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RESUMO 

 

Introdução: O Brasil apresentou, nas últimas décadas, aumento significativo da morbidade e 

mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis. Entre essas destaca-se o câncer de mama 

como a principal causa de óbito por neoplasia em mulheres, com tendência ascendente nas 

localidades de menor desenvolvimento socioeconômico. Objetivo: Avaliar o efeito da idade, 

do período e da coorte (APC) na mortalidade por câncer de mama nos estados da Região 

Nordeste, no período de 1980 a 2016. Metodologia: Trata-se de um estudo ecológico de 

tendência temporal, cuja população consistiu nos óbitos por câncer de mama em mulheres 

residentes nos estados da Região Nordeste, das faixas etárias a partir dos 20-24 anos, até 80 

anos e mais, no período de 1980 a 2016. Os registros de óbitos foram extraídos do Sistema de 

Informação de Mortalidade do Departamento de Informática do SUS (SIM/DATASUS). Com 

a finalidade de obter taxas de mortalidade mais fidedignas, realizou-se a correção da qualidade 

e da cobertura dos óbitos.  A retificação da qualidade da informação foi realizada por meio da 

redistribuição proporcional por ano e faixa etária, corrigindo-se idade ignorada, causa mal 

definida e diagnóstico incompleto de câncer.  Para corrigir a cobertura dos óbitos, foram 

utilizados fatores de correção gerados através do método de gerações extintas ajustado. 

Corrigidos os óbitos, foram calculadas taxas de mortalidade brutas, específicas por faixa etária 

e padronizadas pelo método direto, tendo como população padrão a população mundial 

proposta por Segi. Os efeitos APC foram calculados para as taxas de mortalidade nos 

quinquênios de 1980-1984 a 2010-2014, por meio da regressão de Poisson, utilizando-se 

funções estimáveis: desvios, curvaturas e drifts, da biblioteca Epi do programa R versão 2.32. 

O período e a coorte de referência foram 1995-1999 e 1945-1949, respectivamente. O nível de 

5% de significância foi adotado para todas as análises. Resultados: No período de 1980 a 2016, 

observou-se para a Região Nordeste uma taxa média de mortalidade de 11,88/100.000 mulheres 

e, após as etapas de correção, houve um aumento de 63% (19,33/100.000 mulheres). O maior 

incremento após as correções foi observado no Maranhão (97%) e o menor, em Pernambuco 

(26%). Ainda, as maiores taxas médias foram observadas nos estados de Pernambuco 

(19,83/100.000 mulheres) e Ceará (19,17/100.000 mulheres) e as menores, nos estados do 

Maranhão (11,90/100.000 mulheres) e Piauí (13,82/100.000 mulheres). Após a estimação dos 

modelos APC, verificaram-se aumento das taxas de mortalidade com o avançar da idade e 

elevação do risco de morte nos quinquênios dos anos 2000 para mulheres nascidas a partir de 

1950 – perfil observado em todos os estados da Região Nordeste. Conclusões: Os achados do 

presente estudo sugerem que o aumento do risco de mortalidade por câncer de mama pode estar 
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correlacionado com o aumento da expectativa de vida das mulheres, aliado às mudanças nos 

comportamentos reprodutivos e à ocidentalização dos hábitos de vida, além da desigualdade na 

distribuição de serviços de saúde. 

PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade; neoplasia de mama; idade-período-coorte; correção de 

registros; Nordeste do Brasil. 
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ABSTRACT 

 

Background: In recent decades, Brazil has shown a significant increase in morbidity and 

mortality due to non-communicable chronic diseases. Among these, breast cancer is the main 

cause of death due to neoplasia in women, with an upward trend in the localities with the lowest 

socioeconomic development Objective: To assess the effects of age, period and birth cohort 

(APC) on the mortality by breast cancer in the states of the Northeast region from 1980 to 2016. 

Methods: This is a time-trend ecological study, with its population consisting in the deaths by 

breast cancer in women living in states in the Northeast region, age group of 20 to 24 to 80 and 

more years, from 1980 to 2016. The death registers were extracted from the Information System 

on Mortality of the Department of Information Technology of the SUS (SIM/DATASUS). In 

order to obtain trustworthy mortality rates, we corrected the quality and the coverage of deaths. 

The rectification of the quality of information was performed through a proportional 

redistribution by year and age, correcting ignored age, ill-defined causes and incomplete cancer 

diagnosis. To correct coverage of deaths, we used correction factors generated through the 

adjusted of extinct generations method. After the correction of the deaths, we calculated specific 

mortality rates for the age group and standardized by the direct method, with the standard 

population being the global population proposed by Segi. The APC effects were calculated for 

mortality rates in the quinquennials from 1980-1984 to 2010-2014, through Poisson regression, 

using estimable functions: deviations, curvatures and drifts, from the Epi library of the R 

software version 2.32. The reference period and birth cohort were 1995-1999 and 1945-1949, 

respectively. A 5% significance level was used for all analysis. Results: From 1980 to 2016 we 

observed an average mortality rate of 11,88/100.000 women in the Northeast region, which 

increased by 63% (19.33/100,000 women) after corrections. The largest increase after 

corrections was observed in Maranhão (97%) and the lowest in Pernambuco (26%). Also, the 

highest average rates were verified in the states of Pernambuco (19.83/100,000 women) and 

Ceará (19,17/100,000 women) and the lowest in the states of Maranhão (11.00/100,000 women) 

and Piauí (13,82/100,000 women). After the estimates of the APC models, we noted that 

mortality rates increased with age, with higher death risk in the quinquennials of the years 2000 

and for women born from 1950, a profile observed throughout all states in the region. 

Conclusions: Our findings suggest that the increased risk of breast cancer mortality may 

correlated with the increase in life expectancy in women, allied with changes in reproductive 

behaviors and westernization of life habits, as well as inequality in the distribution of health 

services.  
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KEYWORDS: Mortality; breast cancer; age-period-cohort; registry correction; Brazilian 

Northeast.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento populacional associado às mudanças nos comportamentos 

reprodutivos, nos hábitos e estilos de vida tem provocado impacto na elevação das taxas de 

incidência e mortalidade por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) especialmente em 

regiões mais desenvolvidas, com destaque para o câncer de mama. Essas regiões passaram por 

um processo gradual de transição demográfica e epidemiológica e, agora, vivenciam o 

envelhecimento de sua população, decorrente da redução dos níveis de mortalidade e, em 

especial, de fecundidade – processos que as regiões menos desenvolvidas também 

experimentaram ou estão experimentando, porém de forma mais acelerada (WONG; 

CARVALHO, 2006; BONGAARTS, 2009; JEMAL et al., 2010; VASCONCELOS; GOMES, 

2012). 

O avançar da idade, o declínio da taxa de fecundidade, a gravidez tardia e o aumento do 

uso de contraceptivo oral, associados às mudanças de hábitos e estilo de vida, tais como 

aumento do consumo de carnes e gorduras e consumo abusivo de álcool, contribuíram para o 

aumento das taxas de incidência e mortalidade por câncer de mama (JEMAL et al., 2010; 

TAMIMI et al., 2016; WINTERS et al., 2017). Entre esses fatores, os que mais favorecem o 

risco atribuível populacional são as mudanças do comportamento reprodutivo (MEIRA et al., 

2015; HUANG et al., 2016; FORJAZ DE LACERDA et al., 2018). A associação entre o câncer 

de mama e os fatores reprodutivos também se manteve em estudos observacionais e foi 

corroborada por revisões sistemáticas com metanálise (RUSHTON; JONES, 1992; NAGATA 

et al., 1995; NELSON et al., 2012; ANOTHAISINTAWEE et al., 2013). 

Estudo conduzido com mulheres do Reino Unido no período 1962-1987 demonstrou 

que os níveis de fecundidade estiveram correlacionados com o aumento do risco dos cânceres 

de mama, ovário e endométrio. As coortes da década de 1920, que possuíam famílias menores, 

apresentaram maior taxa de incidência e mortalidade por câncer de mama, ovário e endométrio. 

Após a década de 1920, ocorreram reduções acentuadas na incidência dos cânceres de ovário e 

endométrio, coincidindo com a introdução e aumento no uso de contraceptivos orais. O impacto 

do uso de anticoncepcional oral na incidência do câncer de mama foi menos intenso, e os fatores 

correlacionados com o aumento da incidência dessa neoplasia em nível populacional foram o 

incremento da prevalência de mulheres com primeira gravidez tardia e nuliparidade (SANTOS 

SILVA; SWERDLOW, 1995).  

Outra pesquisa com objetivos semelhantes, em que se buscava avaliar se os padrões de 

fecundidade das coortes indicavam alguma correlação com as taxas de mortalidade por câncer 
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de mama, foi desenvolvida nos EUA entre 1948 e 2003 por Krueger e Preston (2008). 

Utilizando modelos de idade, período e coorte, a pesquisa mostrou que coortes jovens com altos 

níveis de fecundidade apresentaram taxas de mortalidade por câncer de mama inferiores às 

coortes com níveis de fecundidade mais baixos. Nessa direção, observaram-se taxas de 

mortalidade mais elevadas em coortes com altas proporções de mulheres que nunca tiveram 

filhos na faixa etária de 15 a 24 anos e naquelas que mostraram baixas taxas de nascimentos 

acumulados na faixa de 15 a 29 anos. 

Na Europa, o câncer de mama foi o responsável pelas maiores taxas de incidência e de 

mortalidade entre as neoplasias em mulheres, correspondendo a 94,2 casos novos por 100.000 

mulheres e de 23,1 óbitos por 100.000 mulheres, no ano de 2012. As taxas de incidência mais 

altas foram estimadas na Europa Ocidental (Bélgica, França, Países Baixos e Alemanha) e no 

Norte europeu (Dinamarca, Islândia, Reino Unido, Irlanda e Finlândia). Os países da Europa 

Central e Oriental apresentaram as taxas de incidência mais baixas. Em relação às taxas de 

mortalidade, os países que apresentaram as taxas mais altas estão situados no Norte europeu 

(Dinamarca e Bélgica) e no Sul da Europa (Macedônia e Sérvia) (FERLAY et al., 2013). 

A situação no Brasil não é diferente, pois, entre as neoplasias malignas mais incidentes 

nas mulheres, o câncer de mama é o que apresenta as maiores taxas de mortalidade 

(KLUTHCOVSKY et al., 2014; BRASIL, 2017). Em 1980, esses valores representavam um 

total de 9,80 óbitos femininos a cada 100.000 mulheres, evoluindo para 14,66 em 2015 

(BRASIL, 2018). Estima-se uma taxa de incidência de 56,33 novos casos a cada 100.000 

mulheres em 2018, representando 29,5% em relação aos dez tipos mais incidentes (BRASIL, 

2017). Considerando as unidades federativas, esta neoplasia maligna também ocupou a primeira 

posição, ao se excluir o câncer de pele não melanoma, em todos os estados das regiões Sul, 

Sudeste, Centro-Oeste (exceto Goiás, onde ocupa a segunda posição) e Nordeste (exceto 

Maranhão e Piauí), no período compreendido entre 1990 e 2015. Porém, esse padrão não foi 

observado para as cinco regiões do país desagregadas, pois, em alguns estados da Região Norte 

(Amazonas, Pará, Amapá e Tocantins) e Nordeste (Maranhão e Piauí), o câncer do colo do 

útero foi o responsável pelas maiores taxas de incidência (GUERRA et al., 2017).  

Embora o país tenha apresentado tendência de aumento nas taxas de mortalidade por 

câncer de mama (1980-2010), um declínio foi observado a partir do final da década de 1990 

nas capitais. Os maiores percentuais de crescimento foram observados em municípios do 

interior das regiões Norte e Nordeste entre 1999 e 2010, e a Região Sudeste apresentou a maior 

redução no período 1997-2002 (GIRIANELLI et al., 2014). Esse quadro diferencial em relação 

às taxas é observado globalmente, pois a incidência e a mortalidade por câncer de mama em 
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países desenvolvidos vêm reduzindo, enquanto o inverso é verificado nos países em 

desenvolvimento (WINTERS et al., 2017). Tal situação provavelmente decorre de uma 

alteração nos perfis dos fatores de riscos e das diferenças no acesso a serviços de diagnóstico e 

tratamento precoce (GIRIANELLI et al., 2014; WINTERS et al., 2017). 

O perfil de mortalidade por câncer de mama no Nordeste também apresenta diferenciais 

em relação aos seus estados. Um estudo de tendência temporal mostrou que as taxas de 

mortalidade apresentaram crescimento no período de 1996 a 2010, com aumento significativo 

em todos os nove estados. E as estimativas futuras até 2030 é de que essas taxas continuem 

crescendo, principalmente no Maranhão, em Alagoas e no Piauí. Os estados de Pernambuco e 

Ceará foram os responsáveis pelas maiores taxas, enquanto Maranhão e Piauí apresentaram os 

menores coeficientes (BARBOSA et al., 2015). Girianelli et al. (2014) também demonstraram 

tendência crescente nas taxas de mortalidade por câncer de mama há pelo menos três décadas, 

especialmente nas regiões Nordeste e Norte do país.  

Embora o estudo de Barbosa et al. (2015) tenha apresentado importantes disparidades 

entre as taxas de mortalidade dos estados, é importante analisar esses resultados com cautela, 

visto que não foi realizada a correção dos registros de óbitos. Mesmo que o grau de cobertura 

e qualidade dos registros de óbitos oriundos do Sistema de Informação de Mortalidade do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (SIM/Datasus) tenha apresentando 

avanços nos anos 2000, ainda mantém níveis inferiores aos patamares desejados em diversos 

estados do país, especialmente nas regiões Norte e Nordeste (QUEIROZ et al., 2017). Assim, 

é importante destacar que no presente estudo os óbitos serão corrigidos por métodos 

demográficos, a fim de apresentar maior fidedignidade para as taxas de mortalidade nos estados 

da região, representando uma relevante contribuição para estudos dessa natureza. 

A análise da evolução temporal de indicadores demográficos, como a taxa de 

mortalidade, permite compreender melhor o comportamento da doença ou agravo à saúde em 

diferentes períodos de tempo, permitindo a avaliação de políticas de prevenção e controle 

(efeito de período) e também o levantamento de hipóteses sobre o efeito de exposição (fatores 

de risco e proteção) ao longo do tempo nas diferentes gerações (coorte de nascimento). Na 

pesquisa demográfica e epidemiológica, é bastante comum deparar-se com esse tipo de evento 

ordenado com o tempo, resultando em três componentes que podem contribuir com suas 

estimativas: a idade, o período e a coorte de nascimento (APC) (HOLFORD, 1983; HOLFORD, 

1991; ROBERTSON et al.,1999; HOLFORD, 2006; YANG; LAND 2013). 

O efeito da idade reflete mudanças fisiológicas que ocorrem no indivíduo ao longo da 

sua vida, aumentando ou reduzindo o risco de adoecimento e/ou morte por determinadas 
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doenças e agravos à saúde, enquanto o efeito de período representa as mudanças estruturais que 

afetam todas as faixas etárias simultaneamente, como as inovações em técnica diagnósticas, 

novos tratamentos, ampliação do acesso aos serviços de saúde, melhorias na certificação dos 

óbitos e, consequentemente, dos sistemas de informação sobre mortalidade. Por fim, o efeito 

da coorte de nascimento retrata a interação entre os eventos relacionados à história do indivíduo 

e os eventos da estrutura sociocultural.  Assim, o efeito da coorte reflete a interação entre o 

efeito de idade e período como resultado de exposição aos fatores de risco e proteção para 

determinadas doenças ao longo da vida (HOLFORD, 1983; HOLFORD, 1991; ROBERTSON 

et al.,1999; HOLFORD, 2006; YANG; LAND 2013). 

Os efeitos temporais na mortalidade por câncer de mama de 1980 a 2009 foram 

avaliados por Meira et al. (2015) para o Brasil e regiões. Porém, no referido estudo, não foram 

realizadas as correções de registros de óbitos; além disso, não foram avaliados os efeitos idade-

período-coorte para as unidades federativas. Dando continuidade a esse projeto, no presente 

trabalho serão realizadas as correções para o período de 1980 a 2016, assim como a avaliação 

dos três efeitos para cada unidade federativa da região Nordeste, no período de 1980 a 2014. 

Desse modo, irá auxiliar na avaliação da Política de Atenção Oncológica nos estados da Região 

Nordeste por avaliar a tendência da mortalidade por câncer de mama, uma DCNT que tem 

apresentado ascendência nas últimas décadas. A escolha do período ocorreu em razão da 

disponibilidade dos dados que serão utilizados, oriundos do SIM/Datasus, e, ainda, em virtude 

do método selecionado para estimação dos modelos APC, que será detalhado na Seção 2.6. 

Diante do exposto, o presente estudo tem a seguinte pergunta de pesquisa: Existem 

diferenças na evolução dos efeitos temporais (idade, período e coorte de nascimento) na 

mortalidade por câncer de mama em cada estado da Região Nordeste, no período de 1980 a 

2014? E, na existência de tais disparidades, elas podem ser correlacionadas com os 

determinantes relacionados às mudanças nos comportamentos reprodutivos, de hábitos e estilos 

de vida, assim como com os relacionados às desigualdades na distribuição dos serviços 

especializados em atenção oncológica na região?  

Esta dissertação está estruturada em seis capítulos. O primeiro é constituído pela 

introdução, que visa contextualizar o problema de pesquisa, assim como apontar os objetivos 

geral e específicos. A revisão de literatura faz parte do segundo capítulo e é composta por seis 

seções: nas seções iniciais (primeira e segunda), foram abordadas a história natural da doença, 

as formas de prevenção e a Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO); a terceira seção 

traz uma abordagem sobre as mudanças nos comportamentos reprodutivos, além de aspectos 

relacionados às transições epidemiológica e de mortalidade;  a evolução de taxas de incidência 
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e mortalidade pela neoplasia de mama está inserida na quarta parte; e as últimas seções são 

dedicadas à avaliação da qualidade de registros dos óbitos no Brasil e no Nordeste e aos 

modelos de tendência temporal do tipo APC. O terceiro capítulo deste trabalho exibe os 

aspectos metodológicos. E os últimos capítulos demonstram os resultados, a discussão e as 

conclusões.  

 

1.1 OBJETIVOS 

 

O objetivo geral do estudo é analisar a evolução temporal da mortalidade por câncer de 

mama sob o enfoque dos efeitos da idade, do período e da coorte de nascimento na mortalidade 

por câncer de mama em mulheres residentes nos estados da Região Nordeste, a partir da faixa 

etária de 20-24 anos, no período de 1980 a 2016. 

 Os objetivos específicos estão listados a seguir. 

 Realizar a correção dos registros de óbitos por câncer de mama segundo idade ignorada, 

causa mal definida, diagnóstico incompleto e cobertura em mulheres pertencentes aos 

intervalos etários: 20-24 anos até 80 anos e mais, nos estados da Região Nordeste, no 

período compreendido entre 1980 e 2016; 

 Avaliar descritivamente as taxas de mortalidade corrigidas por câncer de mama, 

considerando a idade, o período e a coorte de nascimento das mulheres pertencentes aos 

intervalos etários: 20-24 anos até 80 anos e mais, nos estados da Região Nordeste, no 

período compreendido entre 1980 e 2014 e 

 Estimar modelos de idade, período e coorte da mortalidade corrigida por câncer de 

mama das mulheres pertencentes aos intervalos etários: 20-24 anos até 80 anos e mais, 

nos estados da Região Nordeste, no período compreendido entre 1980 e 2014. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Este capítulo é composto por seis seções e tem como propósito abordar a literatura 

pertinente aos assuntos tratados. Na primeira e segunda seções, são expostas a história natural 

da doença, as formas de prevenção e a Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO). A 

terceira seção apresenta o tema relacionado às mudanças nos comportamentos reprodutivos, 

além de aspectos referentes às transições epidemiológica e de mortalidade. A evolução de taxas 

de incidência e mortalidade pela neoplasia mamária é abordada na quarta parte e as últimas 

seções são dedicadas à avaliação da qualidade de registros dos óbitos no Brasil e no Nordeste 

e aos modelos de tendência temporal do tipo APC. 

 

2.1 História natural da doença e prevenção primária do câncer de mama (fatores 

associados) 
 

A carcinogênese pode ser definida como uma sequência de eventos que conduz à 

transformação de uma célula normal em uma célula neoplásica, compreendendo um processo 

que envolve mudanças genéticas e epigenéticas em níveis morfológicos, celulares e 

moleculares. Ela possui três estágios: iniciação, promoção e progressão (VINCENT; 

GATENBY, 2008). O processo de iniciação é gerado por mutações provocadas por agentes 

químicos, físicos ou biológicos. Nessa fase, células normais sofrem alteração em seu material 

genético por meio de dano oxidativo, reordenamento cromossômico ou alterações enzimáticas. 

Se essas células escaparem dos processos biológicos de controle, podem continuar se 

multiplicando devido à ação de fatores de crescimento, como hormônios, e podem atingir a fase 

de progressão, na qual o câncer já está instalado. A doença se desenvolverá mesmo antes do 

surgimento dos primeiros sintomas (Figura 1). 
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Figura 1. História natural do processo de carcinogênese 

Fonte: Instituto Nacional de Câncer (INCA), 2008. 

A neoplasia mamária ocorre em função do crescimento desordenado de células epiteliais 

malignas que revestem os ductos ou lóbulos da mama. Sua história natural se dá mediante 

evolução progressiva de estágios patológicos e clínicos, partindo da unidade de ducto lobular 

terminal, com subsequente evolução para carcinomas in situ e invasivos e, então, para a 

metástase (POLYAK, 2007). 

O objetivo da prevenção primária do câncer de mama é evitar sua ocorrência, adotando-

se como estratégia principal a redução da exposição aos fatores de risco associados ao 

desenvolvimento da doença (INCA, 2015). Os fatores são diversos e classificam-se em 

modificáveis ou não modificáveis. O avançar da idade, características genéticas e histórico 

familiar representam exemplos de fatores não modificáveis; enquanto alguns fatores 

reprodutivos, como uso de contraceptivos orais, nuliparidade, gravidez tardia, terapia de 

reposição hormonal, além de outros relacionados ao estilo de vida –  inatividade física, consumo 

de álcool e de alimentos com alto teor calórico – são exemplos típicos de fatores modificáveis 

(NINDREA et al., 2017).  

 Estudo realizado no Brasil sobre as frações atribuíveis de câncer de mama resultantes 

da exposição a fatores de risco modificáveis indicou um risco atribuível populacional (RAP) de 

17,3% para mulheres na pós-menopausa e de 11,2% para mulheres na pré-menopausa. Fatores 

de risco como obesidade, inatividade física, uso de contraceptivo oral, não amamentação e o 

consumo de álcool foram, nessa sequência, os principais responsáveis pela RAP. As frações 
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atribuíveis para o uso de contraceptivo oral e a não amamentação foram estimadas em 2,1% e 

1,4%, respectivamente – valores considerados pequenos em relação à prevalência dessas 

características entre as mulheres brasileiras (AZEVEDO E SILVA et al., 2016).  

Outro estudo semelhante, realizado entre as coreanas, mostrou que 16,7% dos casos de 

câncer de mama foram atribuídos a fatores reprodutivos modificáveis. Esses fatores incluíram 

idade tardia da primeira gravidez (8,0%), período total de amamentação (3,1%), uso de 

contraceptivo oral (5,3%) e uso de terapia de reposição hormonal (0,3%). Ainda, verificou-se 

importante papel do uso de contraceptivos orais (RR=1,31; IC 95% 1,04-1,64) e gravidez tardia 

(RR=1,28; IC 95% 1,07–1,53) (PARK et al., 2016). 

O avançar da idade é considerado um dos principais fatores de risco para a neoplasia, e 

aproximadamente 89% dos casos são diagnosticados a partir dos 40 anos de idade. Em relação 

às mulheres com idade igual ou inferior a 35 anos, a incidência é menor, porém os prognósticos 

são piores, geralmente estão relacionados a tumores maiores, indiferenciados e com quadro 

metastático, e apresentam forte relação com alterações genéticas. Além disso, o risco de 

recidiva e morte por câncer de mama é superior em mulheres jovens quando comparado às 

mulheres mais velhas acometidas pela doença (YANKASKAS, 2005; YOULDEN et al., 2012). 

A predisposição hereditária também se configura em um importante fator de risco para 

o câncer de mama, pois entre 5% a 10% dos casos estão associados a alterações genéticas, com 

destaque para as alterações nos genes BRCA1 e BRCA2. Estima-se um risco cumulativo de 

70% a 85% de desenvolver a neoplasia até os 70 anos em portadoras de mutações nesses dois 

genes (LYNCH et al., 2008; INCA, 2009; COELHO et al., 2018).   As alterações genéticas 

desempenham papel de relevância no câncer de mama precoce. O risco relativo maior é 

associado quando mulheres mais jovens relatam a presença da doença no histórico familiar –

mãe ou irmãs com histórico de câncer de mama e/ou ovário antes dos 50 anos (POLLÁN, 2010).  

Os fatores de risco reprodutivos se relacionam com o câncer de mama em função da 

especificidade das células mamárias, pois, indiferenciadas desde a concepção, são mais 

suscetíveis à ação de substâncias cancerígenas. A diferenciação celular ocorre completamente 

após a gravidez, durante o período de lactação.  Nesses períodos, as células mamárias estão 

menos expostas ao efeito carcinogênico do estrogênio, devido à inibição da ovulação. Como 

resultado, os tecidos mamários de mulheres nulíparas ou que nunca amamentaram são mais 

vulneráveis à ocorrência de mutações e ao desenvolvimento do câncer de mama, por maior 

exposição aos hormônios sexuais (RUSSO et al., 2005; ANOTHAISINTAWEE et al., 2013). 

Em relação aos hormônios, o estrogênio e a progesterona endógena aumentam a 

proliferação de células epiteliais da mama, induzindo a carcinogênese. O mesmo ocorre com o 
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estrogênio exógeno (anticoncepcional oral e terapia de reposição hormonal) (RUSSO et al., 

2005; RUSSO et al., 2005; ANOTHAISINTAWEE et al., 2013). 

Revisões sistemáticas com metanálises buscaram evidenciar a associação entre os 

fatores reprodutivos e o desenvolvimento do câncer de mama. Os principais resultados 

sugeriram como fatores de risco o uso de contraceptivos orais, a nuliparidade, a idade materna 

tardia e o uso de terapia hormonal (RUSHTON; JONES, 1992; NAGATA et al., 1995; 

ANOTHAISINTAWEE et al., 2013; GIERISCH et al., 2013). A amamentação prolongada, a 

multiparidade e a idade menarca tardia foram associadas à redução na ocorrência do câncer de 

mama, representando os principais fatores reprodutivos de proteção (NAGATA et al., 1995; 

BERNIER et al., 2000; NIH, 2012; ANOTHAISINTAWEE et al., 2013). 

Pesquisas sobre o uso de contraceptivos orais (CO) ainda demonstram resultados 

contraditórios sobre sua associação com o câncer de mama. Anothaisintawee et al. (2013) 

mostraram que o uso de CO apresentou o risco de 1,10 (IC95% 1,03-1,18) em relação a 

mulheres que nunca os utilizaram. No entanto, quando essa associação é analisada em relação 

ao tempo de uso (> 10 anos), não ocorreu significância estatística (OR=1,17; IC95% 0,92-1,49). 

E os resultados apresentados por Rushton e Jones (1992) mostraram que um tempo superior a 

8 anos foi responsável por um risco de aproximadamente 20% maior de desenvolver o câncer 

de mama (RR=1,27; IC95% 1,12-1,44). Gierisch et al. (2013) também exibiram o uso de CO 

como fator de risco (RR=1,08; IC95% 1,00-1,17), mas sem significância estatística.  

A nuliparidade revelou-se como fator de risco, tendo sido observado que nulíparas 

apresentam risco de 1,56 (IC95% 1,27-1,91) quando comparadas às mulheres que tiveram filhos 

antes dos 25 anos (NAGATA et al., 1995). Outra metanálise apresentou valor igual a 1,16 

(IC95% 1,04-1,26) para o mesmo fator, assim como a idade materna tardia, com risco de 1,20 

(IC 95% 1,02-1,42) para as mulheres que tiveram o primeiro filho com idade igual ou superior 

a 30 anos em comparação àquelas que tiveram filhos na faixa etária correspondente a 25-29 

anos (NIH, 2012). Esse risco foi superior em relação à idade materna no estudo de Nagata et 

al. (1995), apresentando um valor de 2,26 (IC95% 1,85-2,77) para as mulheres que 

engravidaram com 35 anos ou mais em comparação às que engravidaram antes dos 25 anos 

(NAGATA et al., 1995). 

Ainda como fator reprodutivo associado, o risco relacionado à terapia de reposição 

hormonal foi igual a 1,23 (IC95% 1,21-1,25) (ANOTHAISINTAWEE et al., 2013), embora, 

na menopausa, as mulheres histerectomizadas que fazem essa terapia apresentaram risco 

reduzido em comparação com as que não fazem (OR=0,70; IC95% 0,52-0,94) (NIH, 2012). 
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A amamentação caracteriza-se como fator de proteção para o desenvolvimento dessa 

neoplasia (OR=0,89; IC95% 0,86-0,91). A redução é mais expressiva se a amamentação tem 

duração superior a 12 meses (OR=0,72; IC95% 0,58-0,89). A chance de uma mulher que 

amamentou ter câncer de mama é 11% menor em relação às mulheres que nunca amamentaram 

(ANOTHAISINTAWEE et al., 2013). Em mulheres na faixa etária compreendida entre 40 e 49 

anos, o risco também é reduzido para esse mesmo período prolongado de amamentação 

(OR=0,85; IC95% 0,73-0,99) (NIH, 2012). 

Outro fator reprodutivo protetor para o câncer de mama está relacionado à 

multiparidade. Os resultados encontrados por Nagata et al. (1995) indicaram que as mulheres 

que tiveram três ou mais filhos apresentaram risco reduzido de 0,68 (IC95% 0,54-0,86) 

comparadas às mulheres que tiveram apenas uma gestação. Um risco reduzido de 0,73 (IC95% 

0,61-0,87) também foi observado em outra metanálise que utilizou os mesmos critérios em 

relação à quantidade de filhos (NIH, 2012). 

A idade menarca tardia apresentou riscos reduzidos na associação ao desenvolvimento 

da neoplasia mamária, indicando um valor de 0,68 (IC95% 0,59-0,77) para as mulheres que 

apresentaram menarca com idade superior a 16 anos comparado àquelas que tiveram início da 

menstruação antes dos 14 anos. (NAGATA et al., 1995). Em mulheres entre 40 e 49 anos, a 

menarca tardia igual ou superior a 15 anos também apresentou risco reduzido de 0,87 (IC95% 

0,78-0,97) (NIH, 2012). 

A relação entre câncer de mama e fatores relacionados a hábitos e estilo de vida, 

caracterizados como atributos modificáveis, foi avaliada em diversas pesquisas. Uma 

contribuição de 34,6% na redução do risco do câncer de mama para mulheres na pós-menopausa 

foi atribuída aos seguintes fatores: pequena alteração no peso desde os 18 anos de idade, o não 

consumo de álcool, alto nível de atividade física, ato de amamentar e o não uso de terapia 

hormonal na menopausa (TAMIMI et al., 2016).  

O papel da dieta alimentar na etiologia do câncer de mama é reflexo das propriedades 

antioxidantes de determinados nutrientes, assim como de sua influência no reparo do DNA, da 

desintoxicação metabólica e de sua potencial propriedade antiestrogênica. Além disso, alguns 

alimentos e nutrientes têm sido associados com o aumento do risco de câncer de mama em 

virtude da elevação nos níveis circulantes de estrógeno endógeno e por fatores de crescimento 

(MICHELS et al., 2007). A redução no risco de câncer de mama pela adoção de padrões 

alimentares considerados saudáveis foi confirmada em resultados oriundos  de metanálises e 

revisões sistemáticas (BAO et al., 2012; ALBUQUERQUE et al., 2014; GROSSO et al., 2017), 

assim como também foi confirmado nesses estudos o aumento no risco em razão do alto 
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consumo de carnes, gorduras e álcool (BAO et al., 2012; MOUROUTI et al., 2014; 

ALBUQUERQUE et al., 2014).  

Um risco reduzido de 0,66 foi evidenciado em uma revisão com vinte estudos do tipo 

caso-controle (IC95% 0,55-0,80) e de 0,90 (IC95% 0,84-0,96) em treze estudos do tipo coorte 

prospectivo, que avaliaram a associação entre padrões alimentares considerados saudáveis e 

desenvolvimento do câncer de mama (GROSSO et al., 2017). Em relação ao consumo de álcool, 

o aumento do risco foi comprovado inclusive em níveis baixos de utilização da bebida (SHIELD 

et al., 2016). Bagnardi et al. (2015) apresentaram um risco de 1,04 (IC95% 1,01-1,07) para 

consumo leve; 1,23 (IC 95% 1,19-1,28) para consumo moderado; e 1,61 (IC95% 1,33-1,94) 

para consumo pesado. Tendências crescentes nesses riscos também foram demonstradas por 

Seitz et al. (2012), que apresentaram uma variação de 1,32 (IC 95% 1,19–1,45) a 1,46 (IC 95% 

1,33–1,61) em função do nível de consumo e quando comparado às mulheres que não bebem. 

A prática de atividade física está associada a um menor risco de aumento de peso, porém 

a influência da obesidade no risco de câncer de mama depende da fase de vida da mulher. Na 

pós-menopausa, a gordura corporal afeta diretamente os níveis de vários hormônios circulantes, 

como a insulina e os estrogênios, criando um ambiente que promove a carcinogênese e suprime 

a apoptose. Na pré-menopausa, um possível mecanismo relacionado à anovulação é comumente 

associado à obesidade e resulta em perfis anormais de hormônios, caracterizados por níveis 

endógenos mais baixos de progesterona, refletindo um potencial efeito protetor, mas ainda não 

elucidado por completo (WCRF/AICR A, 2018). 

Outro benefício associado à atividade física é a melhora da sensibilidade à insulina, o 

que reduz os níveis de glicemia em jejum, diretamente relacionados a um maior risco de câncer 

de mama. O exercício físico também pode afetar o risco de câncer de mama por meio de seus 

efeitos sobre fatores de crescimento semelhantes à insulina, pois altos níveis de circulação 

desses fatores estão associados ao aumento do risco de câncer de mama. Além disso, pode 

diminuir o estresse oxidativo e melhorar os mecanismos de reparo do DNA e, portanto, seria 

esperada a supressão da carcinogênese (WCRF/AICR B, 2018). 

A associação da prática de atividade física com o desenvolvimento do câncer de mama 

foi significante, tendo sido demonstrado que mulheres com alto nível de atividade física 

apresentam redução no risco de desenvolver o câncer em relação a mulheres insuficientemente 

ativas (RR = 0,86; IC95% 0,82-0,90) (KYU et al., 2013). Essa redução foi corroborada por 

outras metanálises que especificaram os tipos de atividades praticadas e o nível de 

comportamento sedentário das mulheres. Tanto as atividades realizadas ao longo da vida, 

quanto aquelas empreendidas exclusivamente após a menopausa demonstraram um impacto 
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significativo sobre a redução do risco de câncer de mama, ou seja, a adoção do hábito saudável 

da prática regular de atividade física, mesmo que tardia, resulta em um fator de proteção para 

essa neoplasia (FRIEDENREICH; CUST, 2008; YINGCHUN ZHOU et al., 2015).  

Outro conceito relevante que interfere de maneira independente na saúde humana é o 

comportamento sedentário, evidenciado como fator de risco para as mulheres que o apresentam, 

aumentando em 8% (IC95% 1,04-1,13) a probabilidade de ocorrência do câncer de mama 

(YINGCHUN ZHOU et al., 2015). 

Diante dessas considerações, constata-se que as mudanças de comportamento 

reprodutivo das mulheres aliadas às modificações de hábitos e estilo de vida podem interferir 

nas taxas de incidência do câncer de mama na população e nas consequentes taxas de 

mortalidade em razão dessa neoplasia (MEIRA et al., 2015; HUANG et al., 2016; AZEVEDO 

E SILVA et al., 2016; FORJAZ DE LACERDA et al., 2018).   São necessárias, pois, ações de 

prevenção primária visando reduzir a prevalência dos fatores de riscos associados aos hábitos 

e estilo de vida na população, estimulando-se a alimentação saudável, a prática de atividade 

física e a redução do consumo de álcool. 

 

2.2 Medidas de prevenção do câncer de mama: secundária e terciária  

 

Muitos dos fatores de risco característicos da prevenção primária, enumerados na seção 

anterior, não são passíveis de modificação, contudo medidas de rastreamento e detecção 

precoce, próprios das prevenções secundária, bem como novos tratamentos (prevenção 

terciária) configuram-se como técnicas potenciais para redução da mortalidade por câncer de 

mama. Nesta seção, serão apresentados esses dois temas e as diretrizes da Política Nacional de 

Atenção Oncológica (PNAO) mais relevantes, buscando-se demonstrar as principais e mais 

difundidas técnicas de prevenção, as evidências em relação à sua eficácia e como essas 

estratégias estão inseridas na PNAO. 

 

2.2.1 Prevenção Secundária – rastreamento e diagnóstico precoce 

 

Diagnóstico precoce são ações destinadas a identificar a doença em estágio inicial a 

partir de sintomas e/ou sinais clínicos. Na área oncológica, o diagnóstico precoce é uma 

estratégia que possibilita terapias mais simples e efetivas, ao contribuir para a redução do 

estágio de apresentação do câncer. Por essa razão, o conceito de diagnóstico precoce é, por 

vezes, nomeado de down-staging, ou seja, no menor estágio do desenvolvimento da doença. 
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Rastreamento é a realização de testes ou exames diagnósticos em populações ou pessoas 

assintomáticas, com a finalidade de diagnóstico precoce (prevenção secundária) ou de 

identificação e controle de riscos, tendo como objetivo final reduzir a morbidade e mortalidade 

da doença em nível populacional (INCA, 2015). 

Para que uma doença possa fazer parte de um programa de rastreamento,  ela deve ter 

as seguintes características: (i) representar um importante problema de saúde pública; (ii) a 

história natural da doença ou do problema clínico deve ser bem conhecido; (iii) deve existir 

estágio pré-clínico assintomático bem definido, durante o qual a doença possa ser 

diagnosticada; (iv) o benefício da detecção e do tratamento precoce com o rastreamento deve 

ser maior do que se a condição fosse tratada no momento habitual de diagnóstico; (v) os exames 

que detectam a condição clínica assintomática devem estar disponíveis, ser aceitáveis e 

confiáveis e (vi) o rastreamento deve ser um processo contínuo e sistemático (INCA, 2015).  

As diretrizes clínicas para a detecção precoce do câncer de mama foram revisadas e 

atualizadas pelo Ministério da Saúde em 2015. O guia contempla a avaliação de ações de 

rastreamento e de diagnóstico precoce. Em relação às medidas de autocuidado e rastreamento, 

as técnicas descritas foram: mamografia, autoexame das mamas (AEM), exame clínico das 

mamas (ECM), ressonância nuclear magnética (RNM), ultrassonografia, termografia e 

tomossíntese. E as ações contempladas referentes ao diagnóstico precoce foram: estratégias de 

conscientização, identificação de sinais e sintomas e confirmação diagnóstica em um serviço 

público (INCA, 2015).  A seguir serão detalhados os três métodos de rastreamento mais 

difundidos: a mamografia, o AEM e o ECM.  

Em uma análise sobre as principais evidências e controvérsias do guia supracitado, 

Migowski et al. (2018) demonstram que a estratégia de rastreamento mais fortemente 

recomendada é a mamografia com periocidade bienal para mulheres que possuem entre 50 e 69 

anos, favorecendo uma redução de até 25% na mortalidade por câncer de mama. Entretanto, 

acredita-se que o rastreamento com mamografia em mulheres com idade inferior a 50 anos 

provoca mais danos à saúde do que benefícios, impactando negativamente na qualidade de vida 

dessa parcela da população. Além disso, a recomendação para esse grupo etário (50-69 anos) 

deve considerar aspectos epidemiológicos da região onde residem essas mulheres (INCA, 

2015).  

Pesquisas realizadas no Brasil demonstram que, apesar da expansão de oferta e aumento 

na quantidade de mamografias realizadas nos anos 2000 (OLIVEIRA et al., 2011), a cobertura 

do rastreamento mamográfico ainda é considerada baixa entre a população-alvo, alcançando 

27% e 63% das mulheres das faixas etárias de 50-59 e 60-69 anos, respectivamente. O 
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parâmetro de cobertura preconizado pelo MS é de 50% da população feminina pertencente a 

esses dois grupos etários, percentual atingido apenas no grupo com idades superiores. Quando 

a análise é regional, percebe-se uma grande defasagem em relação a essa cobertura no Norte e 

Nordeste. Em 2010, os percentuais de cobertura em todas as faixas etárias analisadas na Região 

Nordeste foram inferiores a 20%, provavelmente em decorrência da dificuldade no acesso à 

detecção precoce (INCA, 2009; AZEVEDO E SILVA et al., 2014).  

Estudos têm avaliado os danos do rastreamento mamográfico, e as evidências apontam 

que os principais danos se referem ao sobrediagnóstico e ao sobretratamento. Diagnósticos de 

câncer de mama que nunca iriam se manifestar clinicamente, detectados, porém, em exames de 

rotina como o rastreamento, são nominados de sobrediagnóstico. Esses casos geram o 

sobretratamento, repercutindo em terapias desnecessárias, que podem provocar diversos danos 

à saúde da mulher em função de seus riscos característicos e de difícil mensuração 

(MIGOWSKI et al., 2018). 

Resultados contraditórios foram encontrados em metanálises que buscavam avaliar a 

eficácia do rastreamento por mamografia. Embora um estudo de revisão sistemática tenha 

identificado um risco combinado reduzido (RR = 0,75; IC95% 0,67-0,83) na mortalidade por 

câncer de mama em virtude do rastreamento mamográfico, os resultados encontrados para 

algumas pesquisas analisadas com aleatorização adequada não obtiveram a mesma redução na 

mortalidade após dez anos de seguimento (GØTZSCHE; JØRGENSEN, 2014). 

Os resultados de uma metanálise entre mulheres com idade de 39 a 49 anos mostraram 

que a mortalidade por câncer de mama foi reduzida (RR= 0,87; IC95% 0,72-0,97) a partir do 

rastreamento mamográfico. No entanto, é possível observar, nesse mesmo estudo, que dentre 

as dez pesquisas selecionadas apenas quatro apresentaram uma redução com significância 

estatística no risco de mortalidade em função do rastreamento (MAGNUS et al., 2011). 

No Canadá, em um estudo caso-controle com mulheres de 40 a 59 anos que perdurou 

por 25 anos, Miller et al. (2014) não encontraram resultados positivos em relação ao 

rastreamento por mamografia, nem na faixa entre 40-49 anos, nem na correspondente a 50-59 

anos. Nesse estudo, foram avaliados dois grupos, um deles foi submetido a cinco mamografias 

anuais. O resultado do risco global para a mortalidade por câncer de mama foi de 1,05 (IC95% 

0,85-1,30) (MILLER et al., 2014). 

 Portanto, são necessários mais estudos para identificar os benefícios do rastreamento 

com base na mamografia e na definição da população-alvo, de acordo com os fatores de risco 

para a doença. As mulheres de alto risco para a doença iniciam os exames para detecção precoce 

da doença por meio de exames ultrassonográficos a partir dos 35 anos. 
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Outra técnica de detecção precoce apresentada pela Diretriz Brasileira de Controle do 

Câncer de mama é o autoexame das mamas (AEM). Esse procedimento tem a finalidade de 

identificar alterações ou anormalidades nas mamas compatíveis com os sinais de um câncer. É 

realizado pela própria mulher e possui métodos e orientações específicas sobre sua execução. 

Embora essa prática tenha sido amplamente estimulada a partir dos anos 1950, sua eficácia 

ainda não é comprovada. Ademais, a recomendação atual do Ministério da Saúde é contrária à 

realização, uma vez que os danos superariam os possíveis benefícios (INCA, 2015). No Canadá, 

as diretrizes de rastreamento também indicam que o AEM e ECM não devem ser recomendados 

em virtude dos possíveis danos causados – por aumentar a quantidade de lesões benignas 

identificadas e de biópsias realizadas, devido a sua baixa especificidade (CANADIAN TASK 

FORCE ON PREVENTIVE HEALTH CARE, 2011). 

Nos Estados Unidos, a recomendação igualmente contrária em relação ao autoexame 

das mamas se dá, principalmente, por não existirem evidências relacionadas à redução da 

mortalidade por esse tipo de medida de autocuidado. Além disso, fatores caracterizados como 

resultados falso-positivos, que conduzem a sentimentos de ansiedade, além de consultas 

médicas, biópsias e exames de imagem desnecessários, constituem-se em danos potenciais para 

as pacientes (US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2009). 

Estudo realizado na Rússia e na China, que teve como objetivo avaliar se as técnicas de 

AEM e ECM reduzem a mortalidade por câncer de mama, constatou que não houve diferença 

estatisticamente significativa nessa taxa entre os grupos controle e de rastreamento (RR=1,05; 

IC95% 0,90-1,24). Os resultados não sugeriram um efeito benéfico do uso do AEM, no entanto 

indicaram um aumento na quantidade de lesões benignas identificadas e de biópsias realizadas 

(KÖSTERS; GØTZSCHE, 2013). 

Uma revisão sistemática também demonstrou que o AEM não se configura em uma 

técnica com eficácia em relação à redução da mortalidade por câncer de mama. Os resultados 

indicaram aumento na quantidade de biópsias realizadas devido à alta proporção de exames 

com resultados falso-positivos (ELMORE et al., 2005). 

O terceiro método de prevenção secundária que será revisado neste tópico é o exame 

clínico das mamas (ECM). Definido também como método de detecção precoce do câncer de 

mama, a técnica é realizada por profissional de saúde capacitado e em mulheres que não 

possuem sinais ou sintomas da doença. Embora seja um procedimento com reconhecimento em 

sua finalidade diagnóstica, os riscos associados ao rastreamento com ECM são diversos, sendo 

os principais relacionados a resultados falso-positivos, falso-negativos, sobrediagnóstico e 

sobretratamento, apresentando uma eficácia incerta (INCA, 2015).  
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Além dos riscos associados, não existem evidências de redução de mortalidade por 

câncer de mama em função apenas da realização do ECM. Grande parte dos estudos apresenta 

resultados relacionados à combinação do ECM com a mamografia e relata, ainda, controvérsias 

em seus achados.  Pode mencionar, além disso, seu baixo desempenho (sensibilidade), 

atingindo seu maior valor na faixa etária 40-49 anos, correspondendo a 37%, com alta 

proporção de falso-negativos (GREEN; TAPLIN, 2003).  

Achados de um ensaio clínico realizado na Índia mostraram sensibilidade de 51,7% 

(IC95% 38,2%-65%), uma alta proporção de casos falso-negativos (94,3%: IC95% 94,1%-

94,5%) e de casos falso-positivos (5,7%: IC 95% 5,5%-5,9%). Esses resultados são iniciais; os 

pesquisadores pretendem no futuro mensurar a taxa de mortalidade decorrente do rastreamento 

por ECM (SANKARANARAYANAN et al., 2011).  

O ECM pode funcionar como um complemento no rastreio do câncer de mama, 

detectando casos que não foram identificados na mamografia, embora a sensibilidade relatada 

por um estudo de revisão sistemática desenvolvido em comunidades tenha sido inferior (28% a 

36%) ao valor encontrado em ensaios aleatorizados realizados no Canadá (54% IC95% 48%-

60%). Um alto risco do desenvolvimento da neoplasia também foi detectado nesse tipo de 

estudo decorrente da observação de uma anormalidade em um ECM (10,6; IC95% 5,8-19,2) 

(ELMORE et al., 2005). 

No Brasil e nos Estados Unidos não existe uma recomendação direta em relação ao 

ECM, em virtude da ausência de resultados que demonstrem sua eficácia na redução da 

mortalidade. Além disso, o balanço entre possíveis danos e benefícios ainda é incerto, porém a 

combinação do rastreamento por ECM e mamografia configura-se como prática comumente 

utilizada pelos profissionais de saúde (INCA, 2015; US PREVENTIVE SERVICES TASK 

FORCE, 2009).  

Ainda que as demais ações referentes ao diagnóstico precoce (estratégias de 

conscientização, identificação de sinais e sintomas e confirmação diagnóstica em um serviço 

público) não tenham sido objeto de discussão neste trabalho, as diretrizes do Ministério da 

Saúde as retratam como intervenções favoravelmente recomendadas, porém se configuram 

como recomendações fracas. Isso significa que os possíveis benefícios provavelmente superam 

os possíveis danos (MIGOWSKI et al., 2018). 

As condutas em relação à adesão de medidas de prevenção secundária do câncer de 

mama (mamografia, AEM e ECM) ainda parecem estar diretamente associadas ao acesso às 

consultas ginecológicas viabilizadas em função do nível socioeconômico das mulheres 

(SCLOWITZ et al., 2005). Assim, as estratégias de diagnóstico e tratamento precoce do câncer 
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de mama devem ser diferenciadas em relação às localidades, considerando-se seus respectivos 

contextos étnico e socioeconômico, bem como os principais entraves de acesso ao diagnóstico 

e tratamento da doença (SILVA, 2018).  

 

2.2.2 Prevenção Terciária – tratamentos 

 

As abordagens terapêuticas para o tratamento do câncer de mama nos últimos 50 anos 

passaram por transformações profundas, de uma terapia mutilante (mastectomia radical) e com 

óbitos recorrentes para um modelo no qual as pacientes têm possibilidade de escolha da terapia 

local, recebendo tratamentos sistêmicos mais eficazes baseados na combinação entre 

quimioterápicos, hormonioterapia, anticorpomonoclonal, entre outros. Esses avanços 

terapêuticos promoveram ganhos progressivos na redução da mortalidade, com efeito de 

período e coorte para as mulheres diagnosticadas com câncer de mama nascidas após a década 

de 1970. A aplicação da quimioterapia citotóxica na doença local e avançada constitui-se como 

exemplo de uma dessas abordagens (SLEDGE et al., 2014). 

A prevenção terciária corresponde ao tratamento da neoplasia, o qual varia conforme o 

estadiamento (extensão da doença), suas características biológicas e algumas condições da 

paciente, como idade, situação da menopausa, comorbidades e preferências, presença de 

receptor positivo para estrógeno no tumor e de marcadores biológicos, como o receptor do fator 

de crescimento epidérmico (Human Epidermal growth factor Receptor-type 2 - HER-2). O 

câncer de mama diagnosticado em seu início apresenta maior potencial curativo; quando 

existem evidências de metástases, o objetivo principal do tratamento é o prolongamento da 

sobrevida e a melhoria da qualidade de vida. Atualmente, os principais tipos de tratamento são 

divididos em duas modalidades: tratamento local – cirurgia, radioterapia e reconstrução 

mamária – e tratamento sistêmico – quimioterapia, hormonioterapia e terapia biológica (INCA, 

2013).  

A doença é classificada de acordo com sua extensão em quatro estadiamentos: I, II, III 

e IV. O objetivo do estadiamento é determinar sua extensão locorregional e a distância, 

estabelecendo padrões que orientam o tratamento e o prognóstico dos casos. Nos estadiamentos 

I e II, as cirurgias do tipo conservadora (lobectomia ou quadrantectomia) ou mastectomia 

representam a conduta habitual aplicada.  Caso necessário, o tratamento complementar com 

radioterapia pode ser indicado após a cirurgia (INCA, 2013; MORAN et al., 2014; BRASIL, 

2018). 
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O estadiamento III caracteriza as pacientes com tumores maiores, mas localizados. E, 

nesses casos, o tratamento sistêmico com quimioterapia consiste na terapêutica inicial, 

representando o tratamento neoadjuvante, com vistas a reduzir o tamanho do tumor e a 

aumentar as cirúrgicas livres de doença. No estadiamento IV, a modalidade de tratamento 

principal é a sistêmica que busque um equilíbrio entre a resposta do tumor e a possibilidade de 

prolongamento da sobrevida (INCA, 2013). 

A classificação de tumores malignos (TNM) é um dos sistemas de estadiamento do 

câncer de mama mais aceitos, sendo realizada conforme o tamanho do tumor (T), o 

comprometimento nodal (N) e as metástases (M). Além disso, o agrupamento por 

estadiamentos relaciona as diversas combinações possíveis (BRASIL, 2018). O Quadro 1, 

adaptado de INCA (2004), detalha essa configuração.  

 

Quadro 1 – Estadiamento TNM do câncer de mama por agrupamentos, segundo o sistema TNM 

Estadiamento 0 Tis N0 M0 

Estadiamento I T1 N0 M0 

Estadiamento II A 

T0 N1 M0 

T1 N1 M0 

T2 N0 M0 

Estadiamento II B 
T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

Estadiamento III A 

T0 N2 M0 

T1 N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N1 M0 

T3 N2 M0 

Estadiamento III B 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

T4 N2 M0 

Estadiamento III C Tqq N3 M0* 

Estadiamento IV Tqq Nqq M1* 

Fonte: Instituto Nacional de Câncer (INCA), 2004. 

Para o entendimento dos códigos relacionados à classificação TNM, o Quadro 2 

apresenta a descrição do tamanho do tumor e o Quadro 3, o comprometimento nodal, 

representado pela letra N. 
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Quadro 2 – Tamanho do tumor do câncer de mama, segundo o sistema de estadiamento TNM 
Tx – tumor não pode ser avaliado 
Tis – carcinoma in situ 
T1 – tumor com até 2 cm em sua maior dimensão 
           T1 mic – carcinoma microinvasor (até 1 mm) 
           T1a – tumor com até 0,5 cm em sua maior dimensão 
           T1b – tumor com mais de 0,5 cm e até 1 cm em sua maior dimensão 
           T1c – tumor com mais de 1 cm e até 2 cm em sua maior dimensão 
T2 – tumor com mais de 2 e até 5 cm em sua maior dimensão 
T3 – tumor com mais de 5 cm em sua maior dimensão 
T4 – qualquer T com extensão para pele ou parede torácica 
           T4a – extensão para a parede torácica 
           T4b – edema (incluindo peau d’orange), ulceração da pele da mama, nódulos cutâneos satélites na 
mesma mama 
           T4c – associação do T4a e T4b 
           T4d – carcinoma inflamatório 
 

Fonte: Instituto Nacional de Câncer (INCA), 2004. 
 

Quadro 3 – Acometimento do câncer de mama, segundo o sistema de estadiamento TNM 
Nx – Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
N0 – Ausência de metástase 
N1 – Linfonodo(s) homolateral(is) móvel(is) comprometido(s) 
N2 – Metástase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), fixos uns aos outros ou fixos a estruturas vizinhas 
ou metástase clinicamente aparente somente para linfonodo(s) da cadeia mamária interna homolateral 
           N2a – Metástase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is) fixos uns aos outros ou fixos a estruturas 
vizinhas 
           N2b – Metástase clinicamente aparente somente para linfonodo(s) da cadeia mamária interna 
homolateral, sem evidência clínica de metástase axilar 
N3 – Metástase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem comprometimento do(s) 
linfonodo(s) axilar(es), ou para linfonodo(s) da mamária interna homolateral clinicamente aparente na presença 
de evidência clínica de metástase para linfonodo(s) axilar(es) homolateral(is), ou metástase para linfonodo(s) 
supraclavicular(es) homolateral(is) com ou sem comprometimento do(s) linfonodo(s) axilar(es) ou da mamária 
interna 
           N3a – Metástase para linfonodo(s) infraclavicular(es) homolateral(is) 
           N3b – Metástase para linfonodo(s) da mamária interna homolateral e para linfonodo(s) axilar(es) 
           N3c – Metástase para linfonodo(s) supraclavicular(es) homolateral(is) 
 

Fonte: Instituto Nacional de Câncer (INCA), 2004. 

A categorização da metástase é configurada por três códigos: Mxa metástase à distância 

não pode ser avaliada; M0 – representa a ausência de metástase à distância; e M1 – presença de 

metástase à distância (incluindo LFN supraclaviculares). Com a definição do estadiamento, é 

possível delinear o tratamento adequado a cada paciente. No entanto, é necessário o adequado 

funcionamento da Rede de Atenção à Saúde (RAS) para que esse serviço esteja disponível para 

as mulheres que necessitem do tratamento. 

O desempenho integral da Rede de Atenção Básica (RAB), inserida na RAS como o 

acesso primário do usuário de serviços do SUS, necessita de uma estrutura física e de 

instrumentos compatíveis para que os níveis de atendimento de saúde da mulher possam ofertar 

serviços resolutivos tanto em níveis secundários, quanto terciários. E isso depende do 

funcionamento da referência e contrarreferência, que são formas de operacionalizar o sistema, 
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por meio dos níveis de complexidade tecnológica local, estadual e federal. Ou seja, o objetivo 

é estabelecer um fluxo regulado e ordenado de usuárias entre os pontos de atendimento. Em 

São Paulo, uma pesquisa mostrou que a dificuldade de acesso das pacientes e a ineficiência no 

funcionamento desses sistemas (referência e contrarreferência) ocorreu em virtude de diversos 

aspectos, tais como: limitada oferta de consultas e exames especializados; inexistência ou 

precariedade da contrarreferência; organização deficiente das atividades de regulação, entre 

outros relacionados a sistemas de informação e comunicação entre as redes (BASTOS DE 

PAULA et al., 2016).  

A redução da mortalidade por câncer de mama também depende de um funcionamento 

adequado de sistemas de referência e contrarreferência entre os centros de diagnósticos por 

imagens e os centros oncológicos especializados (BASTOS DE PAULA et al., 2016). 

As grandes cidades do país detêm grande parte da oferta de serviços para tratamento do 

câncer de mama. Um estudo sobre o fluxo de atendimentos, no âmbito da prevenção terciária, 

foi conduzido para o Brasil utilizando dados dos anos de 2005 e 2006. Oliveira et al. (2011) 

verificaram que o atendimento está amplamente distribuído; no entanto, com uma grande 

concentração nos grandes centros. Há forte indicação de escassez de oferta de atendimento na 

maior parte do país, como na Região Norte por exemplo. Além disso, foi confirmado um 

percentual elevado de mulheres atendidas pelo SUS que residiam a mais de 150 Km do local 

de atendimento. Em Recife, 71,4% das mulheres que realizaram cirurgias não são residentes da 

capital. A pesquisa também constatou um dado importante em relação ao país: 82,2% das 

mulheres receberam quimioterapia e 50,6% fizeram cirurgias, sugerindo a presença de 

estadiamentos avançados do câncer de mama, quando a paciente não possui mais a opção da 

cirurgia como tratamento padrão e deve se submeter ao tratamento paliativo. 

Os achados desse estudo sinalizam para a necessidade de uma linha de cuidado para o 

câncer de mama. Nesse sentido, o MS preconiza o estabelecimento da Linha de Cuidado do 

Câncer de Mama (LCCM), que pressupõe a organização de um conjunto de ações e serviços de 

saúde fundamentados em critérios epidemiológicos e regionais onde a situação dessa neoplasia 

seja de grande relevância epidemiológica e social (BRASIL, 2013). Na próxima seção, será 

abordada a Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO) e alguns dos pontos principais 

da LCCM. 
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2.2.3 Política Nacional de Atenção Oncológica - PNAO 

 

O histórico do controle do câncer de mama no Brasil teve início na década de 1980, a 

partir de sua inserção no Programa de Assistência Integral à Saúde da Mulher (PAISM), lançado 

pelo MS, com uma abordagem nova e diferenciada em relação à saúde da mulher. Esse 

programa adotou como premissa a proposição de um atendimento à saúde reprodutiva das 

mulheres, no âmbito da atenção integral à saúde, representando uma fase relevante em direção 

ao reconhecimento dos direitos reprodutivos femininos (OSIS, 1998). Outro programa 

importante voltado para a detecção precoce do câncer de mama foi o Programa Viva Mulher, 

criado ao final da década de 1990 (INCA, 2018). 

Nas últimas décadas, o câncer de mama também foi inserido em grandes programas do 

governo para combate ao câncer, como o Programa de Oncologia do INCA, de 1986; a Política 

Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), de 2005; e o Pacto pela Saúde, de 2006. Esta última 

política abrangia o Pacto pela Vida, que apresentava em suas prioridades a redução da 

mortalidade por câncer de mama e de colo do útero (INCA, 2004; INCA, 2018). Em 2004, o 

INCA desenvolveu uma oficina para prevenção, detecção precoce, diagnóstico, tratamento e 

cuidados paliativos do câncer de mama, da qual emanou o documento de Consenso, cujo   

objetivo era direcionar estratégias para implementação dessas ações no Sistema Único de Saúde 

(SUS) (INCA, 2004).  

A PNAO possibilitou um lugar de destaque para o controle dos cânceres de colo do 

útero e de mama, integrando-os aos planos estaduais e municipais de saúde (INCA, 2018). O 

propósito da PNAO foi reduzir a mortalidade e a Incapacidade provocadas pelo câncer e, além 

disso, diminuir a incidência de alguns tipos da doença. O objetivo também contempla as ações 

de promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento adequado e cuidados paliativos, visando 

contribuir para a melhoria da qualidade de vida das usuárias com câncer (BRASIL, 2013). 

As diretrizes relacionadas à promoção da saúde condizentes com os fatores de risco do 

câncer de mama incluem o incentivo de hábitos alimentares saudáveis, a promoção de práticas 

corporais e atividades físicas, o desenvolvimento de ações e políticas públicas para 

enfrentamento do consumo de álcool, do sobrepeso, da obesidade e do consumo alimentar não 

saudável. Também é importante mencionar algumas diretrizes voltadas para a prevenção do 

câncer, relacionadas diretamente com o câncer de mama: prevenção da iniciação do uso de 

álcool e do consumo de alimentos não saudáveis. Ainda, a implementação de ações de detecção 

precoce, por meio do rastreamento e diagnóstico precoce com base em recomendações do 
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Ministério da Saúde, também é componente dessas diretrizes. As redes básicas de atenção à 

saúde são os responsáveis por essas ações (BRASIL, 2013). 

No tocante à vigilância, monitoramento e avaliação, é pertinente destacar o 

acompanhamento dos fatores de risco para o câncer em geral, com o objetivo de planejar ações 

de prevenção, redução de danos e proteção à vida. A utilização integrada dos sistemas de 

informações do SUS, que possuem dados epidemiológicos e assistenciais, é referenciada para 

fins de planejamento, monitoramento e avaliação das ações e serviços. O Sistema de 

Informação do Câncer de Mama (Sismama) foi instituído pelo MS em 2009, para 

monitoramento das ações de detecção precoce do câncer de mama. E a partir de 2013, o 

Sismama passou a integrar o Sistema de Informação de Câncer (Siscan) no âmbito do SUS, 

instituído pela Portaria MS nº 3.394/2013. A existência de um Sistema de Informação para o 

câncer é de grande relevância para a PNAO, constituindo-se em um importante instrumento 

para o planejamento, regulação, avaliação, por viabilizar o acesso à informação além de 

possibilitar sua divulgação (BRASIL, 2013). 

A prevenção, a detecção precoce, o diagnóstico, o tratamento e os cuidados paliativos 

estão relacionados às diretrizes do cuidado integral. Esses serviços devem ser ofertados de tal 

forma que permita a continuidade do apoio, inicialmente pela rede de atenção básica e, 

posteriormente, caso necessário, pelas redes de atenção especializada. Esse nível de assistência 

deve apoiar e complementar os serviços na investigação diagnóstica, no tratamento do câncer 

e nas urgências de intercorrência e agravamentos da doença. Os principais serviços consistem 

em determinar o diagnóstico definitivo e a extensão da neoplasia (estadiamento), ofertar 

cirurgias, radioterapia, quimioterapia e cuidados paliativos, conforme a necessidade de cada 

caso. As redes de serviços devem ser estruturadas de forma regionalizada e hierarquizada, a fim 

de garantir uma atenção integral à população (BRASIL, 2013). 

As intervenções na promoção da saúde, na prevenção, no tratamento e nos cuidados 

paliativos fazem parte de um conjunto de ações preconizadas pela LCCM, que tem como 

propósito assegurar à mulher o acesso humanizado e integral às ações e serviços qualificados 

de prevenção do câncer de mama, o acesso ao diagnóstico precoce e ao tratamento adequado, 

qualificado e em tempo oportuno (BRASIL, 2013). 

A LCCM engloba quatro diretrizes, que conduzem seus propósitos: prevenção e 

detecção precoce, Programa Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM), acesso à 

confirmação diagnóstica e tratamento adequado e em tempo oportuno. Na prevenção e detecção 

precoce, as ações são focadas na disseminação de conhecimentos a respeitos dos principais 

fatores de risco (prevenção primária) e no rastreamento das mulheres entre 50 e 69 anos. O 
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PNQM garante imagens radiográficas de alto padrão com doses mínimas de radiação e inclui 

todos os serviços de mamografia. No acesso à confirmação diagnóstica, são definidos e 

pactuados os serviços de referência, assim como a regulação ao acesso. A quarta diretriz visa 

definir e pactuar o tratamento de casos confirmados, garantir a agilidade do início do tratamento 

e o acompanhamento por uma equipe multidisciplinar especializada. Além disso, faz parte da 

premissa a garantia de cuidados em ambiente hospitalar com registro de atividade em câncer 

que respeite a autonomia da paciente, sua dignidade e a confidencialidade. Também é 

assegurado o direito aos cuidados paliativos para o adequado controle dos sintomas, suporte 

social, espiritual e psicológico (BRASIL, 2013). A Figura 2 ilustra as fases da linha de cuidado 

no câncer geral, que são análogas às do câncer de mama, com as adaptações cabíveis. 

 

FIGURA 2. Linha de cuidado do tratamento do câncer da Política Nacional de Atenção Oncológica do Sistema 
Único de Saúde 

 
Fonte: BRASIL, 2013. 

 

2.3 Mudanças no comportamento reprodutivo e particularidades das transições 

epidemiológica e de mortalidade  

 

A caracterização do câncer de mama como uma DCNT, bem como a definição dos 

principais fatores de risco para desenvolvimento da doença exigem a discussão de três 

importantes temáticas: as mudanças no comportamento reprodutivo, a transição epidemiológica 

e a transição de mortalidade. Assim, esta seção será destinada para esses temas, buscando 

enriquecer as evidências na constituição das hipóteses deste estudo ecológico. 

 

  



24 
 

2.3.1 Principais mudanças no comportamento reprodutivo 

 

A redução dos níveis de fecundidade no século XX – constatada a partir da transição 

demográfica nas mais diversas localidades – despertou interesse de estudiosos para um melhor 

entendimento das alterações dos regimes de fecundidade. Diversos estudos têm se dedicado à 

análise de variáveis determinantes das mudanças no comportamento reprodutivo feminino, 

buscando avaliar suas principais causas. A redução da parturição, a nuliparidade e a 

maternidade tardia constituem-se mudanças importantes para o entendimento do processo 

(MILLS et al., 2011; BERQUÓ; GARCIA, 2012; CAVENAGHI; ALVES, 2013; OLIVEIRA; 

MARCONDES, 2016). Além dessas variáveis, o intervalo intergenésico e o tipo de método 

contraceptivo também representam temas contributivos para explicação da redução dos níveis 

de fecundidade no decorrer das últimas décadas (JÚNIOR, 2007; PERPÉTUO; WONG, 2009). 

Os países mais desenvolvidos têm apresentado declínios consideráveis em suas taxas de 

fecundidade desde início do século XX, alcançando valores abaixo do nível de reposição 

(CALDWELL, 1982; CHESNAIS, 1998). A idade da mulher ao ter o primeiro filho aumentou 

substancialmente desde a década de 1970. Em alguns países europeus e no Japão, a idade 

materna média passou de 25 anos em 1970 para 29 anos em 2008. A Islândia é detentora da 

maior variação na idade nesse período, aproximando-se dos 40 anos em 2008. As razões 

principais foram pautadas pelo aumento da contracepção efetiva, maior escolarização das 

mulheres, aumento da participação feminina no mercado de trabalho, alterações no papel da 

mulher na sociedade, mudanças nos padrões de arranjos familiares, condições de moradia e 

ausência de políticas de apoio à família (MILLS et al., 2011). 

O padrão reprodutivo no Brasil foi caracterizado durante longo período por famílias 

numerosas, típicas de sociedades agrárias. Na primeira década do século XX, o Brasil 

apresentava valores próximos a 7,1 filhos por mulher e uma taxa bruta de natalidade de 45,4 

nascimentos/1.000 habitantes (PONTES et al., 2009; RIGOTTI, 2012). Porém, desde o final da 

década de 1960, a fecundidade no Brasil vem declinando consideravelmente, chegando a uma 

taxa de fecundidade total de 2,4 filhos em 2000 e uma estimativa de 1,8 no período 2002-2006 

(WONG; PERPÉTUO, 2009). Entre os anos de 2000 e 2010, a taxa de fecundidade total reduziu 

de 2,4 para 1,9 filhos em média por mulher, representando uma queda de 21,0% 

(CAVENAGHI; BERQUÓ, 2014). 

No período de 2000 a 2010, ocorreu um aumento no percentual de mulheres sem filhos 

nas faixas de 35-39 anos (de 12% para 16%) e 45 anos ou mais (de 9% para 12%). 

Considerando-se o dado escolarização, em 2010, 9,4% representavam mulheres com mais de 
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45 anos, sem filhos, com o ensino básico incompleto; enquanto esse percentual foi de 21,3% 

para mulheres mais escolarizadas. As regiões que apresentaram maior concentração de 

mulheres sem filhos foram microrregiões localizadas no Rio de Janeiro, São Paulo, Minas 

Gerais e Pernambuco (CAVENAGHI; ALVES, 2013). 

Uma análise da reprodução tardia com dados da Pesquisa Nacional de Demografia e 

Saúde (PNDS) de 2006 foi realizada por Berquó e Garcia (2012). O perfil das mulheres com 

idade superior a 30 anos está associado a um maior nível de escolaridade e melhor condição 

financeira (classes A e B). Além disso, a principal razão para o adiamento da maternidade foi 

fundamentada no prolongamento do período de formação educacional e profissional.  

Júnior (2007) analisou a associação entre o comportamento reprodutivo da mulher e sua 

ocupação sob a ótica de quatro variáveis: a idade ao ter filhos, o número de filhos, o intervalo 

intergenésico e o risco de se ter um filho de ordem x+1. Em 2000, a Taxa de Fecundidade Total 

(TFT) para o grupo de mulheres ocupadas foi de 1,94, enquanto para o grupo de mulheres não 

ocupadas foi 2,34. Quanto à parturição, o percentual de mulheres sem filhos e ocupadas 

(12,41%) foi superior ao grupo das mulheres não ocupadas (5,87%). Os resultados 

demonstraram que o tipo de ocupação influencia o comportamento reprodutivo: quanto maior 

a qualificação da ocupação, menor é a parturição e a TFT, e, além disso, maior é a postergação 

da maternidade (JUNIOR, 2007). 

Oliveira e Marcondes (2016) compararam o comportamento reprodutivo de mulheres 

no período de 1980 a 2010 e observaram que o grupo de primíparas das mulheres entre 30 e 39 

anos foi três vezes maior em 2010 quando comparado ao ano de 1980, despontando como 

características predominantes maior nível de escolaridade e melhores condições 

socioeconômicas. Além desses achados, os autores sugerem a indicação de outros dois padrões 

de comportamento reprodutivo que podem ter influenciado a baixa fecundidade brasileira nos 

tempos atuais:  o primeiro seria caracterizado por mulheres que iniciam e terminam sua vida 

reprodutiva ainda jovens e o segundo seria composto por mulheres que postergam a 

maternidade para acima de 30 anos. 

Na Região Nordeste, a TFT variou entre 7,17 e 7,39 filhos por mulher no período de 

1940 a 1960, quando os níveis permaneceram constantes ou com tendência crescente. O 

processo de declínio teve início no começo da década de 1970, reduzindo de 7,53 para 6,13 em 

1980. Em 1991, a taxa foi de 3,70, declinando ainda mais no ano de 1996 para 3,12 filhos por 

mulher. A maior variação relativa, de -40%, ocorreu no período entre 1980 e 1991 

(PERPÉTUO, 1998).  
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Na década de 1980, todos os estados nordestinos já apresentavam acentuados declínios 

em suas taxas de fecundidade, sendo os mais expressivos nos estados de Pernambuco e Rio 

Grande do Norte e os menos acentuados no Maranhão e Alagoas. No período 1970-2010, o Rio 

Grande do Norte foi o estado responsável pela maior redução nos níveis de fecundidade da 

região, de 8,4 para 1,99; enquanto o Maranhão apresentou a menor variação nessa redução, de 

7,3 para 2,5 filhos por mulher e foi caracterizado como o estado com a maior taxa de 

fecundidade no final do período (MOREIRA; FUSCO, 2015). Em função dos diferentes níveis 

de desenvolvimento observados na Região Nordeste, os resultados também sugerem, assim 

como ocorre no país e no mundo, um quadro diferenciado entre os estados da região em relação 

aos seus níveis de fecundidade. 

Moreira e Fusco (2017) mapearam os níveis de fecundidade nordestina no ano de 2010, 

segundo as microrregiões.  Os níveis de fecundidade foram menores nas zonas costeiras dos 

estados, onde estão situadas as capitais e, consequentemente, os polos de desenvolvimento 

econômico. Entre os estados, os níveis mais elevados foram observados no estado do Maranhão, 

exceto nas microrregiões de São Luís e Imperatriz, enquanto Pernambuco apresentou os níveis 

mais baixos para quase a totalidade de suas microrregiões. 

As proporções de mulheres sem filhos no Nordeste foram analisadas por Moreira e 

Fusco (2014) no período 1970-2010. Considerando as coortes de mulheres nascidas em 1920-

1925 até 1960-1965, que correspondem às faixas etárias de 35-39 anos, 40-44 anos e 45-49 

anos, foi observado um leve aumento no percentual dessas mulheres, excetuando-se o grupo 

etário 45-49 anos. Os autores indicam a possibilidade de aumento nessas proporções com a 

melhoria no nível de escolaridade, porém não há indícios de que o Nordeste se transforme em 

uma sociedade sem filhos.  

Sobre a reprodução tardia, o Nordeste apresentou, entre os anos de 2000 e 2010, uma 

redução na proporção de mulheres com três ou mais filhos e um crescimento proporcional no 

grupo de mulheres sem filhos, com um e com dois filhos. Além disso, foi verificada uma 

redução proporcional do grupo de mulheres mais jovens com filhos, indicando uma possível 

postergação da maternidade (PIMENTEL, 2018). 

Pimentel (2018) verificou a quantidade de filhos em cada estado do Nordeste nos anos 

de 2000 e 2010. Os resultados encontrados nos dois períodos evidenciaram as menores 

proporções de mulheres sem filhos para os estados do Maranhão (19,2%; 24,5%), Alagoas 

(22,3%; 26%) e Piauí (23,6%; 27,5%). E as maiores proporções foram identificadas nos estados 

de Pernambuco (25,7%; 29,1%) e Ceará (25,1%; 29,8%). Ao analisar o grupo de mulheres que 
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tiveram três filhos ou mais, as maiores proporções são constatadas para os dois períodos no 

Maranhão (49,7%; 35,7%), Piauí (43,4%; 35,7%) e Alagoas (44,1%; 31,1%). 

A escassez de dados confiáveis aliada à preocupação em compreender melhor os 

indicadores de saúde sexual e reprodutiva conduziram à realização de pesquisas com a 

finalidade de levantar dados sobre mulheres em idade reprodutiva, ciclo reprodutivo e uso de 

métodos contraceptivos. Esses aspectos impactam diretamente nos níveis e padrões de 

fecundidade. Assim, tem-se início em 1986 a primeira DHS (Demographic Health Survey) 

realizada no Brasil. Desde o seu início, os assuntos mais abordados por pesquisadores da área 

foram relacionados à fecundidade: uso de métodos contraceptivos e demanda insatisfeita por 

planejamento da fecundidade (COUTINHO et al., 2015).  

Diversos fatores são atribuídos às mudanças no padrão reprodutivo das mulheres 

brasileiras nas últimas décadas, como o deslocamento para as áreas urbanas, intensificando-se 

a urbanização, a economia e a participação feminina no mercado de trabalho e, além disso, um 

aumento relacionado aos custos de reprodução familiar (RIGOTTI, 2012). O regime de 

fecundidade no Brasil tem se caracterizado de forma heterogênea nas regiões, sendo 

observadas, principalmente, diferenças relacionadas ao nível socioeconômico e de escolaridade 

(JÚNIOR, 2007; BERQUÓ; GARCIA, 2012; CAVENAGHI; ALVES, 2013).  

O início da comercialização da pílula anticoncepcional no Brasil ocorreu na década de 

1960, mais precisamente no ano de 1962, despertando uma importante alteração nos padrões 

reprodutivos a partir daí (PEDRO, 2003). Em 1996, o método contraceptivo com maior 

frequência de utilização era a esterilização feminina (38,5%); em 2006, a pílula passou a ser o 

método mais utilizado (27,4%). A esterilização feminina teve sua prevalência reduzida no 

período, especialmente nas classes mais altas e entre mulheres mais escolarizadas, identificando 

a existência de diferenciais socioeconômicos na prática anticoncepcional (PERPÉTUO; 

WONG, 2009).  

Salienta-se que resultado semelhante foi observado em um estudo comparativo entre a 

utilização de contraceptivos orais e injetáveis no período de 2013-2014. A prevalência dos 

contraceptivos orais foi maior (28,2%) do que os injetáveis (4,5%) e a maior parte das mulheres 

que utilizam os contraceptivos orais residem nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste e 

pertencem às classes sociais A ou B (FARIAS et al., 2016).  Ainda, a demanda insatisfeita por 

contracepção é maior em mulheres com piores condições socioeconômicas. Em 1996, o 

percentual de mulheres com necessidades insatisfeitas por métodos anticoncepcionais era de 

7,3%, sendo 2,6% para espaçar e 4,7% para limitar. Norte e Nordeste representaram as regiões 

com maiores percentuais de demanda insatisfeita, sendo o Nordeste a região com maior 
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probabilidade de se encontrar uma mulher unida com necessidade insatisfeita, prevalecendo a 

de limitar (TAVARES, 2007).  

Os tipos de métodos contraceptivos mais utilizados pelas mulheres nordestinas foram 

avaliados por Perpétuo (1998). A esterilização feminina e a pílula anticoncepcional 

caracterizam-se como métodos mais frequentes no período de 1980 a 1996, porém cada um 

com participações diferenciadas nos diversos momentos. Em 1980, a esterilização foi verificada 

em 36,9% das mulheres, enquanto 34% faziam uso da pílula. As proporções de mulheres 

esterilizadas foram aumentando e o uso da pílula declinando, mostrando proporções de 46,3% 

e 32,6%; 60,8% e 24,1%; 62,2% e 20,4% nos anos de 1986, 1991 e 1996, respectivamente. 

Entre as mulheres casadas ou em união estável, o estudo de Potter e Caetano (1998) mostrou 

que 42,3% das mulheres nordestinas entre 15 e 49 anos estavam esterilizadas e 13,2% 

utilizavam a pílula anticoncepcional como método contraceptivo no ano de 1996.  

A importância de expor essas mudanças nos padrões reprodutivos nas últimas décadas 

se deve aos principais fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de mama. Azevedo e 

Silva et al. (2016) mostraram que, quanto aos fatores de risco reprodutivos modificáveis para a 

neoplasia, 2,1% do total de casos de câncer para a população de 30 anos ou mais foi atribuída 

ao uso de contraceptivo oral; e, em relação à não amamentação, esse valor foi de 1,4%. Nos 

EUA, foi observada uma correlação entre os níveis de mortalidade por câncer de mama e os 

padrões de fecundidade; à medida que houve uma redução nos níveis de fecundidade, ocorreu 

um aumento na mortalidade por câncer de mama (KRUEGER; PRESTON, 2008). Na Coreia, 

a maior proporção de risco atribuível populacional de câncer esteve associada aos fatores 

reprodutivos (nuliparidade, gestação tardia, uso de anticoncepcional oral e não amamentação) 

(PARK et al.,2016).  

Nessa direção, estudo realizado no Reino Unido também apresentou correlação entre a 

redução da taxa de fecundidade, o aumento do uso de contraceptivos orais e a elevação da taxa 

da taxa de incidência e mortalidade por câncer de mama (SANTOS SILVA; SWERDLOW, 

1995). E, assim, as mudanças no comportamento reprodutivo das mulheres impactam a 

estrutura etária da população e, com isso, o perfil de morbimortalidade. No capítulo seguinte, 

discutiremos aspectos relacionados às transições epidemiológica e de mortalidade.  

 

2.3.2 Aspectos das transições epidemiológica e de mortalidade 

 

A transição epidemiológica foi caracterizada pela mudança de um padrão de altas taxas 

de mortalidade por doenças transmissíveis para outro em que predominam óbitos por doenças 
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crônico-degenerativas. Omran (1971) esboça a teoria da transição epidemiológica conduzindo 

a perspectiva teórica para o processo de mudança populacional e relatando os padrões de 

mortalidade sob a ótica demográfica e socioeconômica. O autor classifica três estágios 

sucessivos da mudança dos padrões de morbidade e mortalidade: “Era da Pestilência e da 

Fome”, “Era do declínio das pandemias” e “Era das doenças degenerativas e das provocadas 

pelo homem”. Em uma ampliação desse conceito, Horiuchi (1997) enumerou cinco fases da 

transição epidemiológica com ênfase nas mudanças dos padrões de mortalidade das populações 

e em suas causas, sendo a teoria de Omran (1971) integrada à segunda fase da transição descrita 

por Horiuchi (1997). 

De acordo com Omran (1971), o primeiro estágio é caracterizado por taxas de 

mortalidade altas e flutuantes e a expectativa de vida ao nascer configura-se como baixa, 

variando entre 20 e 40 anos, período em que se destaca alta taxa de fecundidade. As principais 

causas de mortes e doenças estavam relacionadas à desnutrição, a situações precárias de saúde 

reprodutiva e às doenças infecciosas e parasitárias, em caráter endêmico e epidêmico. O 

segundo estágio é representando pelo declínio progressivo das taxas de mortalidade e pela 

redução das grandes pandemias e epidemias. Nesse período, ocorreu um aumento na 

expectativa de vida, variando entre 30 e 50 anos, e as doenças infecciosas e parasitárias 

continuaram como principais patologias e causas de morte no período. A terceira fase é 

identificada pelo contínuo declínio da mortalidade e estabilização de sua taxa em baixos níveis 

em virtude da mudança no perfil epidemiológico das doenças e causas de mortes. É verificada 

uma redução das doenças infecciosas e parasitárias e um aumento nas doenças crônico-

degenerativas, constituídas pelas neoplasias e doenças cardiovasculares. A expectativa de vida 

aumenta, excedendo os 50 anos, e a queda da fecundidade se revela como um fator 

preponderante para o envelhecimento populacional (OMRAN, 1971). 

 Tais mudanças apresentaram três diferentes formatos em virtude do tempo decorrido e 

das taxas de fecundidade e mortalidade específicas de cada país: 1) O modelo clássico, que 

descreve a transição de altas taxas de mortalidade e fecundidade para taxas de baixos níveis,  

acompanhou o processo de modernização na maior parte das sociedades europeias ocidentais; 

2) O modelo acelerado descreve a rápida transição de mortalidade, que ocorreu mais 

notadamente no Japão; e  3) O modelo de transição contemporânea, que ocorre na maior parte 

dos países em desenvolvimento (OMRAN, 1971).  

São estas as cinco fases da transição epidemiológica caracterizadas por Horiuchi (1997): 

a primeira é constituída pela modificação da prevalência de mortes por causas externas para 

mortes por doenças infecciosas, em decorrência das mudanças dos meios de subsistência na 
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agricultura. A segunda fase está relacionada à modificação das mortes por doenças infecciosas 

para óbitos em consequência de doenças degenerativas, em razão de melhorias nas condições 

de vida. Nessa fase, ocorreu um aumento considerável na expectativa de vida – que passou para 

65 anos. Horiuchi (1997) propõe como terceiro estágio da transição o declínio das mortes por 

doenças degenerativas, em especial, cardiovasculares, o que ocorreu primeiramente nos países 

desenvolvidos, na metade do século XX. A quarta fase retrata a redução de mortes por 

neoplasias, refletindo um aumento da longevidade nas idades mais avançadas; e o último 

estágio proposto por Horiuchi (1997) consiste no declínio das mortes causadas pela senilidade, 

traduzido como a fase da desaceleração do envelhecimento. 

Diversos autores buscaram compreender os aspectos diferenciais nos regimes de 

mortalidade e seguiram determinadas linhas teóricas. Para Coale (1979), os fatores 

preponderantes para a redução da mortalidade foram as melhorias médicas, de saúde pública e 

de saneamento. De acordo com Caldwell (1982), o processo teve como base de partida a 

redução da taxa de mortalidade infantil, atribuída às modernas tecnologias médicas curativas e 

preventivas nos países em desenvolvimento. Além do avanço científico, crenças e atitudes 

induzidas pelo nível de escolaridade, especialmente das mães, justificaria a inclusão desse fator 

como um diferencial na sobrevivência infantil. 

No modelo hierárquico proposto por Mosley e Chen (1984), a premissa é de que os 

determinantes próximos da mortalidade infantil em países em desenvolvimento estavam 

relacionados às variáveis biológicas e sociais e poderiam ser agrupados em três categorias, 

conforme a posição ocupada na cadeia de causalidade. Essas categorias são caracterizadas por 

proximais (estado de saúde da criança), intermediárias (fatores maternos) e distais (variáveis 

socioeconômicas). Myers (1992) entende que uma das vantagens do modelo é a presença de 

parcimoniosidade, que permite o entendimento de que as causas da mortalidade infantil também 

podem ser atribuídas a um conjunto de fatores acumulados, do tipo sociais, econômicos, 

biológicos e ambientais. 

Sobre a transição epidemiológica no Brasil, observa-se a ocorrência de superposição e 

polarização, nas quais coexistem alta morbimortalidade por DCNT, causas externas e doenças 

infecto-parasitárias endêmicas, reemergentes e emergentes, constituindo, assim, um perfil 

epidemiológico de tripla carga de doença e de grande desafio para as políticas públicas em 

saúde (MEDRONHO, 2009). A determinação do perfil epidemiológico da mortalidade é 

resultante de um processo dinâmico formado pela interdependência entre fatores históricos, 

ambientais, socioculturais, socioeconômicos e demográficos, em que cada uma das variáveis 

pode receber um peso diferente conforme o local, a sociedade e o tempo histórico. Em razão 
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das particularidades dos estados e regiões do Brasil, as fases da transição epidemiológica não 

ocorreram ou não ocorrem de forma uniforme (PRATA, 1992). 

As doenças infecciosas e parasitárias foram responsáveis por 46% do total de óbitos em 

1930, e esse percentual reduziu para 7% em 1985. Nas regiões Norte e Nordeste, os percentuais 

de óbitos relacionados às doenças infecciosas e parasitárias em 1930 correspondiam a 60% e 

49%, respectivamente. Em 1985, esses percentuais reduziram para 16% na Região Norte e para 

14% no Nordeste. As causas de mortalidade predominantes nesse período estavam relacionadas 

às doenças do aparelho circulatório, com percentuais correspondentes a 28% no Nordeste e 

22% na Região Norte. As neoplasias eram responsáveis por 9% na Região Nordeste e por 17% 

na região Sul (PRATA, 1992).  

A maior parte dos óbitos relacionados às DCNT está relacionada a quatro grupos: 

doenças cardiovasculares, câncer, doença respiratória crônica e diabetes. Os principais fatores 

de riscos apontados pela Organização Mundial de Saúde (OMS) referem-se ao tabagismo, à 

inatividade física, à alimentação inadequada e ao consumo prejudicial de álcool (DUNCAN et 

al., 2012), fatores diretamente associados ao aumento da incidência e mortalidade por câncer 

de mama. As DCNT e seus fatores de risco são abordados pelo Plano de Enfrentamento das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis, elaborado pelo MS em 2011 (BRASIL, 2011). 

Os fatores de risco para as DCNT podem ser classificados em não modificáveis, 

intermediários e modificáveis. Os fatores não modificáveis compreendem questões genéticas, 

relacionadas ao sexo, idade e raça/cor. Os intermediários são fatores de riscos que podem ser 

controlados, evitando, assim, a ocorrência de doenças como infarto agudo do miocárdio e outras 

DCNT, entre elas o diabetes mellitus, a intolerância à insulina, a obesidade e a hipertensão 

arterial sistêmica.  Os fatores modificáveis, por fim, são passíveis de prevenção primária; neste 

grupo de fatores associados, observa-se o tabagismo, o sedentarismo, o consumo alimentar 

inadequado, o consumo abusivo de álcool, entre outros (BRASIL, 2011). 

Neste contexto, as DCNT são a principal causa de morbimortalidade no Brasil desde a 

década de 1980; no entanto, no período entre 2000 e 2011, houve um declínio de 2,5% ao ano. 

As maiores reduções foram verificadas para doenças do aparelho circulatório (3,3% ao ano) e 

para doenças respiratórias crônicas (4,4% ao ano). As doenças do aparelho circulatório 

apresentam-se como a mais significativa causa de mortalidade, sendo responsáveis por 30,4% 

das mortes. Em 2011, considerando-se as regiões, as taxas mais elevadas foram observadas no 

Sudeste, seguida pelas regiões Nordeste e Sul (MALTA et al., 2014). O câncer obteve a menor 

contribuição em relação a essa redução (0,9% ao ano) e foi responsável por 16,4% dos óbitos 

atribuídos às DCNT no ano de 2011, representando a segunda causa de mortalidade.  
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Inserido na proporção dos óbitos femininos por câncer em geral, o câncer de mama 

destaca-se como a neoplasia com maiores taxas de mortalidade entre as quatro localizações 

primárias mais frequentes em mulheres. Considerando-se o período de 1980 a 2015, é possível 

constatar que, no país, as taxas de mortalidade feminina por câncer de mama foram superiores 

em todos os anos, com tendências crescentes. Os outros tipos de cânceres mais incidentes 

foram: de brônquios e pulmões, de colo do útero e de colón-reto (BRASIL, 2018). Embora 

tenha ocorrido uma redução nas taxas de mortalidade por câncer em geral, a mortalidade por 

câncer de mama no país tem aumentado (SCHMIDT et al., 2011).  

As estimativas de projeção para o ano de 2050 indicam que a população de idosos, (65 

anos ou mais) que correspondia a 3,1% em 1970, deverá aumentar para 22% da população 

brasileira. E essa faixa etária também será marcada por alterações proporcionais entre os sexos. 

Em 2000, a cada grupo de 100 mulheres idosas, havia o equivalente a 81 homens idosos, já em 

2050 esse valor corresponderá a 76 idosos do sexo masculino (CARVALHO; RODRÍGUEZ-

WONG, 2008; IBGE, 2018). O envelhecimento populacional no futuro dar-se-á em função do 

acelerado ritmo de crescimento da população idosa e será mais rápido do que nos países 

desenvolvidos, que iniciaram a transição de fecundidade no século XIX (CARVALHO; 

GARCIA, 2003; CARVALHO; RODRÍGUEZ-WONG, 2008).  

Como o avançar da idade associado às mudanças no comportamento reprodutivo 

representam os principais fatores de risco para o câncer de mama, estima-se que as taxas de 

incidência e mortalidade continuem a ascender, exigindo ajustes nas políticas públicas de 

prevenção e controle do câncer de mama nos distintos níveis de atenção. 

 

2.4 Panorama da incidência e mortalidade por câncer de mama no mundo e no Brasil  

 

O câncer é uma das DCNTs que têm acometido um grande percentual da população 

mundial nas últimas décadas. No ano de 2013, foi responsável por 14,9 milhões de casos novos 

e por 8,2 milhões de óbitos em todo o mundo. A proporção das mortes por essa neoplasia em 

relação às outras aumentou de 12% para 15% no período de 1990 a 2013. O câncer de mama é 

a neoplasia que mais incide nas mulheres em todos os continentes,  atingindo a marca de 1,8 

milhões de casos novos em 2013, um aumento de 17% no número de óbitos  no referido período 

(1990-2013) (FITZMAURICE et al., 2015). 

Com o intuito de exibir taxas e tendências temporais da incidência e mortalidade por 

câncer de mama em nível global e da mortalidade em nível nacional, bem como de discorrer 

sobre os principais fatores envolvidos na redução ou aumento desses coeficientes nas diferentes 
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localidades, esta seção será distribuída em duas subseções, contemplando a situação no mundo 

e no Brasil. 

 

2.4.1 Incidência e mortalidade por câncer de mama no mundo 

 

Os países de alta renda situados na América do Norte, na Oceania , no Norte europeu e 

na Europa ocidental continuam sendo os responsáveis pelas maiores taxas de incidência de 

câncer de mama. As taxas intermediárias são pertinentes a países da Europa central e oriental, 

da América do Sul e do Caribe. E as mais baixas referem-se a países localizados na África 

oriental, na Ásia oriental e centro-sul e na América Central. Essas variações podem ser 

atribuídas a  diferenciados padrões de fatores de risco, de acesso e disponibilidade para detecção 

precoce e de tratamento adequado (DESANTIS et al., 2015).  

É nítida a diferença existente nos padrões de incidência do câncer de mama por 

continentes. Um risco cumulativo do período compreendido entre 1980 e 2010 foi superior na 

América do Norte, na Ásia, na Oceania e na Europa ocidental (superior a 10%) em comparação 

com alguns países da África subsaariana e do Sul da Ásia (inferior a 3%); e a tendência desse 

risco ao longo das três últimas décadas foi crescente. Esses percentuais foram inferiores nos 

países em desenvolvimento, variando de 2,4% (IC95% 2,1-2,9) em 1980 a 3,8% (IC95% 3,4-

4,1) em 2010. Nos países desenvolvidos, os valores foram de 6,5% (IC95% 6,2- 8,1) e 8,6% 

(IC95% 7,3-9,4), respectivamente (FOROUZANFAR et al., 2011). Tais disparidades podem 

ser explicadas pelas diferentes estruturas etárias da população desses países assim como por 

questões relacionadas à taxa de fecundidade total, à nuliparidade, à prevalência de uso de 

anticoncepcional oral e, ainda, pela terapia de reposição hormonal. 

Embora a tendência global de incidência tenha sido crescente, em 2012, países como 

França, Israel, Itália, Espanha e Noruega apresentaram decréscimo em suas taxas, de 0,8% a 

1,6%. Esses resultados podem ser atribuídos, em parte, à redução em terapias de reposição 

hormonal na menopausa desde o início dos anos 2000. Os países da América do Norte, da 

Oceania e da Europa apresentaram taxas estáveis (DESANTIS et al., 2015). 

No período correspondente a 1990 e 2003, a França apresentou taxas de incidência com 

tendência crescente, porém, após esse período, observa-se  redução de 2,3% ao ano até 2006, 

especialmente  no grupo de mulheres entre 50 e 69 anos. Os aumentos podem ser explicados, 

em parte, pela implementação do rastreamento, repercutindo em sobrediagnóstico. Além disso, 

as mudanças na exposição aos fatores de risco e o uso crescente de terapia de reposição 

hormonal nos anos 1990 também representam fatores associados a esse crescimento. Por outro 
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lado, a redução verificada posteriormente pode ser reflexo das alterações de prescrições de 

terapia de reposição hormonal aliada a  saturação no rastreamento (MOLINIE et al., 2014).  

Considerando-se a faixa etária, uma proporção superior a 67% de casos em 2010 foi 

observada em mulheres com 50 anos ou mais e, em grande parte, nos países desenvolvidos. Na 

faixa etária correspondente a 15-49 anos, essa taxa foi duas vezes maior nos países em 

desenvolvimento em comparação aos desenvolvidos (Forouzanfar et al., 2011). 

Em relação à mortalidade global por câncer de mama, ocorreu um aumento de 44,36 

para 51,73 a cada 100.000 mulheres, no período compreendido entre 1990 e 2013. 

Desagregando por países, esse incremento proporcional foi superior nos países em 

desenvolvimento (46%) em relação aos países desenvolvidos (8%). Contudo, as taxas foram 

superiores nos países ricos, variando de 69,75 a 74,98; nos demais, variaram de 27,74 a 40,40 

(FITZMAURICE et al., 2015). Essa realidade pode estar associada à transição do câncer, em 

que países desenvolvidos apresentam maior taxa de incidência e mortalidaede por cânceres 

associados às mudanças nos hábitos e estilo de vida, enquanto países com  menores IDH  

exibem maior carga dos cânceres associados aos agentes infecciosos. 

O risco cumulativo de mortalidade tem aumentado em países da América Central, em 

alguns do leste da Ásia, do norte da África, do Oriente Médio, da Europa oriental e da África 

subsaariana. Contudo, em alguns países em desenvolvimento, como Índia e China, esse risco 

vem reduzindo no período 1980-2010 (FOROUZANFAR et al., 2011). Desantis et al. (2015) 

avaliaram os fatores motivadores dessas tendências e sugeriram que a redução pode ter ocorrido 

em virtude da detecção precoce por mamografia e de melhorias no tratamento. Os autores 

mostraram que um comportamento divergente foi verificado ems países como Brasil, 

Colômbia, Equador, Egito, Guatemala, Japão, Kuwait, Ilhas Maurício, México e Moldávia, 

onde as taxas têm  crescido nas últimas décadas como reflexo do aumento das tendências da 

incidência e do acesso restrito ao tratamento. 

A avaliação da mortalidade segundo a faixa etária identificou aumento de 1,8% ao ano 

na mortalidade para o grupo etário 15-49 anos, no período de 1980 a 2010; no entanto, é 

importante salientar que o câncer de mama em mulheres abaixo dos 50 anos é considerado uma 

doença incomum, com forte associação com alterações genéticas (FOROUZANFAR et al., 

2011). 

Outros estudos que analisaram a tendência temporal das taxas de mortalidade por câncer 

de mama buscaram avaliar também o comportamento da coorte, além dos efeitos de idade e de 

período. Os modelos de idade-período-coorte foram aplicados no Japão, na Coreia, em 

Singapura, em Taiwan, na China e na Espanha, e os resultados encontrados nos estudos de 
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Wang et al. (2018), Ho et al. (2015), Li et al. (2015) e Ocaña-Riola et al. (2013) estão descritos 

a seguir. 

Wang et al. (2018) analisaram as tendências de mortalidade por câncer de mama em três 

países asiáticos desenvolvidos (Japão, Coreia e Singapura) no período de 1955 a 2010. Os riscos 

aumentaram com a idade nos três países avaliados, conforme esperado, por ser uma doença 

crônica associada à exposição, ao longo da vida, aos fatores de risco. Entretanto, no Japão e na 

Coreia, observou-se que esse pico foi atingido na faixa correspondente a 55-59 anos e, então, 

apresentou tendência decrescente para a idade após a menopausa, talvez por essas mulheres 

possuírem taxas de natalidade superiores às demais. Esperava-se uma redução no risco de 

morte, pelo efeito de período em virtude de melhorias das condições médicas e de rastreamento 

mamográfico, porém observou-se uma tendência crescente, decorrente, provavelmente, da 

mudança de estilo de vida e de padrões alimentares.  

As variações observadas nos efeitos de coorte para os riscos de mortalidade nos três 

países podem ser atribuídas às mudanças do nível de exposição da população feminina aos 

fatores de riscos e proteção para essa doença, que, por sua vez, interferem nas taxas de 

incidência e, consequentemente, de mortalidade. O rápido desenvolvimento econômico e a 

acentuada transformação social foram atribuídos por Wang et al. (2018) como possíveis 

motivos para as mudanças nos comportamentos reprodutivos (baixa fecundidade, não 

amamentação, gravidez tardia, entre outros), fatores de destaque em coortes detentoras dos 

maiores riscos de mortalidade. 

Em Taiwan as taxas de mortalidade aumentaram de forma constante em todos os grupos 

etários estudados (20-24 a 80-84) no período de 1971 a 2010. A tendência temporal apresentou-

se levemente crescente em 1976-1980 e 1991-2000. Nas coortes, os efeitos foram mais 

expressivos entre as mulheres nascidas em 1891, com um risco baixo de 0,41 (IC95% 0,30-

0,56), e entre as nascidas em 1951, atingindo o valor mais alto, 1,99 (IC95% 1,92-2,07) para o 

risco de mortalidade. Nas coortes posteriores esse risco voltou a reduzir até 0,63 (IC95% 0,30-

1,36) para a coorte de 1986. Existem indícios de que o efeito de coorte verificado em 1951 pode 

ser atribuído ao programa de erradicação da malária lançado em 1952 em Taiwan, pois a 

exposição ao diclorodifeniltricloroetano (DDT) em menores de 14 anos foi associada a um 

aumento no risco de câncer de mama (HO et al., 2015). 

Li et al. (2015) aplicaram os modelos idade-período-coorte em mulheres chinesas entre 

20 e 79 anos, no período de 1990 a 2009. As taxas de mortalidade aumentaram constantemente 

com a idade até 55 anos. Houve uma redução no grupo etário 60-64 anos e, em seguida, voltou 

a aumentar a partir dos 65 anos. As tendências foram de redução de taxas ao longo do período, 
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com exceção para os anos 2005 a 2009. Considerando todos os anos analisados (1990-2009), o 

efeito de período mostrou um aumento de 59% para o risco de mortalidade, indicando um 

crescimento médio anual de 2,98%. O efeito de coorte apresentou tendência de redução no risco 

desde a coorte mais velha (1911-1919) até a mais jovem (1981-1989). O decréscimo no risco 

de mortalidade dessas coortes foi de 2,23, representando um percentual de 21% de redução, 

devido ao efeito da idade, pois há menor incidência da doença em mulheres com idade inferior 

aos 50 anos. Embora o efeito de coorte tenha apresentado uma redução no risco de mortalidade 

por câncer de mama na China, observou-se aumento do risco de morte nos períodos mais 

recentes. Os autores afirmam que esse padrão de mortalidade pode ser explicado pelo efeito de 

período, mostrando que o rastreamento pouco eficaz e a adoção de estilos de vida pouco 

saudáveis podem ter contribuído para esse resultado.  

Na Andaluzia, região ao sul da Espanha, os modelos idade-período-coorte 

demonstraram importante resultado em relação às tendências de mortalidade em mulheres com 

idade entre 40 e 84 anos, no período de 1981 a 2008. O efeito de idade apresentou tendência 

ascendente na mortalidade até os 75 anos, depois dessa idade, a curva mostrou um declínio, 

comportamento decorrente das mudanças demográficas e epidemiológicas ocorridas na região 

no século XX, além dos avanços em relação aos cuidados na saúde verificados na Espanha. Em 

relação ao efeito de coorte, as taxas foram superiores nas coortes nascidas entre 1896 e 1940 e 

reduziram para as coortes nascidas a partir de 1940. Esse resultado pode estar relacionado com 

a redução da fecundidade decorrente da guerra civil espanhola e das Primeira e Segunda 

Guerras Mundiais. Nos períodos, as taxas apresentaram tendências de crescimento até 1995 e, 

a partir de então, começaram a reduzir. Os efeitos de coorte e período verificados na redução 

das taxas apresentam uma relação com o início das ações de rastreamento de câncer de mama 

na região, que data de1995. No entanto, em algumas províncias, foram verificados aumentos 

das taxas de mortalidade nos efeitos de coortes nascidas após 1960. A intensa inserção das 

mulheres no mercado de trabalho na década de 1970 acarretou mudanças de hábitos e estilos 

de vida, alterando os perfis de fatores de risco reprodutivos relacionados ao câncer de mama 

(OCAÑA-RIOLA et al., 2013). 

Os achados desses estudos sinalizam para a importância da avaliação dos fatores 

temporais (idade, período e coorte) na evolução temporal da mortalidade do câncer de mama. 

Como era esperado, observou-se aumento do risco de morte com o avançar da idade, no entanto 

o efeito de período e coorte foram fortemente influenciados pelas condições socioeconômicas 

e culturais de cada uma das localidades em estudo. 
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2.4.2 Taxas e tendências da mortalidade por câncer de mama no Brasil 

 

No Brasil, a taxa de mortalidade por câncer de mama aumentou de 12,1 (por 100.000 

mulheres) em 1996 para 15,7 em 2013. Na Região Nordeste, esses valores foram 

correspondentes a 6,7 e 13,0, respectivamente. A análise da série temporal indicou uma 

tendência crescente nas taxas para o Brasil, bem como para as diferentes regiões brasileiras. 

Embora o Nordeste tenha apresentado o maior aumento médio no período (0,40 por ano), as 

regiões Sul e Sudeste foram responsáveis pelas maiores taxas encontradas no estudo (16,40 e 

16,27, respectivamente). No Nordeste, os estados de Pernambuco e Ceará obtiveram as maiores 

taxas médias (13,01 e 11,04, respectivamente) e o Piauí caracterizou-se como o estado que 

apresentou o maior aumento médio anual entre todos os estados brasileiros (0,64 por ano) 

(ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2017). 

A análise em períodos pontuais (1991 e 2010) realizada por Kluthcovsky et al. (2014) 

também demonstrou tendências de crescimento nas taxas do Brasil (aumento de 39,4%) e das 

Regiões Nordeste (aumento de 106%), Norte (aumento de 85,2%) e Centro-oeste (aumento de 

60,6%). Para a Região Sudeste, a tendência foi de declínio; na Região Sul, não se observaram 

diferenças significativas nas taxas. Os resultados desse estudo devem ser analisados com 

cautela, pois a correção dos registros de óbitos não foi realizada.  O aumento observado nas 

taxas de mortalidade pode se associar à melhoria da certificação dos registros de óbito, devido 

ao melhor acesso aos serviços de saúde, produzindo, assim, efeito de período.  

É importante mencionar que alguns estudos encontraram tendências de estabilidade na 

análise temporal das taxas de mortalidade por câncer de mama no Brasil nas décadas de 1980 

a 2000 (FREITAS-JUNIOR et al., 2012; GONZAGA et al., 2015; BARBOSA et al., 2015). 

Além dessa estabilidade relativa ao período de 1994 a 2011, Gonzaga et al. (2015) constataram 

tendências de reduções significativas nos estados do Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e São 

Paulo e aumentos consideráveis no Maranhão, entre 2002 e 2011, em Piauí (1997-2011) e na 

Paraíba (1999-2011). Esses resultados podem ter tido influência de sub-registros de óbitos e da 

qualidade da informação dos diversos estados em parte do período analisado.  

No período relativo a 1980 e 2009, Freitas-Junior et al. (2012) também apresentaram 

tendências de estabilização para as taxas brasileiras, porém, quando se analisaram as regiões de 

forma desagregada, foram observadas desigualdades consideráveis. As regiões com níveis 

socioeconômicos mais elevados apresentaram tendência descendente (Sudeste) ou de 

estabilização (Sul), enquanto as menos desenvolvidas socioeconomicamente tiveram 

tendências ascendentes (Nordeste, Norte e Centro-Oeste). A análise em cada região também 



38 
 

permitiu identificar disparidades nas taxas entre os estados, indicando padrões diferenciados 

quanto à exposição aos fatores de risco e ao acesso a serviços de saúde (FREITAS-JUNIOR et 

al., 2012), resultado condizente ao observado entre as regiões do mundo, em que as localidades 

mais desenvolvidas apresentam as maiores taxas de incidência. No entanto, há redução das 

taxas de mortalidade devido ao acesso aos serviços de saúde que permite diagnóstico precoce, 

tratamento oportuno e, com isso, aumento de sobrevida (WONG; CARVALHO, 2006; JEMAL 

et al., 2010; VASCONCELOS; GOMES, 2012). 

Estudo realizado por Barbosa et al. (2015) no período de 1996 a 2010 encontrou 

resultados semelhantes à pesquisa de Freitas-Junior et al. (2012), exceto pela tendência 

verificada na Região Centro-Oeste. A série temporal mostrou estabilidade para essa região, 

assim como para as taxas do Brasil e da Região Sul. Tendências decrescentes significativas 

foram verificadas na Região Sudeste. E as regiões menos desenvolvidas economicamente, 

Norte e Nordeste, exibiram tendências crescentes. As projeções futuras indicaram um aumento 

substancial de 36,4% até o ano de 2030 para a Região Nordeste, explicado, principalmente, por 

alterações nos fatores de risco, sobretudo envelhecimento da população e redução na taxa de 

fecundidade, assim como problemas no acesso aos serviços de saúde (BARBOSA et al., 2015). 

As disparidades das tendências entre taxas de mortalidade rurais e urbanas também 

foram objeto de estudo. Uma tendência de crescimento foi observada no período 1980-2010 

para a maior parte das localidades rurais, exceto para alguns municípios da Região Sul. No 

Nordeste, esse aumento foi mais notável nos estados do Maranhão (17,6%), Paraíba (14,5%), 

Piauí e Alagoas (11%). Salienta-se que, apesar de tendência ascendente na mortalidade nas 

regiões rurais, as taxas apresentam a menor magnitude de coeficientes, sendo possível que essa 

realidade se deva a maior disponibilidade de serviços especializados para detecção precoce e 

tratamento nos grandes centros, associada a maior prevalência de fatores de proteção, como 

multiparidade, amamentação e idade materna jovem (GONZAGA et al., 2014). 

Sob a perspectiva da faixa etária, verificou-se uma tendência de aumento na mortalidade 

nas mulheres de 20 a 49 anos, em todas as regiões do país, entre os anos de 1996 e 2013. O 

maior aumento médio anual foi verificado na Região Nordeste (0,19), sendo o estado da Paraíba 

detentor da maior média anual (0,88) e Pernambuco o estado com a maior elevação no período 

(6,52). Para o grupo das mulheres com idade entre 50 e 69 anos, observou-se uma tendência 

crescente para as Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, sendo a Região Nordeste a que 

apresentou o maior aumento, com Pernambuco representando o estado responsável pela maior 

taxa de mortalidade da região (34,18/100.000). A Região Sul manteve suas taxas de mortalidade 
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constantes e a Região Sudeste apresentou tendência decrescente, no entanto sua taxa foi a mais 

elevada do período (34,35/100.000) (ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2017). 

Buscando avaliar além de efeitos relacionados ao período e à idade, o estudo conduzido 

por Meira et al. (2015), utilizando o método idade-período-coorte, evidenciou importantes 

diferenças regionais na mortalidade por câncer de mama no Brasil, considerando efeitos de 

coorte também. A taxa de mortalidade média para o período de 1980 a 2009, em mulheres de 

30 a 80 ou mais anos a cada 100 mil mulheres, correspondeu a 28,0 óbitos na Região Sudeste 

e a 13,2 no Nordeste.  

Os resultados encontrados por Meira et al. (2015) mostraram que o efeito de coorte 

apresentou uma redução progressiva nas taxas de mortalidade na Região Sudeste para 

sucessivas coortes de nascimento após 1930, possivelmente em virtude da interação com o 

efeito de período que evidencia melhorias na assistência à saúde nessa região, que concentrava 

mais de 50% dos serviços de atenção oncológica do país no ano de 2009 (Oliveira et al., 2011). 

No Nordeste, esse efeito foi inverso: aumento para todas as mulheres das coortes após 1925 a 

1929, provavelmente em virtude das mudanças nos estilos de vida e no comportamento 

reprodutivo. Sobre o efeito de período, as taxas de mortalidade apresentaram tendências de 

aumento no Brasil na década de 1990 e início dos anos 2000. Essas tendências de crescimento 

podem ser resultantes do rastreamento, que, nos primeiros anos de implantação, promove efeito 

de período no aumento do risco de morte, pois muitas mulheres que antes não tinham acesso a 

essa medida de prevenção secundária são diagnosticadas em estágios avançados. Com isso, 

reduz-se o seu prognóstico e obtém-se uma melhoria na qualidade da informação do registro do 

óbito (MEIRA et al., 2015). 

Considerando-se a abordagem desses estudos, que avaliaram as tendências da incidência 

e mortalidade por câncer de mama nas últimas décadas, vários fatores foram possivelmente 

atribuídos a evolução temporal dos coeficientes de incidência e mortalidade. Entretanto, a maior 

parte das pesquisas de mortalidade por câncer de mama realizadas no Brasil não fizeram as 

correções nos registros de óbitos, consistindo em um dos principais diferenciais de nosso 

trabalho. A próxima seção será destinada à avaliação da qualidade da informação desses 

registros, bem como à importância da correção para a obtenção de estimativas mais próximas 

da realidade. 
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2.5 Qualidade de registros dos óbitos no Brasil e na Região Nordeste 

 

O Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), gerido pelo MS, fornece a causa 

básica do óbito declarada de acordo com a Classificação Internacional de Doenças (CID). Sua 

utilização teve início em 1975 e, nas últimas décadas, tem apresentado evolução gradativa em 

relação à qualidade dos registros. A avaliação dessa qualidade constitui-se em objeto de 

diversos estudos que buscam mensurar tanto os níveis de cobertura como a precisão dos dados 

em relação à causa básica do óbito (GAMARRA et al., 2010; LIMA; QUEIROZ, 2014; 

QUEIROZ et al., 2017).  

Os altos percentuais de sub-registros, bem como os registros com causas básicas 

desconhecidas, podem comprometer a qualidade da informação de mortalidade, prejudicando 

o planejamento e a administração dos serviços de saúde. Acredita-se que esses altos percentuais 

estão negativamente relacionados às condições de saúde, sociais e econômicas e é exatamente 

nas regiões menos desenvolvidas do país, Norte e Nordeste, que se observam os maiores 

percentuais (PAES, 2007; AZEVEDO e SILVA et al., 2011). Os erros de cobertura e os 

percentuais de causas mal definidas são especialmente relevantes em estudos temporais, em 

razão de melhorias evidenciadas no decorrer das décadas de 1980 a 2000 (PAES, 2007; LIMA; 

QUEIROZ, 2014; QUEIROZ et al., 2017). Esta seção é dedicada à revisão de literatura sobre 

estudos que abordaram o tema e que consideram relevante a realização da correção dos registros 

em pesquisas sobre mortalidade com dados do SIM.  

 

2.5.1 Avaliação da cobertura dos registros  

 

Existem diferentes métodos demográficos para avaliação da qualidade e cobertura dos 

registros de mortalidade adulta, porém cada um tem suas limitações. Em alguns métodos – 

equação de equilíbrio de Brass (BRASS, 1975) e o de Preston et al. (1980) –, a principal 

limitação é relacionada ao pressuposto de estabilidade populacional. Os métodos mais recentes 

da equação de equilíbrio geral – GGB (HILL, 1987) e gerações extintas sintético – SEG 

(BENNETT e HORIUCHI, 1981) possuem a vantagem de eliminar tal pressuposto. Ademais, 

a combinação desses dois métodos (SEG+GGB), denominada de gerações extintas ajustado 

(HILL et al., 2009), pode ser mais robusta do que os métodos aplicados de forma individual 

(LIMA; QUEIROZ, 2014). No entanto, esses métodos são usados para a correção da 

mortalidade geral partindo do pressuposto de que a distribuição da mortalidade por causa 

específica apresentaria comportamento similar e constante. 
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Ainda não existe consenso na literatura sobre qual a melhor metodologia para avaliação 

da qualidade de dados de mortalidade, em razão de vantagens e limitações específicas que cada 

método exige. Além disso, a utilização de diferentes técnicas nas pesquisas em função dos 

dados dificulta a comparação dos métodos (AGOSTINHO; QUEIROZ, 2008; QUEIROZ et al., 

2017). Apesar das controvérsias mostradas em diversos estudos sobre os métodos de correção, 

é fato que, em estudos nos quais o SIM for utilizado como fonte de dados, será necessária a 

aplicação de uma das técnicas para melhorar a qualidade do registro. Várias pesquisas já 

mostraram a importância da correção, principalmente nas décadas de 1980 e 1990 e nas Regiões 

Norte e Nordeste (PAES, 2007; QUEIROZ et al., 2017).  

Lima e Queiroz (2014) avaliaram a qualidade dos dados de mortalidade de 137 pequenas 

áreas do país e corrigiram o sub-registro dos óbitos ocorridos no período de 1980 a 2010. Foi 

verificado um incremento de 15% na cobertura do registro de óbito no período de 2000-2010 

em comparação a 1980-1991. Os achados indicaram que as regiões menos desenvolvidas 

economicamente foram contempladas com maior progresso na melhoria dos registros nesse 

período; contudo, estados como Maranhão, Piauí e grande parte dos estados da Região Norte 

ainda apresentaram má qualidade dos dados nos períodos intercensitários correspondentes a 

1991-2000 e 2000-2010. 

Apesar dos avanços na cobertura das informações de óbitos no período de 1980 a 2010 

no país, em especial no Norte e no Nordeste (QUEIROZ et al., 2017), os problemas 

relacionados a essa cobertura e à qualidade das informações ainda persistem, notadamente 

nessas regiões (GAMARRA, 2009). No Nordeste, os estados do Maranhão e Piauí apresentaram 

os menores índices de cobertura no período de 1980 a 2010, médias de 61% e 75%, 

respectivamente. Pernambuco, Sergipe, Alagoas e Paraíba representaram os estados detentores 

dos maiores percentuais de cobertura, média acima de 90% no mesmo período. Dessa forma, 

as taxas de mortalidade são influenciadas pela qualidade do dado nos sistemas de informações, 

necessitando da aplicação de técnicas quantitativas apropriadas para que se obtenha uma 

adequada estimativa (QUEIROZ et al., 2017). 

Outro estudo envolvendo a correção dos óbitos, neste caso por câncer de colo do útero 

no período de 1996 a 2005, utilizou a aplicação dos fatores de correção do sub-registro gerados 

por técnicas indiretas pelo Projeto Carga Global de Doença no Brasil–1998. Nesse estudo, 

foram corrigidos apenas os municípios do interior, sob o pressuposto de que o grau de cobertura 

das regiões metropolitanas era próximo de 100%. No Nordeste, os maiores índices de correção 

foram atribuídos aos estados do Maranhão e do Piauí, enquanto Sergipe e Pernambuco 
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configuraram-se como os estados que apresentaram os menores índices, refletindo o nível de 

desenvolvimento de cada estado (GAMARRA et al., 2010). 

As estimativas relacionadas aos níveis de cobertura, bem como os respectivos fatores 

de correção aqui utilizados, serão os valores encontrados por Queiroz et al. (2017). Neste 

trabalho, foram discutidos os três principais métodos de avaliação de cobertura no registro de 

óbitos, já mencionados anteriormente (GGB, SEG e SEG+GGB), com a aplicação do GGB e 

do SEG+GGB. Embora os autores tenham demonstrado o bom desempenho das duas técnicas, 

a robustez na combinação dos métodos (SEG+GGB) é o principal motivador para sua 

utilização.  

 

2.5.2 Causas mal definidas, diagnósticos incompletos e ausências na declaração da idade   

 

Além de problemas relacionados à subnotificação, é bastante comum a ocorrência de 

lacunas importantes na avaliação da mortalidade relacionada à causa básica do óbito, 

representando um problema na distribuição dos óbitos por causa específica. Duas classificações 

têm sido amplamente analisadas: as causas mal definidas e os diagnósticos incompletos. No 

entanto, a última classificação ainda permite a alocação do óbito dentro de um grupo de causas 

semelhantes em um capítulo da CID, refletindo uma menor perda de informação (JORGE et 

al., 2002). Com menor intensidade em relação à ocorrência das informações supracitadas, a 

ausência da idade também se constitui em variável que deve ser avaliada, especialmente quando 

o estudo possui como variável principal a taxa de mortalidade por faixa etária.  

O alto percentual de causas mal definidas dos óbitos pode ser entendido como um 

indicador de baixa qualidade dos dados e de dificuldades de acesso aos serviços de saúde. 

Espera-se que, à medida que ocorram melhorias em relação ao diagnóstico da doença pela 

ampliação do acesso aos cuidados com a saúde, o percentual de causas mal definidas também 

apresente redução (LIMA; QUEIROZ, 2014). 

No Brasil, os percentuais de causas mal definidas reduziram de 27,1% para 8,5% no 

período de 1991 a 2010, embora ainda se observe, nos últimos anos, uma heterogeneidade em 

relação aos percentuais nas cinco regiões do país. As Regiões Norte e Nordeste possuem maior 

percentual de causas mal definidas em comparação com as Regiões Sul, Sudeste e Centro-

Oeste, ocorrendo quadro semelhante em relação aos sub-registros de óbitos. Foi observado no 

Nordeste um percentual de aproximadamente 50% de óbitos mal definidos em 1991, indicador 

que foi reduzindo ao longo do tempo, tendo sido observado um valor de 31,9% em 2000 e de 

8,1% em 2010 (LIMA; QUEIROZ, 2014). A ocorrência dessas diferenças percentuais entre as 
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décadas reflete a importância para a correção dos registros em estudos temporais de 

mortalidade. 

Pesquisa com objetivo de avaliar a qualidade dos registros de óbitos no período de 1990 

e 2000 no Brasil, de acordo com a classificação proposta por Chackiel (1986), mostrou que, em 

1990, os percentuais de óbitos femininos com causas mal definidas referentes aos estados do 

Rio Grande do Norte e Bahia foram classificados como regular, variando entre 16 e 30%. Os 

demais estados do Nordeste apresentaram avaliação deficiente, ou seja, esse percentual foi igual 

ou superior a 30%. Em 2000, os estados de Ceará e Pernambuco obtiveram melhores níveis e 

passaram da condição deficiente para regular, e os demais exibiram índices iguais ou superiores 

a 30%. É possível questionar se alguma mudança relacionada à nomenclatura das causas mal 

definidas nas revisões da CID-9 e 10 poderia justificar parte dos resultados desfavoráveis (igual 

ou superior a 30%) encontrados no ano de 2000 (PAES, 2007). 

Para os óbitos classificados como causas mal definidas, a OMS propõe a redistribuição 

proporcional dentre todas as causas naturais conhecidas, excluindo-se as causas externas 

(WHO, 2004). No entanto, essa metodologia tem sido objeto de discussão por não atender a 

distribuição observada de determinadas doenças. Em relação às neoplasias, os óbitos são bem 

declarados na maior parte dos casos, repercutindo em declarações de óbitos com preenchimento 

adequado. Em um estudo de avaliação do SIM, um percentual de 9% de casos que estavam 

classificados como causas mal definidas foi enquadrado como neoplasias, índice considerado 

pequeno em relação ao total (JORGE et al., 2002).  

Em razão da melhor classificação da mortalidade por câncer, quando comparada com 

mortes causadas por outras doenças, e para não implicar em superestimação no número de 

óbitos por câncer, a literatura tem proposto a redistribuição proporcional de apenas 50% dos 

óbitos das causas mal definidas entre os cânceres (JORGE et al., 2002; GAMARRA, 2009; 

GAMARRA et al., 2010; AZEVEDO e SILVA et al., 2011). Entretanto, essa metodologia é 

bastante questionável, pois não considera o fato de que a probabilidade de registro incompleto 

da causa do óbito pode não apresentar uma constância para cada causa específica (CAVALINI; 

PONCE DE LEON, 2007).  

O método baseado em estimadores bayesianos empíricos de James-Stein também foi 

aplicado na redistribuição das causas mal definidas. A variação da estrutura da mortalidade 

proporcional foi irrelevante após a alocação por causas bem definidas, apresentando um 

percentual negativo de 1,1% para as neoplasias na Região Nordeste. As alterações significativas 

na região referiram-se a um aumento nas doenças do aparelho circulatório (+8,1%), a reduções 

expressivas para as causas perinatais (-13,9%) e para as causas externas (-10,85%) 
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(CAVALINI; PONCE DE LEON, 2007). Soares Filho et al. (2016) sugeriram ponderar a 

utilização do método para as causas externas no Nordeste em virtude de indícios de 

subestimação de óbitos. Porém não compararam as estimativas obtidas para as causas naturais.  

Outro procedimento estatístico proposto por Ledermann para redistribuição das causas 

mal definidas em causas definidas teve como base o ajuste de um modelo de regressão linear 

simples. A variável dependente seria a proporção de uma causa específica de morte e a variável 

independente configurar-se-ia como a proporção de causas mal definidas de morte, sendo essa 

estimada pelo coeficiente angular da reta de regressão. No ano analisado pelos autores, 2000, o 

percentual de óbitos por causas mal definidas foi superior a 10% em todos os estados do 

Nordeste, e a magnitude dos ganhos chegou a 50% em alguns dos estados da região, indicando 

a eficácia do método e permitindo o cálculo de taxas de mortalidade mais fidedignas (PAES; 

GOUVEIA, 2010). 

França et al. (2014) propuseram a aplicação de método para redistribuição de causas 

mal definidas com a utilização de um coeficiente calculado com base na distribuição dos óbitos 

investigados e reclassificados. Com dados de mortalidade total do Brasil no ano de 2010, o 

percentual de 9,3% das causas reclassificadas após a aplicação do critério foi relacionado às 

neoplasias, que apresentou redução na mortalidade proporcional em relação às outras doenças. 

A taxa de mortalidade por neoplasia corrigida apresentou um aumento de apenas 5,6%, 

representando um diferencial pequeno após a correção e em relação às outras doenças. O 

capítulo relacionado aos transtornos mentais apresentou o maior índice de aumento (55,2%) 

após a correção. Tais resultados refletem indícios de uma melhor declaração das causas 

relacionadas às neoplasias do que as demais entre as causas mal definidas. 

Embora exista dificuldade em localizar os óbitos classificados como diagnóstico 

incompleto, por estarem alocados em diversos capítulos, trata-se de uma situação melhor 

estabelecida em relação à causa básica comparada às causas mal definidas, uma vez que o 

registro está localizado em um conjunto de causas semelhantes de um capítulo da CID (JORGE 

et al., 2002). 

No mesmo estudo desenvolvido por Jorge et al. (2002), os achados pertinentes às 

classificações como diagnósticos incompletos indicaram que, em 50% dos casos investigados, 

houve a oportunidade de correção para diagnósticos bem definidos. Levando-se em conta 

apenas as neoplasias (C80), foram analisados cinco registros com diagnóstico incompleto e, 

desses, quatro passaram a ter uma situação bem definida. Isso reflete uma deficiência no 

preenchimento das declarações de óbitos e indica que essas informações devem ser examinadas 

e tratadas. Considerando-se essa problemática, neste trabalho serão realizadas as correções de 
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registros dos óbitos no período analisado, observando-se as etapas estruturadas por Gamarra 

(2009), porém com as adaptações pertinentes aos dados em análise, uma vez que o período e a 

causa do óbito são diferentes, procedimento que será mais detalhado no Capítulo 3, relativo à 

metodologia. 

 

2.6 Modelos de tendência temporal e o método idade-período-coorte 

 

É bastante comum a abordagem de estudos relacionados à tendência temporal da 

incidência e mortalidade de doenças na população como um instrumento para o planejamento, 

assim como para a avaliação de políticas de saúde. E grande parte desses estudos considera 

apenas taxas de incidência e mortalidade segundo idade e período da ocorrência do evento, seja 

o diagnóstico, seja o óbito (ROBERTSON et al., 1999), não avaliando o efeito de coorte, fator 

de grande importância, sobretudo na evolução temporal de doenças crônicas não transmissíveis. 

Na estatística clássica, os modelos de séries temporais, como os de regressão polinomial e os 

Autorregressivos, são exemplos de técnicas comumente utilizadas nas pesquisas em que se 

deseja analisar o comportamento de um evento no tempo, sem considerar a coorte à qual essa 

população pertenceu (BOX; JENKINS, 1970; HOLFORD, 1991; ROBERTSON et al., 1999). 

A análise do efeito da coorte permite uma compreensão mais ampla da evolução 

temporal das doenças, pois mudanças socioeconômicas e culturais promovem efeito 

diferenciado nas distintas gerações, expondo-as de maneira diferenciada aos fatores de risco e 

proteção. Assim, não se recomenda ignorar a taxa de incidência e mortalidade segundo a 

geração de nascimento (HOLFORD, 1991; ROBERTSON et al., 1999). Nesta subseção, serão 

expostos resumidamente alguns métodos comumente utilizados em estudos que analisam a 

evolução temporal da incidência e mortalidade por câncer: regressão polinomial, 

Autorregressivos, Variação Percentual Anual Estimada (EAPC) e Jointpoint para análise de 

séries temporais. Além desses, será abordado, com maior profundidade, o método de idade-

período-coorte, por se constituir no método principal de análise de dados da presente pesquisa. 

 

2.6.1 Métodos de avaliação de tendência temporal em oncologia  

 

Uma sequência de dados obtidos em intervalos regulares de tempo em um período 

delimitado pode ser definida como uma série temporal (Zt, t = 0, 1, 2,..., n). E o conjunto dessas 

séries é denominado de processo estocástico (xt, t ∈ T), que pode ser caracterizado quando se 

define a função da distribuição conjunta das variáveis aleatórias (Z1, Z2, ..., ZT) para qualquer 
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valor de T. Na análise de séries temporais, o interesse é identificar modelos que descrevam bem 

os dados observados, fazer estimativas e avaliar os fatores relevantes que influenciaram o seu 

comportamento (BOX; JENKINS, 1970; LATORRE; CARDOSO, 2001; MORETTIN; 

TOLOI, 2006; BUENO, 2011). 

As séries temporais podem ser classificadas em estacionárias ou não estacionárias. A 

caracterização da estacionariedade se dá em virtude da flutuação de dados em torno de uma 

mesma média, uma constante. E a não estacionariedade reflete a presença de uma tendência, 

que pode ter uma natureza determinística ou estocástica. A análise de uma série temporal pode 

ser realizada através da decomposição de três componentes não observáveis: tendência (Tt), 

sazonalidade (St) e variação aleatória – ruído branco (at). O relacionamento entre esses três 

componentes, que pode ser do tipo aditivo, multiplicativo ou log-linear, além da descrição da 

variável resposta e da funçaõ de ligação, definirá o modelo escolhido. Porém, esses 

componentes devem ser avaliados separadamente, de forma que seja permitida a exclusão dos 

efeitos de cada um (BOX; JENKINS, 1970; LATORRE; CARDOSO, 2001; MORETTIN; 

TOLOI, 2006; BUENO, 2011). 

Dois métodos comumente utilizados para analisar a tendência de mortalidade são: 

modelos de regressão polinomial e modelos Autorregressivos. Aplica-se o primeiro quando se 

deseja ajustar uma função polinomial do tempo; e o segundo, para análise do comportamento 

da série em torno de um ponto, ou seja, para estimar a tendência neste ponto (LATORRE; 

CARDOSO, 2001). 

Os modelos de regressão polinomial são amplamente utilizados na modelagem de séries 

temporais epidemiológicas. Quando a análise se refere à mortalidade, as taxas constituem-se 

como variáveis dependentes (Y) e os anos como variáveis explicativas (X). O ajuste da 

distribuição das taxas ao longo dos anos é realizado pela seleção do modelo que possibilite a 

melhor adequabilidade. O coeficiente de determinação (R2) permite avaliar o nível de 

explicação da série ajustada e, quanto mais próximo de 1, melhor será o ajuste do modelo aos 

dados (LATORRE; CARDOSO, 2001). 

O Gráfico de dispersão de Zt (y) em relação ao tempo permitirá visualizar a função que 

melhor se ajustará à trajetória do processo, se o comportamento será linear, quadrático, 

exponencial, entre outros. Os modelos polinomiais a serem testados são o linear: Y = β0 + β1X 

+ ε, em seguida o quadrático (segundo grau): Y = β0 + β1X + β2X2 + ε, terceiro grau: Y = β0 + 

β1X + β2X2 + β3X3 + ε e exponencial: Y = eβ0 + β1X (LATORRE; CARDOSO, 2001; MEIRA, 

2013). 
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Rocha-Brischilliari et al. (2017) utilizaram modelos de regressão polinomial para 

analisar as tendências temporais na mortalidade por câncer de mama no Brasil e nas cinco 

regiões, no período de 1996 a 2013. A regressão linear foi utilizada como método de análise da 

mortalidade por câncer de mama no Brasil em períodos pontuais (1991 e 2010) 

(KLUTHCOVSKY et al., 2014). Os resultados de ambos os estudos foram descritos na 

subseção 2.4.2. O poder estatístico, a facilidade de elaboração e o entendimento desse método 

configuram-se como vantagens em sua aplicação (LATORRE; CARDOSO, 2001; 

MORETTIN; TOLOI, 2006). 

Outro método utilizado é o modelo Autorregressivo (AR) de ordem p e pode ser descrito 

da seguinte forma: Yt = β0 + β1Yt-1 + β2Yt-2 + ... + βkYt-p + սt. Representa um processo interativo 

em que há identificação da ordem p através da função de Autocorrelação. A partir deste ponto, 

faz-se a estimativa de um modelo de previsão e a análise dos resíduos para a avaliação da 

existência de vieses e/ou grandes erros de estimativas. A combinação linear de valores próximos 

da série AR de ordem p com uma combinação linear dos ruídos brancos próximos ao valor da 

série médias móveis (MA) de ordem q pode representar a melhor solução para diversas séries. 

Esses modelos são denominados de ARMA (Autorregressivo e de média móvel). Caso o 

processo apresente tendência, uma das formas de analisá-lo é por meio da inserção de um 

processo de diferenças (DdZt) no modelo ARMA. Este novo modelo é conhecido como ARIMA 

(Autorregressivo integrado de médias móveis), onde d é a ordem das diferenças necessárias 

para excluir a tendência da série (BOX; JENKINS, 1970; LATORRE; CARDOSO, 2001; 

MORETTIN; TOLOI, 2006). 

Com o objetivo de avaliar o percentual de aumento ou redução das taxas de incidência 

e mortalidade, aplica-se a Variação Percentual Anual Estimada (EAPC ou “Estimated Annual 

Percent Change”). O método é baseado em uma análise de regressão linear simples do tipo: y 

= mx + b, onde y, a variável resposta do modelo, é definida pelo logaritmo natural das taxas 

(ln(r)). A variável explicativa ou independente é o ano calendário (x). A equação de cálculo do 

EAPC é definida em 1. 

EAPC = 100 x (em – 1)                            (1) 

Onde m = inclinação da reta ou coeficiente angular. 

A hipótese de nulidade do teste avalia se a inclinação na reta é igual a zero, ou seja, 

EAPC = 0. O teste é realizado com base na distribuição t de Student, e a estatística de teste é t 

= m/SEm. O denominador “SEm” corresponde ao erro padrão do coeficiente angular, e os graus 

de liberdade são iguais aos anos-calendário menos dois. A suposição na utilização desse modelo 
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é a linearidade do crescimento da taxa ano a ano durante todo o período considerado, além da 

normalidade na taxa (BRASIL, 2002). 

Por fim, a técnica nominada joinpoint é baseada em um modelo de regressão log-linear 

que permite identificar os anos que apresentaram uma variação significativa na tendência, seja 

crescente, seja decrescente. A análise inicia-se com um mínimo de joinpoints (anos) e, em 

seguida, outros joinpoints são testados. O método de permutação de Monte Carlo é utilizado 

para analisar a significância estatística para inclusão no modelo. A análise do resultado 

apresenta a mesma concepção utilizada na EAPC, ou seja, a Mudança Percentual Anual 

considera a mudança no coeficiente angular m, sendo os anos correspondentes às variáveis 

independentes e o logaritmo natural das taxas caracterizado como a variável resposta do modelo 

(KIM et al., 2000). 

 

2.6.2 Modelos de idade-período-coorte 

 

Tendo como objetivo a análise simultânea dos efeitos temporais (idade, período e 

coorte), os modelos de idade-período-coorte (APC) foram desenvolvidos e estudados por 

diversos ramos da ciência, principalmente pela demografia e epidemiologia. Eles possuem 

como potencialidade a descrição da influência conjunta de fatores sociais, históricos e 

ambientais em grupos populacionais de um modo parcimonioso (YANG; LAND, 2013). A 

aplicação desse modelo na evolução das taxas de mortalidade por câncer de mama se justifica 

por permitir analisar o efeito da geração de nascimento no risco de morte, já que se trata de uma 

doença crônica, cujo risco de adoecimento e morte varia de acordo com a coorte de nascimento, 

pois as mudanças no comportamento reprodutivo e nos hábitos e estilo de vida são diferenciadas 

nas distintas coortes de mulheres (HOLFORD, 1991; CLAYTON; SCHIFFLERS, 1987; 

YANG; LAND, 2013). 

O efeito da idade (A) representa as mudanças das taxas de incidência e mortalidade de 

doenças e agravos à saúde associadas à idade. Nesse sentido, observa-se que a incidência e a 

mortalidade por doenças crônicas aumentam com o avançar da idade, enquanto a morbidade e 

mortalidade por agressão reduzem com o aumento da idade. O efeito do período (P) refere-se a 

mudanças nas taxas de incidência e mortalidade devido a eventos que ocorreram em 

determinados períodos e que influenciam simultaneamente todas as faixas etárias. As políticas 

e programas de saúde, com modificações em métodos diagnósticos e terapêuticos, são fatores 

que podem gerar efeito de período na morbidade e mortalidade das doenças e agravos à saúde. 

O efeito de coorte (C), apontado como um dos mais importantes do modelo, relaciona as 
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experiências de vida de indivíduos agrupados por ano de nascimento, como no seguinte 

exemplo: as mulheres em idade reprodutiva na década de 1960 foram as primeiras expostas à 

pílula contraceptiva; em 1960, elas teriam 35 anos de idade e, em 2000, 75 anos. Essas 

mulheres, então, fazem parte da mesma coorte de nascimento (HOLFORD, 1991; CLAYTON; 

SCHIFFLERS, 1987; YANG; LAND, 2013). 

Alguns autores defendem a utilidade do modelo basicamente em razão do efeito de 

coorte. Ele é concebido como a essência das mudanças sociais e de diferenciais nas condições 

iniciais de vida, interferindo diretamente na exposição prolongada a fatores de risco e proteção 

de determinadas doenças, que atuam de maneira diferenciada nas distintas faixas etárias e 

coortes de nascimento. Essa exposição é de grande importância para o entendimento da 

evolução temporal da incidência e mortalidade por DCNT (RYDER, 1965; HOBCRAFT et al., 

1982; CLAYTON; SCHIFFLERS, 1987; HOLFORD, 1991).  

O método já foi aplicado em vários países com o objetivo de analisar as tendências de 

mortalidade por câncer de mama – México, Índia, Estados Unidos, Espanha, Japão, Coreia, 

Singapura, China, Portugal, Alemanha e Taiwan são alguns exemplos (FRANCO-MARINA et 

al., 2009; DHILLON et al., 2011; OCAÑA-RIOLA et al., 2013; LI et al., 2015; HO et al., 

2015; BERKEMEYER et al., 2016; WANG et al., 2018; FORJAZ DE LACERDA et al., 2018). 

No Brasil, a utilização do método para avaliação da mortalidade por câncer de mama ainda é 

de pouca representação. Foi desenvolvido um estudo para o país e as cinco regiões no período 

de 1980 a 2009 por Meira et al. (2015) e um outro avaliando a mortalidade e incidência no 

município de São Paulo entre 1982 e 2005 por Lisboa (2009). Os resultados da maior parte 

desses estudos que aplicaram o método APC foram abordados na seção 2.4. 

Os dados de mortalidade podem ser encontrados facilmente em tabelas de dupla entrada 

que dispõem de informações sobre a idade e o período de ocorrência do evento de interesse; 

nesse caso, o óbito. A partir desses dados, a coorte de nascimento pode ser calculada conforme 

a equação 2 (HOLFORD, 1991; GONZÁLEZ et al., 2002).  

k = m-i+j  com k=1,2.....,m+n-1    (2) 

Em que m representa o número total de faixas etárias, i representa o grupo de idade, j o 

grupo de período e n o número total de períodos. O número total das coortes de nascimento (k) 

é igual a m+n-1. Após identificar os componentes do modelo (idade, período e coorte), podemos 

analisá-lo como um modelo linear generalizado por meio da equação 3.  

𝑙𝑛 𝐸 𝑟 = 𝑙𝑛 = 𝜇 + 𝛼 + 𝛽 + 𝛾     (3) 
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Onde 𝐸 𝑟  denota a taxa de mortalidade esperada na idade i e período j; 𝜃 , o número 

de óbitos esperados na idade i e período j; e 𝑁  denota a população sob risco de morte na idade 

i e período j. O µ representa a média do efeito; αi representa o efeito do grupo idade i; β  

representa o efeito do período j; e 𝛾 , o efeito da coorte k. 

O número de óbitos em cada grupo de idade i, período j e coorte k segue uma 

distribuição de Poisson, em que os três efeitos agem de forma multiplicativa sobre a taxa de 

mortalidade (
,
) (HOLFORD, 1991; GONZÁLEZ et al., 2002). 

Embora sejam de grande utilidade, especialmente quando se deseja incluir a análise de 

coorte nas análises temporais das taxas, os modelos de idade-período-coorte apresentam alguns 

desafios em sua caracterização, como a limitação de dados e o problema de identificação, 

decorrente da relação linear entre idade, período e coorte – o que impossibilita a distinção dos 

efeitos. A limitação de dados refere-se à combinação dos efeitos de idade e coorte quando se 

utiliza dados transversais em um determinado período de tempo e dos efeitos de idade e período 

na utilização de dados longitudinais para uma única coorte. O problema de identificação permite 

a obtenção de infinitas soluções para os modelos de máxima verossimilhança com diferentes 

estimativas para os parâmetros do modelo APC, porém fornecerão a mesma predição para 

qualquer combinação da idade, período e coorte, impossibilitando a estimação do modelo 

completo (CLAYTON; SCHIFFLERS, 1987; HOLFORD, 1991; ROBERTSON et al., 1999; 

YANG; LAND, 2013). 

Dessa forma, para estimar os parâmetros, deve-se incluir algumas restrições adicionais 

para cada efeito: α1 = 0, β1 = 0 e γ1 = 0 ou α1 = αE, β1 = βP e γ1 = γE+P-1. Na regressão de Poisson, 

o valor exponencial de cada parâmetro é interpretado como uma razão de taxas; desse modo, 

uma restrição do tipo α1 = 0, β1 = 0 e γ1 = 0 significa estabelecer os grupos de idade, período e 

coorte que serão utilizados como referência (HOLFORD, 1991; GONZÁLEZ et al., 2002). Os 

resultados dos modelos são interpretados a partir do risco relativo (RR), que, em estudos de 

mortalidade, representa um indicador capaz de mensurar o quanto aumenta ou reduz a 

probabilidade de morte do grupo de indivíduos expostos em relação aos não expostos 

(MEDRONHO, 2009). 

Existem diversas abordagens para a resolução do problema de identificação dos modelos 

APC, porém cada uma possui suas limitações. Além da aplicação dos modelos lineares 

generalizados (GLIMs), quatro técnicas são bem utilizadas na estatística clássica para resolução 

do problema (YANG; LAND, 2013). As funções de penalização e a utilização de registros 

individuais representam dois métodos comumente utilizados na área (ROBERTSON; BOYLE, 
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1986; HOLFORD, 1991; ROBERTSON et al., 1999). Outra técnica utilizada para a correção 

do problema refere-se à abordagem não paramétrica, proposta por Tarrone e Chu (1992). A 

mais utilizada corresponde às funções estimáveis: desvios, curvaturas e drifts, priorizando os 

componentes lineares e não lineares das tendências.  

A função de penalização mensura a distância entre cada um dos modelos com dois 

fatores (AP – idade e período; AC – idade e coorte; e PC – período e coorte) e o modelo 

completo (APC), que são estimados por mínimos quadrados ponderados. Osmond e Gardner 

(1982) e Decarli e La Vecchia (1987) sugerem minimizar a função de penalização gerando uma 

restrição por meio da escolha de um modelo no qual o conjunto de estimativas minimize essa 

distância. Uma das desvantagens do método é o fato de as funções tenderem a atribuir um efeito 

exclusivo à coorte para a tendência, mesmo em situações que retratam o efeito de período como 

principal, pois uma quantidade maior de coortes do que de períodos promove um peso maior 

nas funções de penalização (GONZÁLEZ et al., 2002). 

A utilização de registros individuais por meio de uma tabela com três entradas, idade, 

período e coorte de nascimento, é o método proposto por Robertson e Boyle (1986), 

apresentando como vantagem o fato de as coortes de nascimento originais não se sobreporem 

às demais. A operacionalização do método consiste em acrescentar um registro às coortes mais 

jovens, fazendo com que a relação linear entre os parâmetros desapareça e, assim, eles possam 

ser estimados pelos modelos lineares generalizados. No entanto, o método propicia uma 

subestimação do efeito da idade nas coortes mais jovens e uma superestimação nas coortes mais 

velhas.  

Tarrone e Chu (1992) propuseram o método não paramétrico para correção do problema 

de identificação, visando desassociar o efeito do período do efeito da coorte de nascimento. A 

premissa é baseada na comparação das taxas entre indivíduos pertencentes ao mesmo grupo de 

idade em um período de tempo com o próximo e de uma coorte com a próxima. A suposição é 

de que não ocorra efeito do período ou da coorte de nascimento, tornando a probabilidade de 

redução nas taxas igual a 0,5. O teste não paramétrico será aplicado à distribuição do número 

de reduções. 

O método das funções estimáveis consiste em limitar a análise dos efeitos a suas 

combinações lineares, que permanecem constantes em qualquer um dos modelos de três fatores. 

A sugestão de Clayton e Shifflers (1987) é de que dois graus de liberdade sejam associados à 

tendência linear, sendo esta dividida em dois componentes: o efeito linear da idade, 

correspondendo ao primeiro; e a união do efeito linear do período com o efeito da coorte de 

nascimento, denominado “drift”. As estimativas podem ser obtidas por meio do ajuste do efeito 
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linear da idade e o do período (drift), seguidos pelos fatores da idade, do período e da coorte, 

não sendo necessária a redefinição do nível desses fatores para garantir a identificação dos 

parâmetros. A proposta é de que apenas as curvaturas dos efeitos dos três fatores sejam 

apresentadas quando os parâmetros do modelo completo (idade-período-coorte) forem 

estimados, pois as curvaturas representam a segunda diferença dos parâmetros e não dependem 

da restrição utilizada (HOLFORD, 1983; CLAYTON; SHIFFLERS, 1987). 

Há ainda uma diversidade de métodos com o mesmo objetivo e estudos buscaram avaliar 

a efetividade de alguns. Gonzalez et al. (2002) realizaram uma comparação entre dois métodos 

para correção do problema de não identificação dos modelos APC: funções de penalização e 

funções estimáveis. Baseando-se em uma aplicação a dados de mortalidade por câncer de mama 

em mulheres da Catalunha, eles recomendaram utilizar as funções estimáveis pelo fato de as 

funções de penalização atribuírem a tendência a um efeito exclusivo de coorte, mesmo 

encontrando situações que retrataram o efeito de período como principal.  

Na presente pesquisa, o método de funções estimáveis será utilizado para correção do 

problema de não identificação. Estudos comparativos entre resultados de funções de 

penalização, de funções estimáveis, de registros individuais e de métodos não paramétricos 

recomendaram a aplicação das funções estimáveis, por se ajustar melhor aos dados selecionados 

(ROBERTSON et al., 1999). Além disso, optou-se por trabalhar com faixas etárias e períodos 

com mesmo intervalo para evitar a ocorrência de um novo problema de identificação decorrente 

de padrões cíclicos artificiais, que surge quando se utiliza períodos e faixas etárias de tamanhos 

distintos (HOLFORD, 1983; CLAYTON; SHIFFLERS, 1987). 

Após estimação dos modelos APC, o passo seguinte é selecionar o mais adequado para 

análise dos parâmetros. Os métodos mais utilizados para seleção dos modelos APC consistem 

na avaliação da deviance e do nível de significância p. A etapa inicial de seleção consiste na 

comparação do modelo completo APC com cada um dos modelos de dois fatores (AP e AC). 

Se as comparações forem, ambas, estatisticamente significativas, seleciona-se o modelo com 

os três fatores APC. Entretanto, se alguma dessas comparações não forem estatisticamente 

significativas, escolhe-se o modelo de dois fatores (AP ou AC) que apresentar significância 

estatística. Caso não ocorram diferenças significativas nessas comparações, o modelo idade-

drift deve ser comparado ao modelo que inclui apenas a idade. Se essa comparação for 

estatisticamente significativa, o modelo idade-drift será escolhido, caso contrário, opta-se pelo 

modelo que contenha apenas a idade (CLAYTON; SCHIFFLERS, 1987; CARSTENSEN et al., 

2001; GONZÁLEZ et al., 2002; GÓMARA, 2009). 
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Complementando o método de seleção do modelo, avalia-se a estatística deviance após 

as comparações entre os modelos. A deviance é definida como duas vezes o logaritmo da função 

de verossimilhança do modelo completo em relação ao logaritmo da função de verossimilhança 

do modelo estimado. As mudanças nessa estatística entre dois modelos assumem uma 

distribuição χ2 com graus de liberdade igual à diferença do número de parâmetros dos dois 

modelos, quanto menor o valor da deviance, melhor será o ajuste do modelo (CLAYTON; 

SHIFFLERS, 1987; GÓMARA, 2009).  
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3 METODOLOGIA 

 

Este capítulo é composto por cinco seções destinadas a explanar a metodologia utilizada 

na presente pesquisa. A definição de estudos ecológicos, bem como, suas contribuições e 

limitações, é o objeto de estudo da primeira seção. Na segunda seção, serão abordadas as 

informações relativas à população do estudo e fonte de dados. Em seguida, o processo de 

correção dos registros de óbitos será detalhado. E as análises estatísticas dos dados, descritiva 

e inferencial, serão explanadas em duas seções, 3.4 e 3.5. 

 

3.1 Estudos ecológicos: contribuições, limitações e tipos de estudo 

 

Os estudos ecológicos são feitos por meio da combinação de base de dados de grandes 

populações e buscam avaliar como os contextos social e ambiental podem interferir na saúde 

de uma população.  Baixos custos, rapidez e possibilidade de análises de taxas e indicadores 

em nível coletivo são suas principais vantagens. Uma das principais limitações é a 

impossibilidade de testar a relação de causa e efeito, pois são realizados a partir de dados 

agregados, não sendo possível fazer inferências para questões individuais (MEDRONHO, 

2009). 

A constituição de hipóteses etiológicas em relação à ocorrência de determinada doença, 

assim como a avaliação da efetividade de intervenções na população constituem-se em 

objetivos principais desse tipo de estudo. Em relação ao seu delineamento, existem duas formas 

de exposição: exploratória e analítica; e três métodos de agrupamentos: desenhos de múltiplos 

grupos, de séries temporais e mistos. No desenho de séries temporais, a evolução das taxas de 

doenças é avaliada ao longo do tempo em uma população definida; enquanto, nos múltiplos 

grupos, as taxas de diversas regiões são comparadas entre si em um mesmo período de tempo. 

O desenho misto é uma combinação desses dois métodos (MEDRONHO, 2009). Este trabalho 

é do tipo ecológico e exploratório, com desenho misto. 
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3.2 População do estudo e fonte de dados 

 

A população do estudo foi composta por mulheres residentes nos estados da Região 

Nordeste, com idade a partir de 20 anos, que faleceram no período entre 1980 e 2016 e tiveram 

como causa básica de morte o câncer de mama. A escolha das faixas etárias a partir de 20 anos 

se deu em virtude da baixa incidência de câncer de mama antes dessa idade. A quantidade 

reduzida de óbitos pode ocasionar erros relacionados a variações aleatórias nos modelos APC 

(LA VECCHIA, 1998).  

Os registros de óbitos foram obtidos por meio do SIM, pertencente ao MS (DATASUS, 

2018) e os registros de interesse foram aqueles classificados pelos códigos “174”, referentes à 

neoplasia de mama feminina na 9ª edição da CID (CID-9) e C50, que está relacionado à 

neoplasia de mama na 10ª edição da CID (CID-10).   

Os dados da população foram obtidos no site do DATASUS, oriundos do IBGE. Os 

valores referentes aos anos de 1980, 1991, 2000 e 2010 foram obtidos por meio dos respectivos 

censos, e os de períodos intercensitários foram calculados pelo IBGE por meio de projeções 

das populações para 1º de julho. 

 

3.3 Processo de correção dos registros de óbitos 

 

Devido aos problemas anteriormente discutidos em relação à subnotificação e qualidade 

dos registros de óbitos no SIM/DATASUS, realizou-se sua correção para cada um dos estados 

da Região Nordeste, destacando-se que cada etapa de correção foi realizada e conferida por dois 

pesquisadores diferentes.  

O processo de correção dos dados foi composto pelas seguintes etapas: 1) redistribuição 

proporcional dos registros classificados com idade ignorada; 2) redistribuição proporcional de 

50% dos óbitos das causas mal definidas entre todas as causas de óbitos, com exceção das 

causas externas; 3) redistribuição proporcional dos óbitos por neoplasia com diagnósticos 

incompletos entre os cânceres constituídos pelos códigos: neoplasia maligna de outras 

localizações e de localizações mal definidas: 195 (CID-9) e C76 (CID-10); neoplasia maligna 

secundária e não especificada dos gânglios linfáticos: 196 (CID-9) e C77 (CID-10); neoplasia 

maligna secundária dos órgãos respiratórios e digestivos: 197 (CID-9) e C78 (CID-10); 

neoplasia maligna secundária de outras localizações: 198 (CID-9) e C79 (CID-10); neoplasia 

maligna, sem especificação de localização: 199 (CID-9) e C80 (CID-10); e neoplasias malignas 

de localizações múltiplas independentes (primárias): C97 (CID-10); esses óbitos foram 
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redistribuídos entre todos os cânceres conforme a proporção relacionada ao Capítulo II – 

Neoplasmas e 4) correção do sub-registro de mortalidade conforme descrito abaixo. 

A quarta e última etapa do processo foi realizada utilizando-se os fatores de correção 

encontrados pelo método de gerações extintas ajustados por Queiroz et al. (2017), conforme a 

Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Grau de cobertura e fator de correção do registro de óbitos femininos utilizando gerações extintas, 
ajustado por período, Região Nordeste, 1980-2010 

UF 
1980/1991 1991/2000 2000/2010 

Grau de 
cobertura 

Fator de 
correção 

Grau de 
cobertura 

Fator de 
correção 

Grau de 
cobertura 

Fator de 
correção 

Maranhão 0,53 1,89 0,66 1,52 0,64 1,56 

Piauí 0,56 1,79 0,84 1,19 0,86 1,16 

Ceará 0,77 1,30 0,84 1,19 0,88 1,14 

Rio Grande do Norte 0,92 1,09 0,89 1,12 0,86 1,16 

Paraíba 0,96 1,04 0,94 1,06 0,89 1,12 

Pernambuco 1,00 1,00 0,98 1,02 0,95 1,05 

Alagoas 0,98 1,02 0,96 1,04 0,88 1,14 

Sergipe 0,98 1,02 0,94 1,06 0,91 1,10 

Bahia 0,91 1,10 0,87 1,15 0,86 1,16 

Fonte: Adaptado de Queiroz et al. (2017). 

 

3.4 Análise estatística descritiva 

 

As taxas específicas de mortalidade por faixa etária e segundo quinquênios foram 

calculadas dividindo-se o número de óbitos por câncer de mama pela população feminina em 

1º de julho, e multiplicando-se o resultado por 100.000. Foi aplicado o método direto para 

padronização das taxas, utilizando-se como população padrão a mundial, proposta por Segi e 

modificada por Doll e Payne (1966) (Tabela 2). Essa população é frequentemente utilizada em 

estudos mundiais na área de estudos em oncologia, sendo indicado pela Agência Internacional 

para Pesquisa sobre Câncer (International Agency for Research on Cancer – IARC). A 

construção dessa população tem como base a combinação das estruturas etárias de países 

desenvolvidos e em desenvolvimento (DOLL; PAYNE, 1966).  
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 Tabela 2 – População mundial proposta por Segi, modificada por Doll e Payne (1966)   
Faixa etária População mundial Percentual 

20 – 24 8.220 13,0 

25 – 29 7.930 12,0 

30 – 34 7.610 12,0 

35 – 39 7.150 11,0 

40 – 44 6.590 10,0 

45 – 49 6.040 9,0 

50 – 54 5.370 8,0 

55 – 59 4.550 7,0 

60 – 64 3.720 6,0 

65 – 69 2.960 5,0 

70 – 74 2.210 3,0 

75 – 79 1.520 2,0 

80 anos ou mais 1.540 2,0 

Total 65.410 100,0 
       Fonte: Adaptado de Doll e Payne (1966). 

Para comparar os efeitos da idade, do período e da coorte, foram construídos gráficos 

de linhas referentes às taxas observadas para cada estado da Região Nordeste, buscando-se 

analisar de forma exploratória os efeitos coorte versus idade e período versus idade. 

 

3.5 Análise estatística inferencial 

 

Os modelos de idade-período-coorte foram ajustados para cada estado da Região 

Nordeste por meio do programa R versão 2.32. As rotinas utilizadas foram as pertencentes à 

biblioteca Epi, implementadas por Carstensen et al. (2018). Para a correção do problema de não 

identificação dos modelos APC, foram utilizadas as funções estimáveis: desvios, curvaturas e 

drifts, priorizando-se os componentes lineares e não lineares das tendências.  

A variável dependente do estudo correspondeu ao número de óbitos por câncer de 

mama, e as variáveis independentes do estudo foram representadas por treze grupos de idade, 

sete períodos quinquenais e dezenove coortes, conforme descritas na Tabela 3. Nesse estudo, a 

coorte e o período de referência foram os centrais: 1945-1950 e 1995-1999, respectivamente; e 

serviram como base para comparação do risco relativo entre os grupos. 



58 
 

      Tabela 3 – Caracterização das variáveis independentes  
Variáveis 

Idade Período Coorte 

20 a 24 anos 1980 a 1984 1900 a 1904 

25 a 29 anos 1985 a 1989 1905 a 1909 

30 a 34 anos 1990 a 1994 1910 a 1914 

35 a 39 anos 1995 a 1999 1915 a 1919 

40 a 44 anos 2000 a 2004 1920 a 1924 

45 a 49 anos 2005 a 2009 1925 a 1929 

50 a 54 anos 2010 a 2014 1930 a 1934 

55 a 59 anos  1935 a 1939 

60 a 64 anos  1940 a 1944 

65 a 69 anos  1945 a 1949 

70 a 74 anos  1950 a 1954 

75 a 79 anos  1955 a 1959 

80 ou mais anos  1960 a 1964 

  1965 a 1969 

  1970 a 1974 

  1975 a 1979 

  1980 a 1984 

  1985 a 1989 

  1990 a 1994 

       Fonte: Elaboração própria da autora. 

A estatística definida para a qualidade do ajuste foi a deviance e a contribuição de cada 

efeito foi avaliada por meio da comparação entre as estatísticas do modelo com o efeito 

específico e do modelo completo (idade-período-coorte), conforme explanado em 2.6.2. Dessa 

forma, o modelo selecionado para cada localidade foi o que apresentou a menor deviance e 

nível de significância inferior a 5%.  
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados serão apresentados em duas seções: 4.1, que ilustra as análises estatísticas 

descritivas de acordo com os efeitos temporais para cada estado da Região Nordeste; e 4.2, que 

mostra os resultados obtidos por meio da análise estatística inferencial, na qual os modelos APC 

foram aplicados para a Região Nordeste e para cada estado individualmente. 

 

4.1 Análises exploratórias, segundo os efeitos temporais e estados da Região Nordeste 

 

Os resultados exibidos na Tabela 4 são referentes às taxas de mortalidade por câncer de 

mama padronizadas e obtidas em cada etapa da correção dos registros de óbitos. Para cada 

localidade (estados e Região Nordeste), os valores sem correção estão apresentados na primeira 

linha (CMSC); em seguida, a correção inclui os registros com a idade ignorada (CCMII). Na 

terceira linha, consta a correção com o diagnóstico incompleto (CCMII + DI). Na sequência, as 

causas mal definidas são corrigidas (CCMII + CMD). Na quinta linha, é apresentada a correção 

para qualidade da informação abrangendo a idade ignorada, diagnóstico incompleto e causas 

mal definidas (CCMII + DI + CMD); e, na sexta e última linha, a correção final é demonstrada 

com a inclusão do fator de cobertura. 

 No período analisado, todas as localidades apresentaram aumento nos registros de 

óbitos e nas taxas de mortalidade após as etapas de correção. Na Região Nordeste, no período 

1980-1984, foram registrados 2.541 óbitos por câncer de mama, e esse número aumentou para 

14.244 registros no período 2010-2014. Após a correção dos registros, esses números 

corresponderam a 5.171 e 20.461 óbitos, indicando aumentos percentuais de 103,50% e 44%, 

nos períodos 1980-1984 e 2010-2014, respectivamente. Em relação à taxa média de mortalidade 

padronizada observada entre 1980 e 2016, a Região Nordeste registrou elevação de 63%, 

alterando de 11,88 óbitos por 100.000 mulheres para 19,33/100.000 mulheres. O maior aumento 

foi verificado para o estado do Maranhão, representando 97%; a taxa média de mortalidade 

alterou de 6,04/100.000 para 11,90/100.000. Em seguida, aparece o Piauí, com aumento de 

50%, onde as taxas se elevaram de 9,20/100.000 para 13,82/100.000 (Tabela 4). 

O estado de Pernambuco foi o que obteve o menor ganho percentual após a correção 

dos registros de óbito, com 26% de aumento; sua taxa de mortalidade aumentou de 

15,74/100.000 para 19,83/100.000 (Tabela 4). É possível identificar o aumento gradual nas 

taxas de mortalidade a partir de cada etapa de correção. Essas diferenças são representativas 

para alguns estados quando o fator de cobertura é aplicado. No Maranhão e no Piauí, 
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verificaram-se aumentos de 60% e 26%, respectivamente, nas taxas médias de mortalidade, 

após a correção para a subnotificação dos registros de óbito. 

Após a correção dos registros de óbitos é possível visualizar elevações nas taxas de 

mortalidade por câncer de mama no decorrer de todo o período, 1980 a 2016, e para todas as 

localidades. Comparando-se os períodos 1980-1984 e 2015-2016, Maranhão, Rio Grande do 

Norte e Sergipe são os detentores dos maiores percentuais, a saber, 211%, 184% e 109%. 

Enquanto Piauí, Alagoas e Pernambuco possuem os menores percentuais de incremento, 48%, 

60% e 61%, respectivamente (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Taxas brutas padronizadas de mortalidade por câncer de mama após as etapas de correção de registros de óbitos nos estados da Região Nordeste, em quinquênios, 
no período 1980-2016 (Natal, Brasil, 2019)  

Localidade Taxa de mortalidade padronizada 
Período 

1980-1984 1985-1989 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2016 

Nordeste CMSC1 7,16 7,86 8,69 9,68 11,33 14,95 16,87 18,48 

CCMII2 7,21 7,92 8,79 9,95 11,36 14,96 16,88 18,48 

CCMII + DI3 7,67 8,45 9,38 10,49 12,53 16,35 18,26 19,15 

CCMII + CMD4 10,02 10,83 11,46 11,96 13,34 15,74 17,51 19,85 

CCMII + DI + CMD5 10,58 11,47 12,25 13,05 14,55 17,16 18,91 20,52 

CCMII + DI + CMD + COB6 14,70 15,95 15,92 16,97 18,63 21,96 24,20 26,27 

Alagoas CMSC 7,95 7,23 7,71 7,15 8,99 13,71 15,88 15,70 

CCMII 7,99 7,26 7,77 7,23 8,99 13,71 15,88 15,70 

CCMII + DI 8,42 7,77 8,26 7,98 10,13 15,24 17,41 16,07 

CCMII + CMD 11,57 10,23 10,53 9,38 10,84 14,44 16,47 16,92 

CCMII + DI + CMD 12,07 10,79 11,15 10,28 11,98 15,96 18,00 17,29 

CCMII + DI + CMD + COB 12,31 11,03 11,56 10,67 13,70 18,20 20,53 19,71 

Bahia CMSC 7,77 8,76 8,97 9,41 10,50 13,12 16,08 16,56 

CCMII 7,84 8,83 9,02 9,46 10,51 13,13 16,09 16,56 

CCMII + DI 8,39 9,33 9,59 10,24 11,53 14,29 17,48 17,82 

CCMII + CMD 10,08 11,06 11,09 11,36 12,33 14,39 17,23 17,89 

CCMII + DI + CMD 10,76 11,70 11,75 12,23 13,36 15,57 18,63 19,15 

CCMII + DI + CMD + COB 11,85 12,87 13,52 14,05 15,50 18,06 21,62 22,21 

1 Câncer de mama sem correção (CMSC) 
2 Correção do câncer de mama para idade ignorada (CCMII) 
3 Correção do câncer de mama para idade ignorada e diagnóstico incompleto (CCMII + DI) 
4 Correção do câncer de mama para idade ignorada e causas mal definidas (CCMII + CMD) 
5 Correção do câncer de mama para qualidade da informação (CCMII + DI + CMD) 
6 Correção total do câncer de mama incluindo cobertura (CCMII + DI + CMD + COB) 

(Continua na próxima página) 
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  (Continuação da página anterior) 

Localidade Taxa de mortalidade padronizada 
Período 

1980-1984 1985-1989 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2016 

Ceará CMSC 7,41 7,92 8,55 11,51 13,99 17,05 18,30 20,53 

CCMII 7,46 7,96 8,59 11,63 14,07 17,05 18,30 20,53 

CCMII + DI 7,89 8,57 9,50 12,65 15,87 18,93 19,82 21,13 

CCMII + CMD 9,91 10,89 11,50 13,85 16,19 17,75 18,81 21,87 

CCMII + DI + CMD 10,45 11,58 12,50 15,11 18,14 19,62 20,33 22,48 

CCMII + DI + CMD + COB 13,60 15,06 14,86 17,98 20,68 22,38 23,17 25,62 

Maranhão CMSC 2,34 3,14 3,53 3,91 4,33 8,38 10,89 11,80 

CCMII 2,36 3,18 3,56 3,95 4,34 8,39 10,90 11,80 

CCMII + DI 2,54 3,53 3,81 4,10 4,64 8,89 11,55 12,08 

CCMII + CMD 3,18 4,48 5,21 5,43 5,77 8,84 11,23 12,47 

CCMII + DI + CMD 3,39 4,91 5,51 5,66 6,09 9,35 11,89 12,75 

CCMII + DI + CMD + COB 6,39 9,28 8,39 8,60 9,50 14,59 18,55 19,89 

Paraíba CMSC 5,40 5,25 6,59 6,07 8,51 15,16 15,66 17,15 

CCMII 5,45 5,26 6,61 6,13 8,52 15,17 15,66 17,15 

CCMII + DI 6,09 5,84 7,44 6,70 9,78 16,83 17,15 17,64 

CCMII + CMD 10,05 9,10 10,38 9,34 10,97 15,91 16,17 18,92 

CCMII + DI + CMD 10,79 9,69 11,26 10,04 12,25 17,58 17,65 19,41 

CCMII + DI + CMD + COB 11,22 10,08 11,98 10,69 13,70 19,70 19,74 21,74 

1 Câncer de mama sem correção (CMSC) 
2 Correção do câncer de mama para idade ignorada (CCMII) 
3 Correção do câncer de mama para idade ignorada e diagnóstico incompleto (CCMII + DI) 
4 Correção do câncer de mama para idade ignorada e causas mal definidas (CCMII + CMD) 
5 Correção do câncer de mama para qualidade da informação (CCMII + DI + CMD) 
6 Correção total do câncer de mama incluindo cobertura (CCMII + DI + CMD + COB) 

(Continua na próxima página) 
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  (Continuação da página anterior) 

Localidade Taxa de mortalidade padronizada 
Período 

1980-1984 1985-1989 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2016 
Pernambuco CMSC 10,01 10,94 12,77 15,16 16,40 19,68 20,19 20,78 

CCMII 10,05 11,00 13,02 15,22 16,40 19,69 20,19 20,78 

CCMII + DI 10,59 11,69 13,60 16,20 17,93 21,42 21,80 21,16 

CCMII + CMD 14,11 15,07 16,45 17,65 18,19 20,26 20,62 22,27 

CCMII + DI + CMD 14,73 15,87 17,54 18,75 19,72 22,01 22,24 22,65 

CCMII + DI + CMD + COB 14,76 15,88 17,90 19,13 20,70 23,09 23,36 23,78 

Piauí CMSC 5,42 3,78 5,09 4,84 8,62 13,32 15,93 16,59 

CCMII 5,48 3,84 5,15 4,85 8,65 13,32 15,93 16,60 

CCMII + DI 5,72 4,05 5,39 5,15 9,29 14,24 16,92 16,87 

CCMII + CMD 7,39 5,53 6,82 6,01 10,23 13,81 16,25 17,37 

CCMII + DI + CMD 7,75 5,86 7,18 6,34 10,94 14,73 17,25 17,65 

CCMII + DI + CMD + COB 13,84 10,38 8,53 7,51 12,71 17,09 19,99 20,47 

Rio Grande do 
Norte 

CMSC 5,74 9,52 10,63 10,97 11,51 15,05 17,53 18,84 

CCMII 5,77 9,56 10,67 11,17 11,56 15,05 17,53 18,84 

CCMII + DI 6,06 10,11 11,50 12,01 12,76 16,94 19,49 19,17 

CCMII + CMD 7,69 12,55 13,45 13,29 13,28 15,35 17,79 20,97 

CCMII + DI + CMD 8,03 13,18 14,35 14,52 14,57 17,24 19,75 21,29 

CCMII + DI + CMD + COB 8,68 14,41 16,11 16,23 16,89 20,00 22,88 24,70 

Sergipe CMSC 7,80 8,55 9,48 9,64 13,49 17,44 20,94 22,09 

CCMII 7,84 8,76 10,00 10,28 13,50 17,44 20,94 22,09 

CCMII + DI 8,08 8,91 10,08 10,29 14,46 18,47 21,96 22,86 

CCMII + CMD 11,92 13,04 13,05 12,35 15,64 18,13 21,56 23,18 

CCMII + DI + CMD 12,24 13,61 14,16 13,63 16,62 19,17 22,58 23,95 

CCMII + DI + CMD + COB 12,58 13,84 14,94 14,50 18,25 21,08 24,87 26,34 
1 Câncer de mama sem correção (CMSC) 
2 Correção do câncer de mama para idade ignorada (CCMII) 
3 Correção do câncer de mama para idade ignorada e diagnóstico incompleto (CCMII + DI) 
4 Correção do câncer de mama para idade ignorada e causas mal definidas (CCMII + CMD) 
5 Correção do câncer de mama para qualidade da informação (CCMII + DI + CMD) 
6 Correção total do câncer de mama incluindo cobertura (CCMII + DI + CMD + COB) 
Fonte: Elaboração própria da autora. 
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Visando comparar o comportamento das taxas médias de mortalidade por câncer de 

mama na Região Nordeste e estados nos períodos, a Figura 3 foi construída demonstrando a 

análise por período das taxas médias corrigidas. Essas estimativas, que possuem a correção 

completa das etapas, serão utilizadas em todas as análises deste trabalho. 

As tendências crescentes das taxas médias de mortalidade por câncer de mama no 

decorrer do período analisado em todos os estados da Região Nordeste podem ser visualizadas 

na Figura 3. Constata-se que o estado de Pernambuco apresentou taxas de mortalidade por 

câncer de mama superiores aos demais estados entre os anos de 1980 a 2009, praticamente todo 

o período analisado. Apenas no período correspondente a 2010-2014, o estado de Sergipe 

apresentou a maior taxa: 24,9 óbitos por 100.000 mulheres. A tendência é sempre ascendente 

para Pernambuco. Em Sergipe, observa-se uma leve redução de 14,9 óbitos/100.000 para 14,5 

óbitos/100.000 no período correspondente a 1995-1999 em relação a 1990-1994, retomando o 

crescimento no período subsequente: 2000-2004 (Figura 3). 

 

FIGURA 3. Taxas de mortalidade por câncer de mama conforme período, Região Nordeste, no período de 1980 a 
2014 (Natal, Brasil, 2019) 

 
Fonte: SIM/Datasus. 

O estado do Ceará também apresentou taxas elevadas na maior parte dos períodos; 

contudo, observa-se leve redução em 1990-1994 (14,9/100.000) e posterior crescimento até 

2014, quando a taxa atinge 23,2 óbitos por 100.000 mulheres (Figura 3). A evolução das taxas 
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de Pernambuco e Ceará apresentou comportamento equivalente à Região Nordeste como um 

todo. Nos dois estados, são observadas as taxas mais altas de mortalidade por câncer de mama 

e tendência crescente durante o período estudado. 

As menores taxas de mortalidade na maioria do período analisado (1980 a 2014) 

pertencem ao estado do Maranhão. A tendência observada também é de crescimento, mas é 

importante destacar o aumento expressivo entre os períodos 2000-2004 e 2010-2014, quando a 

taxa evoluiu de 9,5 óbitos por 100.000 mulheres para 18,5/100.000. No estado do Piauí, 

verifica-se uma tendência decrescente desde o período inicial 1980-1984 até 1995-1999, 

quando a taxa reduz de 13,8 óbitos/100.000 para 7,5/100.000. Porém, o crescimento é retomado 

até o período final, 2010-2014, quando a taxa atinge 20 óbitos por 100.000 mulheres (Figura 

3). 

Embora a tendência geral das taxas de mortalidade por câncer de mama no período 

estudado tenha sido de crescimento em todas as localidades quando se analisa o intervalo de 

tempo geral (1980 a 2014), foram observadas reduções em alguns períodos em muitas 

localidades. Em Alagoas e na Paraíba, ocorreram dois momentos de redução das taxas: no 

período 1985-1989 em relação a 1980-1984; e no período 1995-1999 em relação a 1990-1994. 

No estado de Sergipe, a redução das taxas foi observada no período de 1995-1999 em relação 

a 1990-1994. No Ceará e no Maranhão, assim como na Região Nordeste como um todo, houve 

uma redução em 1990-1994 considerando o período de 1984-1989. Não foram observadas 

tendências decrescentes para os estados de Pernambuco, Bahia e Rio Grande do Norte em 

nenhum dos períodos (Figura 3). 

Os achados exibidos nas Figuras 4 a 7 apresentam as taxas de mortalidade por câncer 

de mama sob duas perspectivas: idade vs período e idade vs coorte. Essas duas visões foram 

construídas tanto para a Região Nordeste quanto para cada estado separadamente. Os resultados 

foram agrupados conforme similaridades verificadas em relação a valores e tendências de cada 

localidade. 

Sob a perspectiva idade vs período, as taxas e tendências da mortalidade por câncer de 

mama da Região Nordeste e dos estados Pernambuco, Ceará, Bahia e Sergipe apresentaram 

comportamentos semelhantes entre 1980 e 2014. As taxas dessas localidades são superiores às 

observadas nos demais estados, apresentando valores superiores a 20 óbitos por 100.000 

mulheres a partir de 50 anos. A tendência é de crescimento ao longo dos períodos e em todas 

as faixas etárias, porém, em alguns períodos ocorreram reduções importantes que são passíveis 

de destaque (Figura 4). 
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Figura 4. Taxas de mortalidade por câncer de mama conforme faixa etária e período, Região Nordeste, Pernambuco, Ceará, Bahia e Sergipe, no período de 1980 a 2014 (Natal, 
Brasil, 2019) 

  

   

Fonte: SIM/Datasus. 
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Na Região Nordeste ocorreram decréscimos em alguns períodos (1990-1994, 1995-

1999 e 2000-2004) em relação aos períodos imediatamente anteriores na maior parte das faixas 

etárias, especialmente nas mais jovens (20 a 39 anos). No Ceará, o período entre 1990 e 1994 

apresentou reduções nas taxas em relação a 1985-1989 e em praticamente todas as faixas etárias 

abaixo de 59 anos, destacando-se os percentuais de 31%, 45% e 23% para as faixas etárias 20-

24 anos, 25-29 anos e 35-39 anos, respectivamente. Em Sergipe, o momento responsável pela 

maior quantidade de declínios foi 1995 a 1999, no qual foi observada uma redução de 63% na 

taxa de mortalidade de mulheres com idades entre 75 e 79 anos. Em Pernambuco, o período 

mais recente (2010-2014) possui a maior frequência de diminuições nas taxas das faixas etárias 

em relação ao seu antecessor. Os percentuais mais altos, de 75% e 34%, são verificados nas 

faixas etárias mais jovens (20-24 anos e 25-29 anos, respectivamente) (Figura 4). 

Os estados de Alagoas, Rio Grande do Norte, Paraíba, Piauí e Maranhão apresentaram 

comportamentos similares em relação às taxas e tendências de mortalidade por câncer de mama 

(idade vs período). Tendências crescentes em suas taxas, e em todas as faixas etárias, no 

decorrer do período, foram observadas em praticamente todos esses estados. Além disso, as 

taxas observadas foram inferiores às taxas das localidades analisadas na Figura 4. Embora a 

tendência tenha sido crescente ao longo do período compreendido entre 1980 e 2014, a década 

de 1990 foi caracterizada por reduções expressivas nas taxas de mortalidade em grande parte 

dos estados. Em Alagoas, observou-se redução de 54% no período 1995-1999 em relação ao 

período de 1990-1994 para a faixa etária 25-29 anos (Figura 5). 

O período de 1995 a 1999 em comparação com 1990 a 1994 foi o que mais apresentou 

reduções nas taxas de mortalidade do Rio Grande do Norte, especialmente nas faixas etárias até 

49 anos, destacando-se o percentual de 22% para a faixa etária de 35-39 anos. No Piauí, são 

perceptíveis as expressivas reduções expressivas acima de 40% nas taxas entre os anos de 1990 

e 1994, e para as mais variadas faixas etárias. As faixas mais jovens, 30-34 anos e 35-39 anos, 

apresentaram reduções de 45% e 56%, respectivamente, nos períodos 1990-1995 em relação a 

1985-1989 (Figura 5). 

Com taxas de mortalidade inferiores aos demais estados, especialmente nas idades mais 

avançadas, o Maranhão também apresentou, no decorrer dos períodos analisados, tendências 

crescentes em suas taxas em todas as faixas etárias, com exceção da mais jovem (20-24 anos). 

Entretanto, os períodos compreendidos entre 1990 e 1999 foram caracterizados por constantes 

reduções, com maior destaque para as ocorridas no período 1990-1994 em relação a 1985-1989, 

para as faixas etárias: 30-34 anos (70%), 65-69 anos (43%) e 70-74 anos (43%) (Figura 5). 
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Figura 5. Taxas de mortalidade por câncer de mama conforme faixa etária e período, Alagoas, Rio Grande do Norte, Paraíba, Piauí e Maranhão, no período de 1980 a 2014 
(Natal, Brasil, 2019) 

  

   

Fonte: SIM/Datasus. 
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Na Paraíba, o comportamento das tendências das taxas de mortalidade idade vs período 

apresentou algumas peculiaridades em relação aos demais estados apresentados até aqui. 

Convém salientar dois períodos: 1995-1999 e 2010-2014, diferenciados dos demais pela 

ocorrência de diversas reduções nas mais variadas faixas etárias em relação aos períodos que 

os antecedem: 1990-1994 e 2005-2009. No período compreendido entre 1995 e 1999, 

verificam-se reduções de 73%, 63% e 24% nas faixas etárias 30-34 anos, 35-39 anos e 75-79 

anos, respectivamente. No período 2010-2014, são constatadas reduções de 31% e 29% nas 

faixas etárias mais jovens, 20-24 anos e 25-29 anos, e de 12% na penúltima faixa etária 

analisada (Figura 5). 

Considerando a análise idade vs coorte, uma tendência crescente das taxas de 

mortalidade por câncer de mama foi observada nas faixas etárias de praticamente todas as 

coortes da Região Nordeste e dos estados Bahia, Ceará, Pernambuco e Sergipe. As maiores 

taxas foram observadas para as mulheres nascidas entre 1900 e 1934, todas superiores a 20 

óbitos por 100.000 mulheres até 50 a 54 anos. É importante destacar o crescimento nas coortes 

de idades mais jovens da Região Nordeste, com incrementos de 132% e 11% nas faixas etárias 

de 20-24 anos e 25-29 anos, respectivamente. No entanto, também foram verificadas reduções 

importantes em algumas das coortes mais jovens dessas localidades (Figura 6). 

Na Bahia, as faixas etárias mais jovens (20 a 34 anos) apresentaram reduções 

consideráveis para a coorte 1970-1974 em relação a 1969-1965, de 61%, 17% e 31% para as 

faixas etárias 20-24, 25-29 e 30-34 anos, respectivamente. A coorte de mulheres nascidas entre 

1965 e 1969 no Ceará apresentou reduções nas faixas etárias compreendidas entre 25 e 44 anos, 

sendo o maior percentual verificado na faixa de 25-29 anos, de 45%. Em Pernambuco, foi 

observada uma redução de 38% na taxa de mortalidade da coorte de mulheres nascidas entre 

1960 e 1964 em relação à coorte 1955-1959 para a faixa etária 25-29 anos (Figura 6).  

Em Sergipe, essas reduções ocorreram em alguns momentos e nos mais variados grupos 

etários, tendo como destaque as coortes de mulheres nascidas entre 1930 e 1939 quando 

comparadas às coortes imediatamente anteriores, para as faixas etárias compreendidas entre 50 

e 74 anos. Foram observadas reduções de 24%, 30% e 29% nas taxas de mortalidade de 

mulheres nascidas entre 1935 e 1939 em relação à coorte 1930-1934 das faixas etárias 50-54 

anos, 55-59 anos e 60-64 anos, respectivamente (Figura 6). 
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Figura 6. Taxas de mortalidade por câncer de mama conforme faixa etária e coorte, Região Nordeste, Pernambuco, Ceará, Bahia e Sergipe, no período de 1980 a 2014 (Natal, 
Brasil, 2019) 

  

   

Fonte: SIM/Datasus. 
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A tendência crescente das taxas de mortalidade foi observada nas coortes de Alagoas, 

Maranhão, Paraíba, Piauí e Rio Grande do Norte, desde as mais antigas até as mais jovens, em 

todas as faixas etárias. No entanto, é importante mencionar que esse comportamento não foi 

crescente em toda a sua distribuição; ocorreram quedas em algumas coorte e em determinados 

grupos etários. No Maranhão, as maiores frequências foram constatadas para as coortes 1945-

1949 e 1960-1964. O maior percentual de redução para a primeira coorte, 14%, foi verificado 

na faixa etária 55-59 anos; para a coorte 1960-1964, esse percentual foi de 70% para as mulheres 

entre 30 e 34 anos. Na Paraíba, algumas reduções significativas foram identificadas para a 

coorte 1960-1964 em relação à coorte 1955-1959 nas faixas etárias 25-29 anos e 35-39 anos; a 

taxa de mortalidade reduziu 83% e 63% nesses dois grupos etários, respectivamente (Figura 7). 

As taxas de mortalidade nas coortes do estado do Piauí apresentaram inclinações 

levemente crescentes em todas as faixas etárias, exceto no intervalo 30-34 anos, no qual a taxa 

de mortalidade declinou de 4,99/100.000 para 4,50/100.000. Os declínios expressivos 

ocorreram para a coorte de mulheres nascidas entre 1935 e 1939, sobretudo nas faixas etárias 

correspondentes a 50-54 anos e 55-59 anos, as quais obtiveram reduções de 57% e 66%, 

respectivamente, em relação à coorte 1930-1934 (Figura 7). 

A variação nas faixas etárias consideradas jovens também foi relevante nas coortes do 

Rio Grande do Norte, um aumento de 145% na taxa de mortalidade foi verificado para as 

mulheres com idade entre 35 a 39 anos e de 216% para a faixa etária 25-29 anos. Apesar do 

crescimento das taxas em todas as faixas etárias, algumas coortes apresentaram uma quantidade 

significativa de declínios, como, por exemplo, as coortes nascidas entre 1945 e 1954, nas faixas 

compreendidas entre 45 e 69 anos, sendo a mais expressiva, de 40%, para a coorte 1945-1949 

em relação à coorte 1940-1944, verificada para mulheres entre 55 e 59 (Figura 7). 
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Figura 7. Taxas de mortalidade por câncer de mama conforme faixa etária e coorte, Alagoas, Rio Grande do Norte, Paraíba, Piauí e Maranhão, no período de 1980 a 2014 (Natal, 
Brasil, 2019) 

  

   

Fonte: SIM/Datasus. 
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4.2 Análise dos efeitos da idade, período e coorte segundo estados da Região Nordeste 

 

Os resultados apresentados na Tabela 5 referem-se aos modelos de idade, período e 

coorte para a Região Nordeste e para cada estado separadamente. Com base nos critérios 

definidos em 3.5, o modelo completo envolvendo a contribuição dos três efeitos foi selecionado 

para a Região Nordeste, assim como para os estados de Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, 

Paraíba, Piauí e Rio Grande do Norte. O modelo selecionado para estado de Pernambuco 

envolveu a contribuição dos efeitos de idade e coorte. E para o estado de Sergipe, o modelo 

“idade + drift” foi o selecionado (p<0,05) (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Modelos ajustados do efeito APC para a mortalidade por câncer de mama, Região Nordeste e estados, 

no período 1980-2014 (Natal, Brasil, 2019) 

Localidades 

Nordeste     Alagoas    

Modelos Graus de 
Liberdade 

Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

 
Modelos Graus de 

Liberdade 
Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

Idade 86 4.210,80   Idade 86 354,00  
Idade-Drift* 85 1.992,41 0,000  Idade-Drift* 85 194,47 0,000 
Idade-Coorte 82 1.928,43 0,000  Idade-Coorte 82 194,23 0,970 
Idade-Período-Coorte 79 1.766,93 0,000  Idade-Período-Coorte 80 150,61 0,000 
Idade-Período 82 1.860,83 0,000  Idade-Período 83 152,81 0,5316 
Idade-Drift** 85 1.992,43 0,000  Idade-Drift** 85 194,47 0,000 

         

Bahia     Ceará    

Modelos 
Graus de 
Liberdade 

Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

  Modelos 
Graus de 
Liberdade 

Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

Idade 86 1.105,14   Idade 86 843,75  

Idade-Drift 85 446,10 0,000   Idade-Drift* 85 439,10 0,000 

Idade-Coorte 82 441,23 0,181  Idade-Coorte 82 394,32 0,000 

Idade-Período-Coorte 79 396,29 0,000   Idade-Período-Coorte 79 381,57 0,000 

Idade-Período 82 399,99 0,297  Idade-Período 82 424,41 0,000 

Idade-Drift 85 446,10 0,000   Idade-Drift** 85 439,10 0,000 
         

Maranhão     Paraíba    

Modelos 
Graus de 
Liberdade 

Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

  Modelos 
Graus de 
Liberdade 

Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

Idade 86 830,27   Idade 86 623,18  

Idade-Drift 85 316,25 0,000   Idade-Drift* 85 321,61 0,000 

Idade-Coorte 82 304,48 0,008  Idade-Coorte 82 308,04 0,004 

Idade-Período-Coorte 80 260,39 0,000   Idade-Período-Coorte 80 260,15 0,000 

Idade-Período 83 265,03 0,199  Idade-Período 83 274,92 0,002 

Idade-Drift 85 316,25 0,000   Idade-Drift** 85 321,61 0,000 
         

Rio Grande do Norte    Sergipe    

Modelos 
Graus de 
Liberdade 

Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

  Modelos 
Graus de 
Liberdade 

Deviance 
Residual 

p 
(>|Chi|) 

Idade 86 447,48   Idade 86 300,46  

Idade-Drift 85 248,45 0,000   Idade-Drift* 85 164,13 0,000 

Idade-Coorte 82 230,92 0,001  Idade-Coorte 82 161,66 0,481 

Idade-Período-Coorte 79 213,74 0,001   Idade-Período-Coorte 80 156,75 0,086 

Idade-Período 82 231,88 0,000  Idade-Período 83 158,58 0,607 

Idade-Drift 85 248,45 0,001   Idade-Drift** 85 164,13 0,062 

* Tendência longitudinal da idade é igual à soma da idade e da inclinação do período (αL + βL), onde αL e βL são a 
tendência linear da idade e do período, respectivamente. 
** Tendência linear do logaritmo das taxas específicas de idade ao longo do tempo, igual à soma das inclinações 
do período e da coorte (βL + ƴL), onde βL e ƴL são a tendência linear para o período e a coorte, respectivamente. 
Fonte: SIM/Datasus.
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A partir dos modelos selecionados, as taxas de mortalidade, os riscos relativos, assim 

como seus intervalos de confiança, foram estimados para a Região Nordeste e para todos os 

seus estados, sendo exibidos nas Figuras 8 e 9 e nas Tabelas A1, A2 e A3. As referidas tabelas 

estão localizadas no Anexo. É importante destacar que o período e a coorte de referência para 

as análises foram 1995-1999 e 1945-1949, respectivamente. 

Analisando a Região Nordeste como um todo e os estados separadamente, é perceptível 

a tendência crescente em suas taxas de mortalidade com o avançar da idade. As maiores taxas 

foram observadas na Região Nordeste e nos estados Ceará, Pernambuco, Rio Grande do Norte 

e Sergipe. Na Região Nordeste, as taxas apresentaram variação entre 0,58 óbitos por 100.000 

mulheres na primeira faixa etária (20 a 24 anos) e 119,33/100.000 óbitos na faixa etária 

correspondente a 80 anos ou mais. Os maiores incrementos percentuais entre faixas etárias 

foram verificados nas idades até 44 anos, sendo superiores a 100% no tempo em que as idades 

mais avançadas apresentaram os menores percentuais. Destacam-se as faixas etárias entre 55-

59 anos e 60-64 anos, com valores iguais a 8% e 10%, respectivamente, em relação às faixas 

imediatamente anteriores (Figura 8). 

Representando um dos estados com maiores taxas de mortalidade, as taxas estimadas 

para o Ceará evoluíram de 0,68/100.000 mulheres na faixa etária correspondente a 20-24 anos 

para 140,69/100.000 mulheres na faixa etária 80 anos ou mais. Além disso, esse crescimento 

nas faixas etárias até 44 anos foi representativo, sendo de 100% o percentual de incremento 

verificado quando comparado às faixas precedentes. O estado de Pernambuco revelou as 

maiores taxas de mortalidade apresentando 0,68 óbitos por 100.000 mulheres na faixa etária 

20-24 anos e evoluindo até 138,37 óbitos/100.000 mulheres ao atingir idade igual a 80 anos ou 

mais, sendo essa progressão mais intensa nas faixas etárias até 49 anos, com percentuais de 

incrementos entre faixas superiores a 95% (Figura 8). 

As taxas de mortalidade do Rio Grande do Norte apresentaram valores elevados, em 

especial nas idades superiores a 65 anos. Os valores apresentaram variação de 0,48/100.000 

mulheres na faixa correspondente a 20-24 anos até 156,88/100.000 na última faixa etária 

analisada. O crescimento percentual nas faixas etárias até 49 anos também foi acentuado, 

enquanto, nas demais faixas etárias, esse percentual foi reduzido, principalmente nas idades 

compreendidas entre 55 e 64 anos. Em Sergipe, as taxas de mortalidade aumentaram de 0,28 

óbitos por 100.000 mulheres na faixa etária entre 20 e 24 anos para 151,83 óbitos/100.000 nas 

idades iguais ou superiores a 80 anos. Essa tendência apresentou uma grande magnitude nas 

faixas etárias até 40-44 anos, na qual o incremento foi de 139% em relação à faixa etária 35-39 

anos (Figura 8). 
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Figura 8. Taxas de mortalidade estimadas por câncer de mama, no período de 1980 a 2014 (Natal, Brasil, 2019) 

 

 
Fonte: SIM/Datasus. 



77 
 

As menores taxas de mortalidade estimadas com o modelo APC foram observadas nos 

estados Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba e Piauí. Em Alagoas, foi observada uma taxa de 

0,29 óbito por 100.000 mulheres para aquelas mulheres com idade entre 20 e 24 anos e 

evoluindo para 74,64/100.000 nas idades superiores a 80 anos. Essa evolução foi caracterizada 

pela grande magnitude nas idades mais jovens até 44 anos; os percentuais de incremento nas 

taxas foram superiores a 100% nas cinco faixas etárias mais jovens (25 a 44 anos). Na Bahia, a 

taxa de 0,31 óbito por 100.000 foi observada para as mulheres com idade entre 20 e 24 anos e 

de 104,10/100.000 para a faixa etária superior a 80 anos. Também foi verificada nesse estado a 

intensidade da evolução nas idades mais jovens até 44 anos e uma menor intensidade nas faixas 

etárias superiores a 55 anos (Figura 8). 

O comportamento crescente das taxas de mortalidade na Paraíba foi observado desde a 

faixa etária compreendida entre 20 e 24 anos, quando a taxa de mortalidade foi de 0,35/100.000 

mulheres, até a última faixa etária, 80 anos ou mais, na qual atingiu aproximadamente 115 

óbitos por 100.000 mulheres. Até 49 anos, essas taxas duplicaram de uma faixa etária para outra 

subsequente e, nas idades mais velhas, esses incrementos não foram tão expressivos, sobretudo 

nas faixas etárias 55-59 anos e 60-64 anos (Figura 8). 

Quando comparado aos demais estados, o Piauí juntamente com o Maranhão 

apresentaram as menores taxas de mortalidade. Os valores variaram de 0,25 óbitos/100.000 

mulheres na faixa etária 20-24 anos a 49,53/100.000 na última faixa (80 anos ou mais). Essa 

evolução foi crescente e teve uma grande magnitude nas faixas etárias até 40-44 anos, na qual 

o incremento foi de 118% em relação à faixa etária 35-39 anos. Nas idades entre 55 e 64 anos, 

esse percentual foi reduzido e inferior a 11%. No Maranhão, as taxas variaram desde a faixa 

etária 20-24 anos (0,13/100.000) até mais de 80 anos (78,65/100.000) e, além disso, a 

magnitude de crescimento nas idades mais jovens até 44 anos também foi expressiva e maior 

que nas faixas etárias mais avançadas, com percentuais de aumento superiores a 100% (Figura 

8). 

Em relação às coortes, os riscos de mortalidade apresentaram tendência crescente desde 

as coortes mais antigas até as mais recentes. A geração das mulheres nascidas antes de 1950 

apresentou risco reduzido de mortalidade, inferior a 1, enquanto as gerações mais novas após 

1950 apresentaram os maiores riscos, e com tendência crescente. Os maiores riscos de 

mortalidade foram verificados para os estados Maranhão, Sergipe, Bahia, Alagoas e Paraíba. 

No Maranhão, os riscos iniciaram em 0,30 (IC95% 0,24-0,37) para a coorte 1900-1904, com 

uma elevação considerável a partir da coorte de 1970 a 1974 (RR = 2,15; IC95% 1,90-2,50), e 

atingindo 4,44 (IC95% 3,22-6,12) na coorte mais jovem de mulheres nascidas entre 1990 e 
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1994. O estado de Sergipe apresentou o segundo maior risco de mortalidade dentre todos os 

estados para a coorte mais jovem, nascida entre 1990 e 1994 (RR = 2,84; IC95% 1,84-4,38) 

(Figura 9). 

Na Bahia, os riscos de mortalidade evoluíram de 0,45 (IC95% 0,40-0,50) para as 

mulheres nascidas entre 1900 e 1904 até 2,13 (IC95% 1,81-2,51) para as mulheres pertencentes 

à coorte 1990-1994 e em Alagoas, os valores variaram de 0,39 (IC95% 0,30-0,50) até 1,86 

(IC95% 1,30-2,68) para essas coortes, respectivamente. O estado da Paraíba também 

apresentou evolução crescente desde a geração de 1900-1904 (RR = 0,36; IC95% 0,30-0,43) 

até a geração mais jovem, de 1990-1994 (RR = 1,80; IC95% 1,31-2,47) (Figura 9). 

As coortes da Região Nordeste e dos estados Rio Grande do Norte, Ceará, Pernambuco 

e Piauí apresentaram os menores riscos de mortalidade por câncer de mama, porém 

comportamento similar aos demais estados; risco reduzido nas coortes mais antigas e 

aumentados para as coortes mais jovens nascidas a partir de 1950. Foram observadas diferentes 

variações para estes estados desde a coorte mais antiga (1900-1904) até a mais jovem (1990-

1994): Rio Grande do Norte (RR = 0,29; IC95% 0,23-0,36 até RR = 1,57; IC95% 1,11-2,23), 

Região Nordeste (RR = 0,46; IC95% 0,43-0,48 até RR = 1,49; IC95% 1,37-1,61), Ceará (RR = 

0,33; IC95% 0,29-0,38 até RR = 1,39; IC95% 1,14-1,69) e Pernambuco ((RR = 0,42; IC95% 

0,37-0,47 até RR = 1,29; IC95% 1,08-1,55) (Figura 9). 

Nas coortes do Piauí, a evolução dos riscos de mortalidade foi observada desde a coorte 

de mulheres nascidas entre 1900 e 1904 (RR = 0,43; IC95% 0,33-0,55) até a coorte 1975-1979 

(RR = 1,28; IC95% 1,05-1,57). Nas coortes mais jovens (1980 a 1994), o comportamento do 

risco é decrescente, porém não significativo estatisticamente (Figura 9). 

No que concerne aos períodos, a tendência dos riscos de mortalidade nos estados 

Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Sergipe, Piauí, Ceará e na Região Nordeste foi decrescente 

de 1980 até 1994 e, a partir do ano 2000, observou-se um crescimento até o último período. Em 

Alagoas, o maior risco de mortalidade foi verificado em 1980-1984 (RR = 1,50; IC95% 1,33-

1,70) e o menor risco em 1990-1994 (RR = 1,05; IC95% 1,03-1,07). Na Bahia, o período 

caracterizado por maior risco de mortalidade foi o correspondente a 2010-2014 (RR = 1,10; 

IC95% 1,10-1,20) e o menor risco foi avaliado entre 1990 e 1994 (RR = 1,04; IC95% 1,02-

1,06). Os efeitos dos períodos entre 2000 e 2009 não apresentaram significância estatística 

(Figura 9). 
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Figura 9. Riscos de mortalidade por câncer de mama, conforme coorte e período, no período de 1980 a 2014 (Natal, 
Brasil, 2019) 

 

 
Fonte: SIM/Datasus. 
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No Maranhão, a tendência decrescente nos riscos de mortalidade foi observada desde 

1980-1984 (RR = 1,31; IC95% 1,17-1,46) até 1990-1994 (RR = 1,06; IC95% 1,04-1,07) e, em 

2000-2004 (RR = 1,03; IC95% 0,97-1,08), iniciou-se uma tendência de aumento até o último 

período (RR = 1,34; IC95% 1,23-1,47), no qual foi observado o maior risco de mortalidade do 

período analisado (Figura 9). 

No estado da Paraíba, o maior risco de mortalidade foi observado no período inicial de 

1980 a 1984 (RR = 1,42; IC95% 1,29-1,57), quando se iniciou uma redução até 1990-1994, 

atingindo o menor valor para a série analisada (RR = 1,03; IC95% 1,02-1,05). Em Sergipe, 

embora se tenha verificado o maior risco de mortalidade no período 1980-1984 (RR = 1,16; 

IC95% 1,00-1,33), esse valor não foi significativo estatisticamente, assim como nos anos entre 

2000 e 2009. A tendência foi decrescente desde 1980 até 1994, porém, entre 2000 e 2014, 

observou-se tendência de aumento, quando, no período 2010-2014, foi atingido o risco 

estatisticamente significante de 1,14 (IC95% 1,02-1,29).  (Figura 9). 

Os maiores riscos de mortalidade foram verificados, em todos os períodos, para o Piauí, 

quando comparado aos demais estados, tendo o maior percentual ocorrido em 1980-1984 (RR 

= 2,25; IC95% 1,98-2,55) e o menor em 1990-1994 (RR = 1,10; IC95% 1,08-1,12). Na Região 

Nordeste, a partir do ano 2000 (RR = 1,01; IC95% 0,99-1,03), verifica-se o crescimento até 

2014 (RR = 1,13; IC95% 1,11-1,16), entretanto, no período 2000-2004, esse risco não foi 

significativo. Os efeitos de período não foram significativos em todos os momentos para o 

estado do Ceará, sendo o maior risco significativo de mortalidade identificado em 1980 a 1984 

(RR = 1,09; IC95% 1,02-1,16) e o menor em 2005 a 2009 (RR = 1,07; IC95% 1,01-1,13) 

(Figura 9). 

Os riscos de mortalidade mostraram comportamento diferenciado para o período no Rio 

Grande do Norte, pois configuraram valores menores que os demais estados, com tendência 

crescente de 1980-1984 até 1990-1994, variando de 0,86 (IC95% 0,77-0,97) a 1,05 (IC 95% 

1,01-1,09), respectivamente. O período compreendido entre 1990 e 1994 foi o que apresentou 

maior risco de mortalidade e todos os demais valores foram inferiores a 1, exibindo efeito de 

proteção no intervalo de tempo entre 2000 e 2014. No entanto, nem todos os riscos foram 

estatisticamente significantes, apenas o período 2000-2004 (RR = 0,85; IC95% 0,78-0,92). Para 

o estado de Pernambuco, o modelo selecionado envolveu apenas os efeitos de idade e coorte, 

pois as mudanças nos riscos de mortalidade ocorridas nos períodos não foram significativas 

(Figura 9). 
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5 DISCUSSÃO 

 

A correção dos registros de mortalidade por câncer de mama na Região Nordeste no 

período de 1980 a 2016 registrou elevação de 63%, (11,88/100.000 mulheres vs 19,33/100.000 

mulheres). Os maiores aumentos foram verificados nos estados do Maranhão (97%) e Piauí 

(50%) e o menor, em Pernambuco (26%).  

O aumento substancial dos óbitos no presente estudo, após as etapas de correção, apenas 

confirma a necessidade da aplicação de técnicas indiretas de correção de óbitos, em pesquisas 

nas quais forem utilizados os registros do SIM, para comparar distintas localidades em longo 

período de tempo, sobretudo quando se estudam regiões menos desenvolvidas do país 

utilizando-se os registros de óbitos das décadas de 1980 e 1990 (PAES, 2007; QUEIROZ et al., 

2017).  

Os maiores percentuais de correção observados nos estados menos desenvolvidos da 

região, Maranhão e Piauí, corroboraram achados de estudos que também avaliaram a qualidade 

dos registros de óbitos no Brasil e regiões, indicando uma magnitude nas regiões que 

apresentam as maiores lacunas em questões sociais, econômicas e de saúde (PAES, 2007; 

AZEVEDO; SILVA et al., 2011).  

Constata-se, ainda, heterogeneidade nas regiões do país quanto à qualidade da 

informação dos registros de óbitos nas proporções classificadas como causa mal definida. No 

Brasil, tais percentuais reduziram de 27,1% para 8,5% no período de 1991 a 2010; contudo, as 

regiões Norte e Nordeste ainda mantêm as maiores proporções de registros de óbitos com 

classificação inexata.  Isso explica por que, nesta dissertação, após a redistribuição proporcional 

de 50% das causas mal definidas, verificou-se o maior percentual de incremento nas taxas 

médias de mortalidade no estado da Paraíba (26%) e os menores nos estados do Ceará (13%), 

Pernambuco (13%), Piauí (12%) e Rio Grande do Norte (12%). Realidade que se associa às 

dificuldades de acesso aos serviços de saúde e à má qualidade da assistência prestada e contribui 

para a existência de indicadores de mortalidade de baixa qualidade (LIMA; QUEIROZ, 2014). 

Dessa forma, faz-se necessário maior atenção ao treinamento e conscientização dos 

profissionais médicos que atuam na Região Nordeste quanto à importância do preenchimento 

correto da causa básica de óbito. 

Esses resultados reforçam a necessidade de retificação dos registros do SIM/DATASUS 

tanto para qualidade quanto para subnotificação. Estudos desenvolvidos por Gamarra et al. 

(2010) e Silva (2018) com óbitos por câncer de colo do útero nos estados da Região Nordeste 

– o primeiro, no período de 1996 a 2005, e o segundo, de 1980 a 2014 – evidenciaram que a 
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utilização dos registros sem a devida correção pode gerar conclusões erradas em relação à 

tendência temporal e ao efeito de período, devido ao viés da informação.  

No estudo de Gamarra et al. (2010), observou-se que, antes da correção dos óbitos, as 

capitais do Nordeste e os municípios com os melhores indicadores socioeconômicos 

apresentavam maiores taxas de mortalidade por câncer de colo do útero, e o inverso ocorria 

com os municípios do interior e com os piores indicadores, resultado que contrariava pesquisas 

que evidenciam maior incidência e mortalidade por essa neoplasia em localidades com piores 

indicadores socioeconômicos, devido às dificuldades de acesso aos serviços de saúde 

(GLOBOCAN, 2008). Após a correção dos óbitos, observaram-se maiores taxas nos municípios 

do interior com alta correlação positiva com os piores indicadores socioeconômicos 

(GAMARRA et al., 2010).   

Os autores acreditam que a mudança observada na correlação entre câncer de colo do 

útero e indicadores socioeconômicos pode estar associada à qualidade da informação. 

Localidades com melhores condições socioeconômicas apresentam maior acesso aos serviços 

de saúde; assim, suas habitantes têm maior probabilidade de ter a neoplasia corretamente 

diagnosticada. Dessa forma, ao se declarar o óbito, a certidão apresenta a causa básica correta, 

o que não ocorre com as moradoras dos municípios com os piores indicadores socioeconômicos, 

onde existe alta proporção de registros de óbitos classificados como causa mal definida e 

diagnóstico incompleto de câncer (câncer de porção do útero não especificada) (GAMARRA 

et al., 2010). 

Ainda são dignas de nota as mudanças constatadas no efeito de coorte antes e após 

aplicação das técnicas de correção para o câncer de colo do útero nos estados da Região 

Nordeste, no período de 1980 a 2014 (SILVA, 2018). Antes da retificação dos óbitos, verificou-

se aumento do risco de morte por câncer de colo do útero nas gerações de mulheres mais jovens, 

nascidas após a década de 1940, e o oposto foi observado com os dados corrigidos. Acredita-

se que esse perfil oposto se deva ao fato de que as gerações mais jovens sofreram o efeito do 

período de ter os registros de morte aperfeiçoados, devido ao melhor acesso aos serviços de 

saúde após a implantação do SUS e do Programa Nacional de Prevenção e Controle do Câncer 

de Colo do Útero (PNCC). Estiveram, assim, mais propensas a ter o atestado de óbito melhor 

classificado do que as mulheres mais velhas. Portanto, sem as técnicas indiretas de correção de 

óbitos, é possível a obtenção de conclusões errôneas sobre o efeito do PNCC e sobre a expansão 

do acesso à saúde no Brasil, pois mulheres mais jovens têm maior cobertura do preventivo 

ginecológico, sendo diagnosticadas em estágios iniciais (THULLER et al., 2014; MALTA et 

al., 2014; VIACAVA et al., 2016; RENA-JÚNIOR et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2018).  
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Dessa maneira, as técnicas indiretas de correção dos registros de óbitos por câncer de 

mama aplicadas nesta dissertação se justificam, considerando-se que a melhoria da qualidade 

dos Sistemas de Informação de Mortalidade gera efeito de período na mortalidade e, assim, 

ascendência em seus coeficientes. A ascensão, reforça-se, pode ocorrer por uma melhor 

certificação dos óbitos, e não pelo aumento na incidência e mortalidade por essa neoplasia. 

A taxa de mortalidade por câncer de mama na Região Nordeste nos anos 2000 

assemelha-se aos coeficientes médios de mortalidade observados no Brasil, no período de 1980 

a 2009 (22,30 óbitos por 100.000 mulheres). No entanto, é inferior ao evidenciado nas regiões 

mais desenvolvidas do país, no período de 1980 a 2009, pois verificou-se taxa média 

padronizada na Região Sul superior a 30,0 óbitos por 100.000 mulheres (MEIRA et al., 2015). 

É importante destacar que as mulheres residentes na Região Nordeste no período de 2010 a 

2016 mostraram mortalidade por 100.000 mulheres superior à apresentada por regiões mais 

desenvolvidas do mundo, como Europa ocidental (16,2 óbitos), América do Norte (14,8 óbitos) 

e sul da Europa (14,9 óbitos), no ano 2012 (TORRE et al., 2015). 

As taxas de mortalidade global por câncer de mama, entre 1990 e 2013, foram superiores 

nos países desenvolvidos, mas o incremento porporcional foi superior nos países em 

desenvolvimento, evidenciando disparidades existentes entre essas localidades na exposição 

aos fatores de risco e proteção para o câncer de mama, além das iniquidades no acesso aos 

serviços de saúde, no que tange à prevenção secundária e terciária (FITZMAURICE et al., 

2015). Em alguns países em desenvolvimento, o risco de mortalidade vem reduzindo, como 

Índia e China, e os fatores motivadores dessas tendências podem ser a detecção precoce por 

meio da mamografia e as melhorias no tratamento. No Brasil, o comportamento inverso decorre, 

provavelmente, de um reflexo do aumento das taxas de incidência e do acesso restrito ao 

tratamento (FOROUZANFAR et al., 2011; DESANTIS et al., 2015).  

Em relação à mortalidade segundo os estados do Nordeste, observou-se maior 

magnitude nas taxas de mortalidade no Ceará e Pernambuco, assemelhando-se às taxas da 

Região Nordeste, sendo acima de 18,0 óbitos por 100.000 mulheres nos quinquênios dos anos 

2000 e nos anos 2015 e 2016; e as menores nos estados do Maranhão e Piauí, com aumento 

importante no período de 2010 a 2016. 

Diferenças regionais também foram observadas nas últimas décadas em relação às taxas 

médias de mortalidade por câncer de mama. Nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, essas 

taxas foram inferiores às das demais regiões do país (ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2017; 

MEIRA et al., 2015). Além disso, os comportamentos das tendências temporais apresentaram 

divergências por regiões, sendo crescente o padrão no Norte, no Nordeste e no Centro-Oeste e 
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decrescente nas regiões Sul e Sudeste. Destaca-se que o inverso foi observado ao se analisar a 

mortalidade por câncer de colo do útero nos estados da Região Nordeste (SILVA, 2018), 

confirmando os achados de Guimarães et al. (2016), em que se notaram maiores taxas de 

mortalidade por câncer de mama nos municípios com maior IDH e maiores coeficientes por 

câncer de colo do útero nos municípios com menor IDH. Do mesmo modo, observou-se 

tendência ascendente da mortalidade por câncer de estômago nas regiões Norte e Nordeste do 

Brasil, assim como aumento do risco de morte nos quinquênios dos anos 2000; inversamente, 

nas outras regiões, evidenciou-se tendência descendente e redução do risco nos anos 2000 

(SOUZA GIUSTI et al., 2016). 

Essa realidade  reflete a transição do câncer, na qual se esperam maiores taxas de 

incidência e mortalidade de cânceres  relacionados à infecção (colo do útero, estômago, fígado, 

entre outros) em regiões com menor desenvolvimento socioeconômico; e, nas localidades com 

maior desenvolvimento socioeconômico, redução desses cânceres e aumento da incidência e da 

mortalidade dos cânceres associados às mudanças dos hábitos e estilo de vida ocidental (câncer 

de mama, próstata, colorretal entre outros). A transição do câncer está em pleno andamento nos 

países que estão alterando seus perfis para altos níveis de desenvolvimento (BRAY; 

SOERJOMATARAM, 2015).  

Nesse contexto, é importante discutir as disparidades na incidência e mortalidade por 

câncer de mama entre países desenvolvidos e em desenvolvimento. Apesar de apresentarem as 

maiores taxas de incidência de câncer de mama, os países desenvolvidos exibem descendência 

nos coeficientes de mortalidade desde a década de 1990, em consequência do maior acesso ao 

rastreamento e do desenvolvimento de novas terapêuticas, que ampliaram a sobrevida, 

especialmente para as mulheres das gerações mais jovens, pois elas se beneficiaram mais dos 

avanços terapêuticos (efeito de período) (TORRE et al., 2015).   

Para sinalizar a importância da avaliação dos efeitos temporais na evolução temporal 

das taxas de mortalidade, optou-se por avaliar, após a correção dos óbitos, a mortalidade por 

câncer de mama sob a perspectiva dos efeitos da idade, do período e da coorte de nascimento. 

Após a estimação dos modelos APC, verificou-se que, nos estados da Região Nordeste (com 

exceção de Pernambuco e Sergipe) e na região como um todo, o modelo completo (idade, 

período e coorte) apresentou o melhor ajuste aos dados. Em Pernambuco, o modelo com os 

fatores idade e coorte (AC) foi o de melhor ajuste; e, em Sergipe, o modelo selecionado incluiu 

a idade adicionada à combinação linear dos efeitos de idade e período. 

Observou-se aumento progressivo das taxas de mortalidade estimadas com o avançar da 

idade em todos os estados, com maior magnitude a partir dos 65 anos. O aumento na 
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mortalidade com o avançar da idade é um resultado esperado por se tratar de uma doença 

crônica não transmissível associada à exposição aos fatores de risco ao longo da vida, com 

aumento da incidência a partir da quarta década de vida, após a menopausa, com pico de 

incidência a partir da sexta década de vida (ROSTGAARD et al., 2001; CHOI et al., 2016; 

FRANCO-MARAINA et al., 2009; ITO et al., 2011; MEIRA et al., 2015). Resultados 

semelhantes foram observados no México, na Espanha, em Taiwan, na Alemanha e no Brasil 

(FRANCO-MARINA et al., 2009; OCAÑA-RIOLA et al., 2013; MEIRA et al., 2015; HO et 

al., 2015; BERKEMEYER et al., 2016).  

No entanto, é importante destacar que, nas idades mais jovens até 44 anos, os 

percentuais de incremento com o avançar da idade foram significativos em todas as localidades, 

apresentando crescimentos superiores a 100%, enquanto nas faixas etárias mais avançadas, a 

magnitude de crescimento foi menos intensa, destacando-se as faixas etárias compreendidas 

entre 55-59 e 60-64 anos, nas quais foram observados percentuais reduzidos e inferiores a 20%. 

Esse fenômeno é conhecido como “Clemmensen hook”, descrito em vários países tanto na 

incidência da neoplasia quanto na mortalidade causada, sendo interpretado como a 

sobreposição de duas curvas correspondentes para tumores pré e pós-menopausa, 

respectivamente (CAYUELA et al., 2004; OCANÃ-RIOLA et al., 2013; BARCHUK et al., 

2018). 

A evolução temporal da mortalidade por câncer de mama nos estados da Região 

Nordeste sugeriu ascendência dos coeficientes nos quinquênios analisados (1980-1984 a 2010-

2014) em todos os estados, apesar da leve redução entre 1985 e 1999. O efeito de período 

estimado apresentou redução do risco de morte na década de 1980 em relação ao período de 

referência (1995-1999) e aumento a partir da década de 1990 em praticamente todos os estados, 

exceto em Pernambuco e no Rio Grande do Norte. Em Pernambuco, o efeito de período não foi 

estatisticamente significativo e, no Rio Grande do Norte, o comportamento da curva foi inverso 

ao dos demais estados, mas não apresentou significância estatística na maior parte dos períodos.  

Sabe-se que existem diferenças nos fatores que promovem efeito de período na 

incidência e mortalidade por câncer de mama. As mudanças no comportamento reprodutivo, a 

ocidentalização dos hábitos e estilos de vida e o acesso ao exame mamográfico têm sido 

correlacionados com o aumento da incidência por câncer de mama em países desenvolvidos e 

em desenvolvimento (BORNEFALK et al., 1995; CAYUELA et al., 2004; ITO et al., 2011; LI 

et al., 2015; WANG et al., 2018). Em contrapartida, os fatores associados ao efeito de período 

para a mortalidade são os correlacionados com o acesso aos serviços de saúde para detecção 

precoce, com o tratamento oportuno e com as inovações terapêuticas (hormonioterapia, 
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imunoterapia e anticorpomonoclonal), que se amplificaram a partir da década de 1990 

(BORNEFALK et al., 1995; CAYUELA et al., 2004; LI et al., 2015; ITO et al., 2011; MEIRA 

et al., 2015; WANG et al., 2018). Esses fatores são os principais responsáveis pela redução do 

risco de morte observada em países desenvolvidos, apesar da alta taxa de incidência em relação 

aos países em desenvolvimento (CAYUELA et al., 2004; ITO et al., 2011; MEIRA et al., 2015; 

BARBOSA et al., 2015; LI et al., 2015; ROCHA-BRISCHILIARI et al., 2017; WANG et al., 

2018).  

Nessa direção, nas últimas décadas, verificou-se aumento da sobrevida global em muitos 

países, com destaque para os desenvolvidos, onde o índice foi superior a 70%. Para as mulheres 

diagnosticadas durante 2010-2014, a taxa de sobrevivência de cinco anos foi de 85% em grande 

parte dos países desenvolvidos. Em 2014, esses valores atingiram 90,2% nos EUA e 87,6% em 

Portugal, enquanto a Índia atingiu 66,1%. No Brasil, essa taxa evoluiu de 68,7% (2000-2004) 

para 75,2% (2010-2014) (ALLEMANI et al., 2018).  

O aumento do risco de morte nos períodos mais recentes observado em grande parte dos 

estados do Nordeste é semelhante aos observados no México, na Rússia, na Ucrânia e no Brasil 

e regiões geográficas (HIRTE et al., 2007; FRANCO-MARINA et al., 2009; MEIRA et al., 

2015). No entanto, difere dos apresentados pelo Japão, Singapura, Coreia do Sul, Espanha e 

Suécia, onde o aumento do risco de incidência nos períodos mais recentes é acompanhado por 

redução do risco de morte por câncer de mama (BORNEFALK et al., 1995; CAYUELA et al., 

2004; ITO et al., 2011; LI et al., 2015; WANG et al., 2018).  

Espera-se que, no início dos programas de rastreamento, haja aumento da mortalidade, 

pois muitas mulheres que anteriormente não eram expostas à prevenção secundária 

(mamografia) serão diagnosticadas em estágios avançados da doença, o que reduz a sua 

sobrevida e aumenta a qualidade dos registros de óbitos. Com a consolidação do programa de 

rastreamento, observa-se redução da mortalidade em virtude do aumento da proporção de 

mulheres diagnosticadas em estágios iniciais da doença e da redução da proporção de 

diagnósticos em estágios avançados (WALLER et al., 2007; GANGNON et al., 2015). 

Nos países onde ocorreu redução do risco de morte por câncer de mama a partir da 

década de 1990, observam-se programas de rastreamento de base populacional com cobertura 

acima de 70%. Essa taxa é condizente com a efetividade e eficácia na prevenção secundária 

(BORNEFALK et al., 1995; CAYUELA et al., 2004; ITO et al., 2011; LI et al., 2015; WANG 

et al., 2018). No Brasil, no entanto, o programa de prevenção e controle do câncer de mama é 

oportuníssimo, porém com baixa cobertura. Por isso, no período de 1980 a 2009, as regiões 

Norte e Nordeste apresentaram redução de morte no quinquênio 2005-2009 e as regiões Sul e 
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Sudeste, após aumento do risco entre 1995 e 2005, mostraram redução do risco no quinquênio 

seguinte, sugerindo efeito positivo do programa de rastreamento, que data de meados dos anos 

de 1990 (MALTA; OLIVEIRA, 2014; OLIVEIRA et al., 2018). 

A consolidação dos programas de rastreamento no país ocorreu nos anos 2000 e prevê 

o rastreamento de mulheres de 50 a 69 anos, com exames bianuais na ausência de lesões (INCA, 

2009). Apesar do aumento observado na cobertura nos últimos anos, verificam-se disparidades 

importantes entre as regiões brasileiras. No ano de 2013, as menores coberturas de mamografias 

em mulheres de 50 a 69 anos foram observadas nas regiões Norte (38,7%) e Nordeste (47,9%), 

com valores inferiores ao preconizado pelo MS, que é 50%. Nas regiões Sul (64,5%) e Sudeste 

(67,9%), os valores são superiores a 60%, destacando-se que, em todas as regiões, as maiores 

coberturas são observadas em mulheres que possuem saúde suplementar (AZEVEDO-SILVA 

et al., 2017). 

A realidade observada na Região Nordeste pode ser explicada pelo fato de a região 

apresentar os piores indicadores de mamografias por 100.000 mulheres em relação às demais 

regiões brasileiras, apesar do aumento de exames observado quando se comparam os anos de 

2010 e 2012 (0,14/100.000 mulheres vs 0,24/100.000 mulheres). Além disso, a relação entre 

mamógrafos e mulheres está bem abaixo da preconizada (50 mamografias para cada 100.000 

mulheres) (TOMAZELLI; SILVA, 2017). Assim, as mulheres residentes nas regiões Norte e 

Nordeste apresentam maior risco de não serem rastreadas para o câncer de mama, aumentando 

o diagnóstico em estágios avançados e reduzindo a sua sobrevida mesmo com os avanços 

terapêuticos das últimas décadas (SLEDGE et al., 2014; MEIRA et al., 2015; TOMAZELLI; 

SILVA, 2017). 

Nesse sentido, os fatores que reduziram a sobrevida em cinco anos, na coorte de 

pacientes de uma cidade da Região Sudeste do país, com diagnóstico de câncer de mama 

invasivo entre 1998 e 2000 foram o tamanho do tumor (superior a 2,0 cm) e o comprometimento 

de linfonodos axilares (GUERRA et al., 2009). Resultados semelhantes quanto aos fatores 

prognósticos foram encontrados para uma coorte de mulheres diagnosticadas nos anos 2000 e 

2001, residentes nessa mesma cidade, mas a taxa de sobrevida de dez anos reduziu para 56,3% 

(FAYER et al., 2016). 

O efeito de período promovido pelo acesso ao rastreamento e ao tratamento oportuno 

com as inovações terapêuticas trará impacto na mortalidade por câncer de mama nas sucessivas 

coortes. Nos países desenvolvidos, observou-se aumento da incidência sobretudo nas coortes 

mais jovens, devido às mudanças no comportamento reprodutivo das mulheres, com alta 

proporção de gestação após os 30 anos e de opção por não gestação, com uso de contraceptivo 
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oral. Essas mudanças foram acompanhadas pela progressiva prevalência do consumo de 

gorduras, pelo sedentarismo e pelo aumento da ingestão de álcool nas coortes mais jovens 

(ROSTAARD et al., 2001; MINAMI et al., 2004; YANKASKAS, 2005; WONG et al., 2007; 

YOULDEN et al., 2012; ANOTHAISINTAWEE et al., 2013; PARK et al., 2016). Contudo, o 

aumento da incidência nas coortes mais jovens e nos períodos mais recentes não foi 

acompanhado pelo aumento do risco de morte nessas mesmas gerações e períodos devido ao 

maior acesso ao rastreamento, permitindo diagnóstico precoce e tratamento oportuno, 

estendendo, assim, a sobrevida (BORNEFALK et al., 1995; CAYUELA et al., 2004; ITO et 

al., 2011; LI et al., 2015; WANG et al., 2018).  

No Brasil, com exceção da Região Sudeste e da cidade de São Paulo, foi observado 

aumento do risco de morte para as coortes mais jovens (MEIRA et al., 2015; LISBOA, 2009); 

entretanto, como esses estudos não realizaram a correção dos registros de óbitos, faz-se 

necessário cautela em suas análises. É provável que o aumento do risco de óbito nas gerações 

mais jovens, inclusive na região mais desenvolvida do país, possa estar sendo influenciado pela 

melhora na qualidade da informação promovida pela ampliação do acesso à saúde, já que há 

maior probabilidade de estar correto o diagnóstico de câncer de mama constante da declaração 

de óbito (MEIRA et al., 2015; SILVA et al., 2018).   

Salienta-se que resultado semelhante foi observado no presente estudo. As mulheres 

residentes nos estados nordestinos que nasceram a partir da coorte de 1950 exibiram maiores 

riscos de óbito por câncer de mama quando comparadas as da geração de 1945-1949, com 

tendência crescente em todos os estados. A exceção ocorreu em Sergipe, pois o efeito de coorte 

não foi significativo estatisticamente para inclusão no modelo estatístico, mas o efeito de coorte 

estimado pelo modelo da idade, com a combinação linear da idade e período, mostrou aumento 

do risco para as coortes mais jovens.   

Os resultados obtidos para as coortes estão corroborando outros estudos que 

evidenciaram aumento do risco de mortalidade nas coortes mais recentes em países em 

desenvolvimento. Foi constatado maior risco em coortes de mulheres mexicanas nascidas após 

1940 em relação às gerações anteriores (FRANCO-MARINA et al., 2009). As taxas de 

incidência e mortalidade nas coortes da Índia apresentaram comportamentos semelhantes, as 

maiores taxas foram observadas nas coortes mais jovens, além de uma tendência crescente 

(DHILLON et al., 2011). Esses resultados podem estar correlacionados com o aumento da 

incidência em mulheres de gerações mais jovens, pois estas estão mais expostas aos principais 

fatores de risco para o câncer de mama, como mencionado anteriormente. Além disso, o 

aumento do risco de incidência nos estados da região Nordeste não foi acompanhado de 
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ampliação da cobertura de mamografia suficiente para promover redução do diagnóstico da 

doença em estágios avançados e, assim, aumentar a sobrevida (BORNEFALK et al., 1995; 

CAYUELA et al., 2004; ITO et al., 2011; LI et al., 2015; WANG et al., 2018). 

No Reino Unido, a redução das taxas de fecundidade foi correlacionada com a elevação 

do risco dos cânceres relacionados aos fatores reprodutivos (mama, ovário e endométrio) 

(SANTOS SILVA; SWERDLOW, 1995). O aumento do risco de mortalidade por câncer de 

mama foi associado à redução dos níveis de fecundidade em coortes dos EUA (KRUEGER; 

PRESTON, 2008). Na Coreia, 16,7% dos casos de câncer de mama foram atribuídos a fatores 

reprodutivos modificáveis (idade materna tardia, não amamentação, uso de contraceptivo oral 

e uso de terapia de reposição hormonal) (PARK et al., 2016). No Brasil, essas frações foram de 

2,1% e 1,4% para o uso de contraceptivo oral e a não amamentação, respectivamente 

(AZEVEDO E SILVA et al., 2016). 

A taxa de fecundidade total no Brasil variou de 7,1 filhos por mulher na primeira década 

do século XX para 1,9 filhos em 2010 (PONTES et al., 2009; CAVENAGHI; BERQUÓ, 2014). 

A nuliparidade também tem registrado aumento no país e, dentre as microrregiões destacadas, 

observam-se aquelas localizadas em Pernambuco (CAVENAGHI; ALVES, 2013). Além disso, 

a idade materna tardia também foi evidenciada como uma mudança no comportamento 

reprodutivo das mulheres brasileiras nas últimas décadas (JUNIOR, 2007; OLIVEIRA; 

MARCONDES, 2016). 

Estudo sobre a evolução temporal das taxas de fecundidade total estimadas para 17 

coortes de mulheres brasileiras nascidas entre 1890 e 1975 evidenciou a redução de 6,2 filhos 

entre as mulheres nascidas em 1890-1895 para 2,5 filhos na coorte 1970-1975. A fecundidade 

apresentou uma tendência generalizada de redução em todas as regiões, a partir, principalmente, 

das mulheres nascidas entre 1940-1945, mas com ritmo diferenciado. No Nordeste, essa 

tendência foi mais acelerada a partir da coorte nascida entre 1950-1955 (CAMARANO et al., 

1997). O efeito de coorte nas taxas de mortalidade apresentou comportamento semelhante às 

taxas de fecundidade total por coortes das mulheres nordestinas.  

Na Região Nordeste, o processo de declínio da taxa de fecundidade total teve início no 

começo da década de 1970, reduzindo de 7,53 filhos por mulher para 3,12 filhos no ano de 1996 

(PERPÉTUO, 1998). Entre 1970 e 2010, os declínios mais expressivos foram verificados nos 

estados de Pernambuco e Rio Grande do Norte e os menos acentuados no Maranhão e Alagoas. 

O estado do Rio Grande do Norte foi o responsável pela maior redução nos níveis de 

fecundidade da região, de 8,4 para 1,99, e o Maranhão foi caracterizado como o estado com a 

maior taxa de fecundidade no final do período (MOREIRA; FUSCO, 2015). Sobre a idade 
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materna tardia, verificou-se uma redução proporcional do grupo de mulheres com filhos em 

idades mais jovens entre os anos de 2000 e 2010, indicando uma possível postergação da 

maternidade (PIMENTEL, 2018). 

Além dos fatores de riscos relacionados às mudanças nos comportamentos reprodutivos, 

cabe destacar os fatores relacionados ao estilo de vida – inatividade física, consumo de álcool 

e de alimentos com alto teor calórico –, que podem ser modificáveis (AZEVEDO E SILVA et 

al., 2016; NINDREA et al., 2017). A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2013 

mostrou a alta prevalência de consumo de alimentos não saudáveis para a população brasileira. 

Apesar de as regiões Norte e Nordeste apresentarem os menores percentuais de consumo em 

comparação às demais regiões, foram percebidos, em Pernambuco e no Ceará, consumos mais 

altos de refrigerantes e doces, semelhantes a estados de regiões mais desenvolvidas (CLARO 

et. al., 2015). As tendências de adoção de hábitos alimentares considerados não saudáveis 

também foram verificadas em áreas rurais na região Nordeste (FIGUEIRÊDO et al., 2015). 

A redução no risco de câncer de mama em consequência da adoção de hábitos 

considerados saudáveis foi confirmada em diversas metanálises e revisões sistemáticas (BAO 

et al., 2012; ALBUQUERQUE et al., 2014; YINGCHUN ZHOU et al., 2015; GROSSO et al., 

2017). Na PNS 2013, também foi constatada que praticamente metade da população brasileira 

não atingiu as recomendações de pelo menos 150 minutos semanais de prática de atividade 

física, sendo essa prevalência maior entre mulheres (51,5%). Em relação às macrorregiões do 

país, houve pouca variação quanto à prática de atividade física (MIELKE et al., 2015). A 

industrialização e o processo de urbanização, ocorridos no país desde o século XX, modificaram 

os estilos de vida da população, promovendo a prática de padrões alimentares inadequados e 

modelos de ocupação predominantemente sedentários (BLEIL, 1998; ANJOS, 2001; FRENCH, 

2001; MIELKE et al., 2014).  

E, assim, caso não haja modificações importantes na PNAO, espera-se aumento do risco 

de morte para os próximos períodos nas coortes mais jovens dos estados da Região Nordeste. 

Destaca-se que a PNAO foi instituída com o objetivo de contemplar as ações de promoção, 

prevenção, detecção precoce, tratamento adequado e cuidados paliativos do câncer, além de 

garantir uma atenção integral à população acometida pela doença (BRASIL, 2013). Entretanto, 

os grandes centros do país ainda detêm grande parte da oferta de serviços para tratamento do 

câncer de mama e existem fortes indícios de escassez da oferta de atendimento na maior parte 

do país, como a Região Norte e a Nordeste, por exemplo. As mulheres que não residem nas 

grandes cidades apresentam dificuldade nesse deslocamento, fazendo com que, muitas vezes, o 

tratamento não seja completamente concretizado (OLIVEIRA et al., 2011).  
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É importante evidenciar algumas limitações inerentes a essa pesquisa. Estudos com 

desenhos ecológicos não permitem a realização de inferência causal, não se podendo afirmar 

relações analíticas, apenas o estabelecimento de hipóteses no conjunto agregado de uma 

população. Entretanto, apresentam sua importância em estudos epidemiológicos no momento 

em que são utilizadas grandes amostras, favorecendo a construção de hipóteses relacionadas a 

fatores de risco e proteção para o desenvolvimento de doenças (MEDRONHO, 2009). 

Entre as limitações do presente estudo encontra-se, ainda, o problema de identificação 

dos efeitos dos modelos APC, que já está bem disseminado entre os pesquisadores e com suas 

resoluções amplamente avaliadas. Em função da linearidade entre os efeitos de idade, período 

e coorte, o ajuste permite a obtenção de infinitas soluções para os modelos de máxima 

verossimilhança, com diferentes estimativas para seus parâmetros, fornecendo a mesma 

predição para qualquer combinação dos efeitos, mas impossibilitando a estimação do modelo 

completo (CLAYTON; SCHIFFLERS, 1987; HOLFORD, 1991; ROBERTSON et al., 1999). 

Contudo, é consenso na literatura que, ao se utilizarem modelos clássicos, o método mais 

adequado para correção do problema é o de funções estimáveis, utilizado no presente trabalho 

(ROBERTSON et al., 1999).  

Outra limitação refere-se à qualidade e subnotificação dos registros de óbitos do 

SIM/DATASUS em relação a três aspectos: 1) cobertura dos registros de mortalidade adulta; 

2) redistribuição das causas mal definidas e 3) declaração da idade.  

Como as técnicas demográficas para o cálculo de fatores de correção foram 

desenvolvidas para a mortalidade geral, os fatores utilizados nesta pesquisa pressupõem que a 

distribuição do sub-registro de óbito da mortalidade por câncer de mama apresente distribuição 

constante e similar à distribuição do sub-registro de óbito da mortalidade geral. Ainda são 

escassas as pesquisas visando resolver essa lacuna, motivo pelo qual os fatores de correção para 

mortalidade geral estimados por Queiroz et al. (2017) foram aqui utilizados. Além disso, 

existem evidências de que o grau de cobertura pode ser inferior nas idades avançadas e como 

os fatores de correção utilizados são constantes para todas as idades, isso pode implicar 

na superestimação das taxas de mortalidade nas idades avançadas (SCHMERTMANN; 

GONZAGA, 2018). 

A redistribuição proporcional de 50% das causas mal definidas entre todas as causas 

naturais conhecidas, excluindo-se as causas externas (WHO, 2004), conforme propõe a OMS, 

também é objeto de discussão. Essa metodologia não considera o fato de que a probabilidade 

de registro incompleto da causa do óbito pode não apresentar uma constância para cada causa 

específica (CAVALINI; PONCE DE LEON, 2007).  
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Sobre a avaliação da qualidade da declaração da idade, existem fortes indícios de 

notificações incorretas nas declarações de idades avançadas em países em desenvolvimento, 

afetando estimativas demográficas baseadas, principalmente, na análise da distribuição etária 

ou da mortalidade das populações. Tais incorreções podem acarretar estimação de taxas de 

mortalidade mais baixas nas idades avançadas (PRESTON; ELO, 1999, PRESTON et al., 

2003). Gomes e Turra (2009) encontraram diferenças importantes em relação à estimativa da 

população centenária do Brasil, obtida pelo censo realizado em 1991, demonstrando a incerteza 

quanto à qualidade dos dados nas idades avançadas. Diversos estudos ressaltaram a importância 

dessa investigação, pois é comum a ocorrência de erros sistemáticos de memória, entretanto as 

pesquisas nessa área ainda não estão totalmente consolidadas e são diversos os métodos 

propostos para avaliação dessa declaração (ANDRADE et al., 2016; DUARTE, 2014). 

 Não obstante as limitações referidas, esta dissertação traz como maior contribuição o 

fato de ter avaliado a mortalidade por câncer de mama nos estados da Região Nordeste sob o 

enfoque dos fatores temporais (idade, período e coorte), sendo a primeira investigação a 

considerar o efeito da coorte para esse objeto de estudo nos estados da região. Além disso, a 

pesquisa   mostra um avanço por ter aplicado técnicas indiretas de correção tanto para a 

qualidade quanto para a subnotificação dos registros de óbitos, apresentando taxas de 

mortalidade mais fidedignas para um importante problema de saúde pública do Nordeste 

brasileiro, visto que se trata do câncer mais incidente entre as mulheres, excetuando-se o câncer 

de pele não melanoma.  
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6 CONCLUSÕES 

 

Os principais resultados indicaram alterações significativas nas taxas de mortalidade por 

câncer de mama, em todos os estados do Nordeste, após as correções de registros dos óbitos, 

sendo os maiores incrementos observados nos estados com piores condições socioeconômicas. 

Assim, ficou comprovada a relevância da correção em virtude do aumento substancial 

verificado após a aplicação dos procedimentos.  

As décadas de 1980 e 1990 apresentaram altos índices de subnotificações e causas mal 

definidas, principalmente nos estados menos desenvolvidos. A partir das correções, as 

estimativas de mortalidade aproximaram-se de uma realidade mais fidedigna, permitindo 

identificar disparidades existentes entre os estados da região, a saber, estados mais 

desenvolvidos apresentando taxas de mortalidade mais altas. Diante disso, não se recomenda 

utilizar dados da Região Nordeste extraídos do SIM para avaliar tendências da mortalidade, 

sobretudo das décadas de 1980 e 1990, sem a aplicação de técnicas adequadas para correção 

dos registros.  

A ocorrência de diferenças significativas na evolução dos três efeitos temporais na 

mortalidade por câncer de mama foi verificada em grande parte das localidades. Tendências 

crescentes foram observadas nas taxas de mortalidade com o avançar da idade em todos os 

estados. O efeito de período apresentou crescimento a partir de 1995 até 2014 na maioria dos 

estados. Os riscos de mortalidade foram crescentes desde as coortes mais antigas até as mais 

recentes, contudo as coortes mais jovens, nascidas após 1950, exibiram os maiores riscos.  

O aumento do risco da doença com o avançar da idade já era um resultado esperado pelo 

fato de se tratar de uma DCNT e a alta prevalência ser superior nas idades mais avançadas. As 

transições de fecundidade e de mortalidade, ocorridas na região no século XX, apresentam uma 

elevada contribuição na estrutura etária nordestina observada atualmente.  

As tendências de aumento na mortalidade observadas a partir da década de 2000 podem 

ser resultantes de melhorias na certificação da causa básica do óbito em virtude do rastreamento 

ocorrido na região. Além disso, a industrialização e a urbanização provocaram mudanças nos 

hábitos, em especial nos padrões alimentares e no comportamento cotidiano. A dificuldade de 

acesso a serviços de diagnóstico e tratamento pode se correlacionar com o aumento do risco 

nesse período. No que concerne às coortes, existem fortes evidências de que as mudanças de 

comportamento reprodutivo das mulheres nordestinas ao longo das gerações, aliadas às 

modificações de hábitos e estilo de vida, tenham contribuído com a ascendência do risco de 

mortalidade observado nas coortes nascidas a partir de 1950.  
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A pesquisa permitiu avaliar os efeitos temporais da idade, período e coorte de 

nascimento sobre as taxas corrigidas de mortalidade por câncer de mama nos estados da Região 

Nordeste. O entendimento dessas três componentes temporais é de extrema importância no 

estudo de uma neoplasia com grande representatividade, tanto em incidência como em 

mortalidade entre as mulheres, e, em especial, na mortalidade corrigida em uma região com 

altos níveis de subnotificações. A análise do efeito da coorte de nascimento é diferenciada, pois 

possibilita sugerir hipóteses relacionadas a fatores de proteção e de risco para o 

desenvolvimento da doença por meio da avaliação de hábitos e estilos de vida vivenciados por 

diferentes gerações e em diferentes momentos de sua trajetória. 

A interdisciplinaridade entre as áreas de demografia e epidemiologia favoreceu uma 

discussão aprofundada sobre as mudanças nos comportamentos reprodutivos, além das 

transições epidemiológicas e de mortalidade, contribuindo, dessa forma, para o enriquecimento 

da discussão de determinados fatores de risco para o câncer de mama. A aplicação de técnicas 

quantitativas adequadas também se caracterizou como um diferencial neste estudo, em virtude 

da possibilidade de se dispor de informações mais realistas sobre a mortalidade por câncer de 

mama. 

O tema aqui tratado é extremamente amplo e inúmeras são as possibilidades de 

pesquisas futuras. No decorrer do estudo, reflexões foram surgindo para o refinamento dos 

resultados obtidos. Algumas delas serão apontadas como oportunidade de prosseguir   na 

investigação de uma doença com tamanha transcendência e magnitude.  

O desenvolvimento de fatores de correção de mortalidade por causa específica ainda 

representa um desafio para os demógrafos – essa seria a primeira possibilidade. Outra proposta 

seria a aplicação de técnicas estatísticas de imputação para a distribuição de causas mal 

definidas, como a imputação múltipla e ABB – Approximate Bayesian Bootstrap, utilizadas por 

Silva Júnior (2018), ou, ainda, o procedimento estatístico proposto por Ledermann e aplicado 

por Paes e Gouveia (2010). A terceira possibilidade seria ajustar o modelo idade-período-coorte 

incluindo covariáveis; uma delas poderia ser os níveis de fecundidade, conforme aplicado em 

Krueger e Preston (2008) a dados dos EUA. Embora no Brasil esses dados referentes às 

gerações mais antigas sejam escassos, existem técnicas que permitem estimar níveis de 

fecundidade dessas gerações e alguns estudos já foram realizados com esse objetivo (FRIAS; 

OLIVEIRA, 1991; FRIAS; CARVALHO, 1994; ARAÚJO; CAMARANO, 1996; 

CAMARANO et. al., 1997). Por fim, a aplicação de um método para avaliar a qualidade da 

declaração da idade também promoveria o aprimoramento das estimativas de mortalidade por 

câncer de mama, sobretudo por se caracterizar como uma doença com predominância de altas 
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taxas de mortalidade nas idades avançadas. O método de Myers pode refletir melhores 

resultados para populações em processo de envelhecimento (ANDRADE et al., 2016). 

Diante dos achados da pesquisa, é fundamental que órgãos governamentais e 

profissionais da área de saúde reconheçam a importância do cuidado na inserção dos registros 

sobre a mortalidade por câncer de mama, pois constituem-se em ferramentas indispensáveis 

para o monitoramento das ações referentes às prevenções primária e secundária. Além disso, os 

sistemas de mortalidade permitem avaliar a eficácia e distribuição da prevenção terciária do 

câncer de mama em uma região do país com condições tão diferenciadas em relação à 

distribuição de serviços e tratamentos de saúde.  

Os resultados encontrados nos modelos APC sugeriram que as mudanças nos 

comportamentos reprodutivos e nos hábitos e estilos de vida das mulheres nordestinas não 

foram acompanhadas por melhorias de acesso ao diagnóstico precoce e ao tratamento oportuno 

na região. Esses fatores podem ser reflexos do aumento do risco de mortalidade por câncer de 

mama evidenciado na região para as coortes mais jovens e para os quinquênios da década de 

2000. Desse modo, é necessário repensar nas diretrizes políticas para o câncer de mama, 

priorizando as que considerem os diferenciais regionais, além das distintas faixas etárias e 

coortes, e avaliando estratégias em função das particularidades existentes.  
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ANEXO 
 
Tabela 1A – Riscos e intervalos de confiança estimados para a mortalidade por câncer de mama na Região 
Nordeste, estados Alagoas e Bahia, segundo os efeitos de idade, período e coorte, no período 1980-2014 (Natal, 
Brasil, 2019)  

 
Efeitos 

Localidades 

NE AL BA 

Idade - Taxa (IC95%)    

20 - 24 anos     0,58 (0,55; 0,62)   0,29  (0,21; 0,39)     0,31  (0,27; 0,36) 

25 - 29 anos     1,19 (1,14; 1,25)   0,66  (0,52; 0,84)     0,74  (0,66; 0,82) 

30 - 34 anos     2,44 (2,35; 2,54)   1,52 (1,27; 1,83)     1,75 (1,61; 1,90) 

35 - 39 anos     5,00 (4,86; 5,16)   3,51 (3,04; 4,06)     4,14 (3,89; 4,41) 

40 - 44 anos   10,25 (10,00; 10,51)   7,83 (6,88; 8,92)     9,50 (8,99; 10,04) 

45 - 49 anos   20,15 (19,66; 20,66) 14,33 (12,67; 16,20)   17,86 (16,96; 18,81) 

50 - 54 anos   30,95 (30,26; 31,67) 18,94 (16,91; 21,23)   24,22 (23,11; 25,37) 

55 - 59 anos   33,52 (32,73; 34,32) 21,46 (19,04; 24,19)   27,54 (26,20; 28,94) 

60 - 64 anos   36,98 (36,12; 37,85) 25,38 (22,65; 28,44)   31,68 (30,18; 33,26) 

65 - 69 anos   45,20 (44,01; 46,43) 31,96 (27,99; 36,50)   38,90 (36,74; 41,18) 

70 - 74 anos   59,78 (58,01; 61,61) 41,84 (36,25; 48,28)   51,54 (48,37; 54,91) 

75 - 79 anos   83,35 (80,73; 86,07) 55,80 (47,66; 65,32)   72,22 (67,46; 77,32) 

80 ou mais 119,33 (114,80; 124,03) 74,64 (61,39; 90,76) 104,10 (95,87; 113,03) 

Período - RR (IC95%) 

1980-1984 1,14 (1,11; 1,17) 1,50 (1,33; 1,70) 1,11 (1,05; 1,17) 

1985-1989 1,08 (1,07; 1,10) 1,25 (1,17; 1,33) 1,07 (1,04; 1,10) 

1990-1994 1,03 (1,03; 1,04) 1,05 (1,03; 1,07) 1,04 (1,02; 1,06) 

1995-1999 1,00 (1,00;1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 

2000-2004 1,01 (0,99; 1,03) 1,14 (1,07; 1,21) 0,98 (0,94; 1,02) 

2005-2009 1,10 (1,08; 1,13) 1,33 (1,20; 1,48) 1,05 (1,00; 1,10) 

2010-2014 1,13 (1,11; 1,16) 1,40 (1,27; 1,56) 1,15 (1,10; 1,20) 
 

(Continua na próxima página) 
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  (Continuação da página anterior) 

 
Efeitos 

Localidades 

NE AL BA 

Coorte - RR (IC95%)    

1900-1904 0,46 (0,43; 0,48) 0,39 (0,30; 0,50) 0,45 (0,40; 0,50) 

1905-1909 0,50 (0,48; 0,52) 0,43 (0,35; 0,54) 0,49 (0,44; 0,53) 

1910-1914 0,54 (0,52; 0,56) 0,48 (0,40; 0,58) 0,53 (0,49; 0,57) 

1915-1919 0,59 (0,57; 0,61) 0,54 (0,46; 0,63) 0,58 (0,54; 0,62) 

1920-1924 0,64 (0,62; 0,66) 0,60 (0,52; 0,69) 0,63 (0,59; 0,67) 

1925-1929 0,70 (0,68; 0,72) 0,67 (0,58; 0,77) 0,68 (0,64; 0,72) 

1930-1934 0,76 (0,74; 0,78) 0,74 (0,65; 0,85) 0,74 (0,70; 0,79) 

1935-1939 0,83 (0,81; 0,85) 0,82 (0,74; 0,91) 0,82 (0,78; 0,85) 

1940-1944 0,91 (0,90; 0,92) 0,91 (0,86; 0,95) 0,90 (0,88; 0,92) 

1945-1949 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 

1950-1954 1,11 (1,10; 1,12) 1,11 (1,05; 1,17) 1,11 (1,09; 1,14) 

1955-1959 1,22 (1,19; 1,25) 1,22 (1,09; 1,37) 1,23 (1,17; 1,29) 

1960-1964 1,28 (1,25; 1,32) 1,31 (1,15; 1,50) 1,34 (1,27; 1,42) 

1965-1969 1,32 (1,28; 1,36) 1,40 (1,22; 1,60) 1,45 (1,37; 1,55) 

1970-1974 1,35 (1,30; 1,40) 1,48 (1,25; 1,74) 1,57 (1,46; 1,69) 

1975-1979 1,38 (1,32; 1,45) 1,57 (1,28; 1,92) 1,69 (1,54; 1,86) 

1980-1984 1,42 (1,34; 1,50) 1,66 (1,29; 2,14) 1,83 (1,63; 2,05) 

1985-1989 1,45 (1,36; 1,55) 1,76 (1,30; 2,39) 1,97 (1,72; 2,27) 

1990-1994 1,49 (1,37; 1,61) 1,86 (1,30; 2,68) 2,13 (1,81; 2,51) 

1900-1904 0,46 (0,43; 0,48) 0,39 (0,30; 0,50) 0,45 (0,40; 0,50) 

1905-1909 0,50 (0,48; 0,52) 0,43 (0,35; 0,54) 0,49 (0,44; 0,53) 

1910-1914 0,54 (0,52; 0,56) 0,48 (0,40; 0,58) 0,53 (0,49; 0,57) 

1915-1919 0,59 (0,57; 0,61) 0,54 (0,46; 0,63) 0,58 (0,54; 0,62) 

1920-1924 0,64 (0,62; 0,66) 0,60 (0,52; 0,69) 0,63 (0,59; 0,67) 

1925-1929 0,70 (0,68; 0,72) 0,67 (0,58; 0,77) 0,68 (0,64; 0,72) 

1930-1934 0,76 (0,74; 0,78) 0,74 (0,65; 0,85) 0,74 (0,70; 0,79) 

1935-1939 0,83 (0,81; 0,85) 0,82 (0,74; 0,91) 0,82 (0,78; 0,85) 

Fonte: SIM/Datasus. 
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Tabela 2A – Riscos e intervalos de confiança estimados para a mortalidade por câncer de mama nos estados do 
Ceará, Maranhão e Paraíba, segundo os efeitos de idade, período e coorte, no período 1980-2014 (Natal, Brasil, 
2019)  

Efeitos 
Localidades 

CE MA PB 

Idade - Taxa (IC95%)    

20 - 24 anos     0,68 (0,58; 0,78)   0,13 (0,10; 0,17)     0,35 (0,27; 0,44) 

25 - 29 anos     1,35 (1,20; 1,52)   0,35 (0,28; 0,43)     0,72 (0,59; 0,88) 

30 - 34 anos     2,70 (2,45; 2,97)   0,90 (0,77; 1,06)     1,47 (1,26; 1,73) 

35 - 39 anos     5,39 (5,00; 5,82)   2,35 (2,08; 2,65)     3,04 (2,68; 3,44) 

40 - 44 anos   10,78 (10,12; 11,49)   5,89 (5,29; 6,56)     6,26 (5,66; 6,91) 

45 - 49 anos   20,80 (19,55; 22,12) 11,72 (10,59; 12,96)   12,47 (11,39; 13,64) 

50 - 54 anos   32,42 (30,63; 34,32) 15,95 (14,54; 17,50)   20,33 (18,68; 22,13) 

55 - 59 anos   36,97 (34,88; 39,19) 18,08 (16,44; 19,87)   24,19 (22,27; 26,26) 

60 - 64 anos   40,90 (38,60; 43,33) 21,53 (19,61; 23,63)   26,25 (23,86; 28,89) 

65 - 69 anos   48,99 (45,83; 52,36) 27,98 (25,07; 31,22)   33,17 (30,08; 36,59) 

70 - 74 anos   65,20 (60,46; 70,32) 38,63 (34,35; 43,44)   47,88 (42,53; 53,91) 

75 - 79 anos   93,91 (86,60; 101,82) 54,98 (48,13; 62,79)   73,29 (64,72; 82,99) 

80 ou mais 140,69 (127,58; 155,16) 78,65 (66,77; 92,64) 114,95 (99,31; 133,05) 

Período - RR (IC95%) 

1980-1984 1,09 (1,02; 1,16) 1,31 (1,17; 1,46) 1,42 (1,29; 1,57) 

1985-1989 1,03 (1,00; 1,06) 1,17 (1,11; 1,24) 1,20 (1,14; 1,27) 

1990-1994 0,98 (0,96; 1,00) 1,06 (1,04; 1,07) 1,03 (1,02; 1,05) 

1995-1999 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 

2000-2004 1,08 (1,03; 1,13) 1,03 (0,97; 1,08) 1,15 (1,10; 1,21) 

2005-2009 1,07 (1,01; 1,13) 1,14 (1,04; 1,25) 1,32 (1,21; 1,44) 

2010-2014 1,03 (0,97; 1,08) 1,34 (1,23; 1,47) 1,29 (1,18; 1,40) 
 

(Continua na próxima página) 
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Efeitos 
Localidades 

CE MA PB 

Coorte - RR (IC95%) 

1900-1904 0,33 (0,29; 0,38) 0,30 (0,24; 0,37) 0,36 (0,30; 0,43) 

1905-1909 0,38 (0,34; 0,42) 0,34 (0,28; 0,41) 0,39 (0,33; 0,46) 

1910-1914 0,43 (0,39; 0,47) 0,38 (0,32; 0,44) 0,43 (0,38; 0,49) 

1915-1919 0,49 (0,45; 0,53) 0,42 (0,37; 0,49) 0,47 (0,42; 0,53) 

1920-1924 0,56 (0,52; 0,60) 0,48 (0,42; 0,54) 0,52 (0,46; 0,58) 

1925-1929 0,63 (0,59; 0,68) 0,54 (0,48; 0,60) 0,57 (0,51; 0,64) 

1930-1934 0,72 (0,67; 0,77) 0,61 (0,55; 0,67) 0,63 (0,57; 0,70) 

1935-1939 0,81 (0,77; 0,85) 0,70 (0,64; 0,76) 0,72 (0,68; 0,77) 

1940-1944 0,90 (0,88; 0,92) 0,83 (0,79; 0,87) 0,84 (0,81; 0,88) 

1945-1949 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 

1950-1954 1,10 (1,07; 1,13) 1,18 (1,14; 1,22) 1,16 (1,11; 1,22) 

1955-1959 1,19 (1,12; 1,26) 1,34 (1,24; 1,45) 1,29 (1,20; 1,39) 

1960-1964 1,24 (1,16; 1,33) 1,55 (1,39; 1,73) 1,38 (1,26; 1,51) 

1965-1969 1,27 (1,17; 1,36) 1,83 (1,62; 2,06) 1,45 (1,29; 1,62) 

1970-1974 1,29 (1,18; 1,41) 2,18 (1,90; 2,50) 1,51 (1,31; 1,75) 

1975-1979 1,31 (1,17; 1,47) 2,60 (2,19; 3,10) 1,58 (1,31; 1,90) 

1980-1984 1,34 (1,16; 1,54) 3,11 (2,50; 3,87) 1,65 (1,31; 2,07) 

1985-1989 1,36 (1,15; 1,61) 3,72 (2,84; 4,86) 1,72 (1,31; 2,26) 

1990-1994 1,39 (1,14; 1,69) 4,44 (3,22; 6,12) 1,80 (1,31; 2,47) 

Fonte: SIM/Datasus. 
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Tabela 3A – Riscos e intervalos de confiança estimados para a mortalidade por câncer de mama nos estados de Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe, segundo os 
efeitos de idade, período e coorte, no período 1980-2014 (Natal, Brasil, 2019)  

Efeitos 
Localidades 

PE PI RN SE 

Idade - Taxa (IC95%)     

20 - 24 anos     0,68 (0,60; 0,78)   0,25 (0,18; 0,33)     0,48 (0,37; 0,62)     0,28 (0,19; 0,40) 

25 - 29 anos     1,38 (1,24; 1,54)   0,56 (0,44; 0,71)     1,01 (0,82; 1,24)     0,69 (0,52; 0,93) 

30 - 34 anos     2,79 (2,56; 3,05)   1,26 (1,04; 1,51)     2,10 (1,78; 2,49)     1,72 (1,37; 2,15) 

35 - 39 anos     5,66 (5,29; 6,05)   2,83 (2,44; 3,28)     4,40 (3,86; 5,01)     4,25 (3,57; 5,05) 

40 - 44 anos   11,45 (10,86; 12,08)   6,18 (5,41; 7,07)     9,20 (8,28; 10,22)   10,15 (8,74; 11,79) 

45 - 49 anos   22,32 (21,25; 23,46) 11,16 (9,81; 12,70)   18,52 (16,76; 20,48)   19,69 (17,13; 22,63) 

50 - 54 anos   34,70 (33,17; 36,30) 14,70 (13,03; 16,58)   29,81 (27,19; 32,69)   27,09 (23,91; 30,70) 

55 - 59 anos   38,93(37,02; 40,95) 16,22 (14,31; 18,38)   34,79 (31,52; 38,40)   31,03 (27,21; 35,38) 

60 - 64 anos   43,39 (41,25; 45,65) 17,89 (15,92; 20,11)   40,61 (36,79; 44,82)   36,13 (31,77; 41,08) 

65 - 69 anos   52,62 (49,66; 55,75) 21,05 (18,41; 24,07)   51,72 (46,21; 57,90)   45,67 (39,26; 53,12) 

70 - 74 anos   69,22 (64,84; 73,89) 27,00 (23,39; 31,16)   71,42 (62,78; 81,25)   63,97 (54,00; 75,77) 

75 - 79 anos   96,47 (89,94; 103,46) 36,41 (31,10; 42,63) 104,36 (90,77; 119,98)   96,69 (80,57; 116,03) 

80 ou mais 138,37 (126,91; 150,86) 49,53 (40,67; 60,31) 156,88 (132,64; 185,55) 151,83 (122,03; 188,91) 

Período - RR (IC95%) 

1980-1984 1,00 (0,94; 1,06) 2,25 (1,98; 2,55) 0,86 (0,77; 0,97) 1,16 (1,00; 1,33) 

1985-1989 1,00 (0,97; 1,03) 1,54 (1,44; 1,65) 0,96 (0,91; 1,02) 1,08 (1,01; 1,17) 

1990-1994 1,01 (0,99; 1,03) 1,10 (1,08; 1,12) 1,05 (1,01; 1,09) 1,02 (1,00; 1,05) 

1995-1999 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 

2000-2004 1,00 (0,95; 1,04) 1,31 (1,23; 1,40) 0,85 (0,78; 0,92) 1,04 (0,97; 1,11) 

2005-2009 1,04 (0,99; 1,09) 1,80 (1,62; 2,01) 0,92 (0,84; 1,01) 1,10 (0,97; 1,23) 

2010-2014 0,98 (0,94; 1,03) 1,91 (1,72; 2,12) 0,96 (0,87; 1,05) 1,14 (1,02; 1,29) 
 

(Continua na próxima página) 
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  (Continuação da página anterior) 

Efeitos 
Localidades 

PE PI RN SE 

Coorte - RR (IC95%) 

1900-1904 0,42 (0,37; 0,47) 0,43 (0,33; 0,55) 0,29 (0,23; 0,36) 0,37 (0,29; 0,49) 

1905-1909 0,46 (0,42; 0,51) 0,47 (0,38; 0,58) 0,34 (0,28; 0,41) 0,41 (0,32; 0,52) 

1910-1914 0,51 (0,47; 0,56) 0,51 (0,43; 0,62) 0,39 (0,33; 0,46) 0,45 (0,37; 0,55) 

1915-1919 0,57 (0,53; 0,61) 0,56 (0,48; 0,66) 0,46 (0,40; 0,53) 0,49 (0,41; 0,59) 

1920-1924 0,63 (0,59; 0,67) 0,62 (0,53; 0,71) 0,54 (0,47; 0,61) 0,54 (0,45; 0,64) 

1925-1929 0,70 (0,66; 0,75) 0,68 (0,59; 0,77) 0,63 (0,55; 0,71) 0,59 (0,50; 0,69) 

1930-1934 0,77 (0,72; 0,81) 0,74 (0,65; 0,85) 0,71 (0,64; 0,80) 0,66 (0,56; 0,76) 

1935-1939 0,82 (0,79; 0,85) 0,81 (0,72; 0,91) 0,79 (0,73; 0,85) 0,75 (0,66; 0,84) 

1940-1944 0,89 (0,87; 0,91) 0,89 (0,85; 0,94) 0,87 (0,84; 0,90) 0,87 (0,82; 0,92) 

1945-1949 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 1,00 (1,00; 1,00) 

1950-1954 1,11 (1,08; 1,14) 1,15 (1,09; 1,21) 1,19 (1,13; 1,25) 1,09 (1,03; 1,17) 

1955-1959 1,19 (1,14; 1,24) 1,28 (1,14; 1,44) 1,37 (1,25; 1,51) 1,18 (1,04; 1,35) 

1960-1964 1,22 (1,16; 1,29) 1,33 (1,16; 1,52) 1,47 (1,32; 1,64) 1,31 (1,13; 1,53) 

1965-1969 1,24 (1,16; 1,32) 1,32 (1,15; 1,52) 1,49 (1,32; 1,69) 1,49 (1,26; 1,75) 

1970-1974 1,25 (1,15; 1,36) 1,30 (1,11; 1,53) 1,51 (1,29; 1,77) 1,69 (1,39; 2,06) 

1975-1979 1,26 (1,13; 1,40) 1,28 (1,05; 1,57) 1,52 (1,25; 1,86) 1,93 (1,50; 2,47) 

1980-1984 1,27 (1,12; 1,45) 1,27 (0,98; 1,63) 1,54 (1,20; 1,97) 2,19 (1,61; 2,97) 

1985-1989 1,28 (1,10; 1,50) 1,25 (0,92; 1,69) 1,55 (1,15; 2,10) 2,49 (1,73; 3,60) 

1990-1994 1,29 (1,08; 1,55) 1,23 (0,86; 1,76) 1,57 (1,11; 2,23) 2,84 (1,84; 4,38) 

Fonte: SIM/Datasus 
.
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