDP (2020) 
Source: World Bank 
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                       Chile 

Triple-Negative Breast Cancer (TNBC) 
• Breast cancer is the most common cancer type in women (22% of all new cancer cases) and responsible for 12% of all female cancer deaths. 

• Around 14% of new breast cancer cases are of the TNBC subtype. 

• TNBC is more aggressive than other breast cancer subtypes. It tends to affect younger women, is typically diagnosed later in more advanced clinical stages, has 

higher chances of recurrence after initial treatment, and has one of the lowest survival rates of all breast cancer subtypes. 

Health system readiness 
Challenges Recommendations  

• Inequities in access to care in the public vs. the private sector. 78% of the population is covered by the public 
insurance and 17% by private insurances. There are differences in the eligibility criteria for public and private 
health coverage, mainly divided by level of health risks and income levels. Breast cancer patients in the public 
sector are more likely to be diagnosed at advanced stages and must wait longer for treatment initiation than 
in the private sector. 

• Public spending on cancer care accounts for 3% of the total health care budget, which is less than half of what 
many countries in Europe spend on cancer care. 

• More than 30% of the female population is obese and almost 30% of women are not sufficiently physically 
active, which increases the risk to get breast cancer. 

• Strive for a more equitable coverage of 
health care services across the public 
and private health care regimes 
(FONASA and ISAPRES). 

• Increase public funding of cancer care. 

• Create effective national prevention 
strategies to halt rising levels in obesity 
and physical inactivity. 

Early detection 
Challenges Recommendations  

• A shortage of primary care physicians contributes to long wait times for health care in some areas. There is 
also a lack of early detection training for breast cancer of primary health workers in public facilities. This leads 
to delays in the early diagnosis of women with breast cancer symptoms. 

• Early detection of breast cancer is partly hampered by patient preferences and behavior. Many women still 
prefer self-detection, and do not know or understand that mammography is the most effective method for 
early detection. In addition, certain breast cancer signs are not widely known, so women might risk delaying 
their diagnosis if they do not go to a medical checkup. 

• The national breast cancer screening program aimed at women aged 50 to 69 achieves a participation rate of 
over 70%, a high figure compared to other countries in the region. However, there are significant disparities 
across socioeconomic groups, with a screening rate of only 34% in low socioeconomic groups. This relates 
partly to inadequate information-sharing strategies to address low socioeconomic groups. 

• Even though a medical order is not required today, women rely on the advice of primary care health 
professionals to get a mammogram. 

• The public sector lacks sufficient mammography machines, often leading to outsourcing to the private sector. 
Incentives typically favor the least expensive offers, which often have the lowest quality standards.  

• A significant number of mammograms yield inconclusive results. In Santiago alone, some studies show this 
figure rising to 23%, reflecting potential quality deficiencies and leading to higher costs due to the need to 
repeat the tests. 

• Due to COVID-19 control measures, disruptions in the cancer screening program and changes in patient 
behavior have led to reductions in screening. 

• In primary care, there is a high turnover of health professionals. 

• Strengthen the role of primary care in 
early detection of breast cancer. 

• Raise awareness of breast cancer 
symptoms among women. 

• Improve information-sharing strategies 
about screening to low socioeconomic 
groups. 

• Prioritize quality assurance and quality 
control of mammography machines in 
the public and private sector. 

• Intensify efforts to boost participation 
in breast cancer screening in the 
aftermath of the COVID-19 pandemic. 

• Develop continuing medical education 
plans for health professionals in 
primary care. 

Diagnostic services 
Challenges Recommendations  

• Poor coordination between primary and secondary care impedes timely referrals. This leads to long waiting 
times and delays in the early diagnosis of women with breast cancer symptoms. 

• There is a shortage of infrastructure for pathology services, and a lack of training in pathology courses and few 
possibilities for internships in breast pathology units. 

• Hormone receptor/HER2 status tests are performed routinely, but they are not always performed upfront 
based on the biopsy sample. In some cases, these tests might only be performed after surgery based on the 
surgical sample, which limits the choice of the most appropriate treatment approach such as neoadjuvant 
systemic therapy (performed before surgery). 

• Comprehensive biomarker testing for BRCA and PD-L1 status is not covered in the public sector. Either patients 
need to pay for the tests out-of-pocket or pharmaceutical companies cover them through patient support 
programs. 

• Establish clear and rapid care pathways 
for breast cancer patients in the public 
sector. 

• Prioritize investment in pathology 
services and training of pathologists. 

• Ensure that all women are tested 
upfront for hormone receptor/HER2 
status. 

• Expand access to biomarker testing for 
BRCA and PD-L1 status. 

Access to treatment 
Challenges Recommendations  

• Limited access to appropriate cancer care in the public sector. The FIFARMA Patients WAIT Indicator 2022 
survey indicated that patients in the public sector only have full access to 7% of all cancer medicines 
launched globally in 2014–2020. 

• Enhance patient access to cancer 
medicines in the public sector. 

• Address the disparity in TNBC, as it 
represents the only group of breast 
cancer patients without access to new 
treatments. 

 

  

Population: 19.6 million (2022) 
GDP per capita: USD 15,356 (2022) 
Life expectancy: 79 years (2021) 
Total health expenditure: 9.1% of GDP (2021) 
Source: World Bank 
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                       Colombia 

Triple-Negative Breast Cancer (TNBC) 
• Breast cancer is the most common cancer type in women (26% of all new cancer cases) and responsible for 16% of all female cancer deaths. 

• Around 15% of new breast cancer cases are of the TNBC subtype. 

• TNBC is more aggressive than other breast cancer subtypes. It tends to affect younger women, is typically diagnosed later in more advanced clinical stages, has 

higher chances of recurrence after initial treatment, and has one of the lowest survival rates of all breast cancer subtypes. 

Health system readiness 
Challenges Recommendations  

• Inadequate health care access despite universal health coverage. According to the WHO, the average coverage 
of essential health care services is 78 points out of 100, lower than in Chile (80 points). This indicates that a 
significant portion of the demand for essential health care remains unmet. 

• Inequities in access to care in the public sector. The public system is divided into a contributive regime (45% of 
the population) and a subsidized regime (49%). Breast cancer patients in the subsidized regime face greater 
challenges throughout their patient journey, including longer delays and poorer access to services. 

• The fragmented health care system impedes national efforts for breast cancer prevention and control 
programs. 

• More than 25% of the female population is obese and almost 50% of women are not sufficiently physically 
active, which increases the risk to get breast cancer. 

• Strengthen the provision of essential 
health care services in the public sector 
overall. 

• Strive for a more equitable coverage of 
health care services, with a focus on 
the subsidized regime. 

• Create effective national prevention 
strategies to halt rising levels in obesity 
and physical inactivity. 

Early detection 
Challenges Recommendations  

• Early detection of breast cancer is partially hindered by patients' preferences and context. Many women still 
prefer self-examination and are unaware that mammography is the most effective method for early detection. 
Furthermore, the lack of knowledge about certain signs of breast cancer could lead to delays in diagnosis if 
they do not seek a medical check-up. 

• The national breast cancer screening program for women aged 50–69 only achieves a participation rate of 
close to 30%, with significant disparities across regions. Low participation partly explains why around 33% of 
breast cancer diagnoses are made at an advanced clinical stage. 

• A large proportion of women rely on the advice of their primary care physician to get a mammogram, which 
indicates a failure of screening programs to entice women to attend breast screening out of habit. 

• Women must wait a long time to schedule appointments for breast cancer screenings. 

• Unclear public information about which medical facility women should visit to get screened. 

• Despite the screening program being for free, many women still opt to pay for mammograms in the private 
sector due to quality concerns. 

• Raise awareness of breast cancer 
symptoms among women. 

• Run public campaigns to increase 
participation in the breast screening 
program. 

• Implement fixed appointments and 
reminders for the breast cancer 
screening program, including 
information about which clinic to visit. 

• Increase the availability of 
mammography machines to reduce 
waiting times. 

• Prioritize quality assurance and quality 
control of mammography machines. 

Diagnostic services 
Challenges Recommendations  

• There is a shortage of pathologists, leading to delays in diagnosis. This leads to long waiting times and delays 
in the early diagnosis of women with breast cancer symptoms. 

• Tests for hormone receptor status and HER2 status are recommended in the public sector, but patients in the 
subsidized regime get significantly fewer tests than patients in the contributory system. 

• Comprehensive biomarker testing for BRCA and PD-L1 status is not covered in the public sector. Either patients 
need to pay for the tests out-of-pocket or pharmaceutical companies cover them through patient support 
programs. 

• Invest in recruitment and training of 
pathologists. 

• Ensure upfront testing for hormone 
receptor/ HER2 status for all patients 
by default. 

• Expand access to biomarker testing for 
BRCA and PD-L1 status. 

Access to treatment 
Challenges Recommendations  

• Patients may receive care from multiple institutions due to the high fragmentation of the health system, which 
often leads to delays and ultimately impairs survival chances.  

• There is a shortage of medical oncologists. 

• There is excessive paperwork involved in receiving certain medical treatments, as patients may need to reapply 
for medicines on a monthly basis or file legal claims to gain access to them once they are approved. 

• Budget constraints of public health care providers make it difficult to provide access to newly reimbursed 
medicines to all eligible patients, particularly in the subsidized regime. 

• There is a lack of patient access to new cancer medicines. The FIFARMA Patients WAIT Indicator 2022 survey 
indicated that patients in the public sector only have full access to 12% of all cancer medicines launched 
globally in 2014–2020. 

• Outdated national clinical guidelines for breast cancer treatment from 2017. 

• Improve the coordination between 
different cancer care service providers. 

• Invest in recruitment and training of 
medical oncologists. 

• Improve the bureaucracy to ensure 
patients can receive prescribed 
medicines. 

• Enhance patient access to cancer 
medicines in the public sector. 

• Update national clinical guidelines for 
TNBC. 
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                       Mexico 

Triple-Negative Breast Cancer (TNBC) 
• Breast cancer is the most common cancer type in women (29% of all new cancer cases) and responsible for 17% of all female cancer deaths. 

• Around 14% of new breast cancer cases are of the TNBC subtype. 

• TNBC is more aggressive than other breast cancer subtypes. It tends to affect younger women, is typically diagnosed later in more advanced clinical stages, has 

higher chances of recurrence after initial treatment, and has one of the lowest survival rates of all breast cancer subtypes. 

Health system readiness 
Challenges Recommendations  

• Inadequate health care access despite universal health coverage. According to the WHO, the average coverage 
of essential health care services is only 74 points out of 100, lower than in Brazil, Colombia, and Chile (75, 78 
and 80, respectively). This indicates that a significant portion of the demand for essential health care remains 
unmet. 

• Low public funding of health care. Public health expenditure accounts only for around 3% of GDP, lower than 
comparable countries in Latin America and below the informal WHO target of 5%. 

• Inequities in access to care in the public vs. the private sector. 83% of women in the public sector are diagnosed 
with breast cancer based on symptoms instead of being asymptomatically diagnosed through screening, 
compared to 48% in the private sector. Also, 31% of breast cancer patients treated in the public sector were 
diagnosed at a late clinical stage, compared to 18% in the private sector. 

• Public under-investment in initiatives to promote health and prevent breast cancer. More than 30% of the 
female population is obese and more than 30% of women are not sufficiently physically active, which increases 
the risk to get breast cancer. 

• Continue the development of the 
health system to achieve better 
coverage of all essential health care 
services to the entire population. 

• Increase public investment in health 
care in line with comparable countries. 

• Strive for a more equitable distribution 
in the provision of health care services 
between the multiple coverage 
schemes. 

• Create effective national prevention 
strategies to halt rising levels in obesity 
and physical inactivity. 

Early detection 
Challenges Recommendations  

• Early detection of breast cancer is partly hampered by patient preferences and behavior. Many women still 
prefer self-detection, and do not know or understand that mammography is the most effective method for 
early detection. In addition, certain breast cancer signs are not widely known, so women might risk delaying 
their diagnosis if they do not go to a medical checkup. 

• Young women with symptoms might not be promptly referred from primary care to diagnostic services, 
because primary care workers do not suspect breast cancer. 

• There is no single nationwide population-based breast screening program. Women aged 40–69 are only 
encouraged to get screened, but the responsibility falls on them. This leads to low screening rates of around 
15–25% in the target population. Low participation partly explains why the majority of breast cancer diagnoses 
are made at an advanced clinical stage. 

• A large proportion of women rely on the advice of their primary care physician to get a mammogram. 

• There is a high shortage of mammography machines. 

• The uptake of screening is lower in rural and semi-urban communities due to geographic barriers and social 
determinants of health in comparison to urban areas. 

• Due to COVID-19 control measures, disruptions in the cancer screening program and changes in patient 
behavior have led to reductions in screening. 

• Raise awareness of breast cancer 
symptoms among women. 

• Train primary care workers in the early 
detection of breast cancer. 

• Implement a national organized 
population-based breast cancer 
screening program. 

• Improve the availability of 
mammography machines overall and in 
particular in rural areas. 

• Intensify efforts to boost participation 
in breast cancer screening in the 
aftermath of the COVID-19 pandemic. 

Diagnostic services 
Challenges Recommendations  

• There is a lack of clear referral routes for women with breast cancer symptoms receiving care in the public 
system. 

• There is a general shortage of radiologists, and particularly radiologists specialized in breast imaging, which 
leads to delays in the diagnostic process. Long waiting times in diagnostic services push women to get tested 
in private facilities, sometimes in places that do not fulfill quality standards. When women return to public 
facilities for treatment, they often must re-do tests. 

• Testing for hormone receptor status and HER2 status is recommended, but they are not always performed 
upfront based on the biopsy sample. In some cases, these tests might only be performed after surgery based 
on the surgical sample, which limits the choice of the most appropriate treatment approach such as 
neoadjuvant systemic therapy (performed before surgery). Some surgeons may also be reluctant of 
neoadjuvant systemic therapy. 

• Comprehensive biomarker testing for BRCA and PD-L1 status is not covered in the public sector. Either patients 
need to pay for the tests out-of-pocket or pharmaceutical companies cover them through patient support 
programs. 

• Establish clear and rapid care pathways 
for breast cancer patients in the public 
sector. 

• Prioritize recruitment and training of 
radiologists specialized in breast 
imaging. 

• Ensure that all women are tested 
upfront for hormone receptor/HER2 
status, and that the test results are 
used to inform the treatment decision. 

• Expand access to biomarker testing for 
BRCA and PD-L1 status. 

Access to treatment 
Challenges Recommendations  

• Patient access to newly reimbursed medicines in public hospitals can be sluggish due to slow adoption. 

• Limited access to appropriate cancer care in the public sector. The FIFARMA Patients WAIT Indicator 2022 
survey indicated that patients in the public sector only have full access to 21% of all cancer medicines launched 
globally in 2014–2020. 

• Use of counterfeit medicines puts patients at serious risk. 

• Enhance patient access to cancer 
medicines in the public sector. 

• Strengthen legislation to combat the 
use of counterfeit medicines. 

 

Population: 127.5 million (2022) 
GDP per capita: USD 11,091 (2022) 
Life expectancy: 70 years (2021) 
Total health expenditure: 6.2% of GDP (2020) 
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The Swedish Institute for Health Economics (IHE) is an independent research 
institute grounded in health economics. Together with clients from the public, 
private and civic sectors, we strive to provide evidence for sound decision 
making. We work in Sweden, rest of Scandinavia and internationally, studying 
a wide range of issues related to health and health care.  

IHE specializes in applied policy analysis and health economic studies, using 
knowledge drawn from the cutting edge of international developments as well 
as independent in-house methods development. We have long experience of 
developing method for health economic evaluations and to conduct analysis 
of treatment alternatives to support decision making in the health care sector. 

IHE constitutes one of the largest and most experienced health economic 
research groups in the Nordics. IHEs staff consists of experienced academic 
health economists and highly skilled multidisciplinary specialists in health 
economics, medical science, statistics and business administration.  

In addition to project work, IHE organizes IHE Forum, an annual policy-
oriented conference where actors across the health care system meet and 
discuss current topics. We also arrange open and bespoke courses in health 
economics to different stakeholders. Moreover, IHE organizes a network of 
Swedish health economists with annual meetings since 2002. 
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