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RESUMO  Objetivo. Estimar o efeito da idade, periodo e coorte de nascimento na mortalidade por

Palavras-chave

cancer de mama no Brasil e regides.

Métodos. Foram analisados dados de mortalidade por ciancer de mama de 1980 a 2009 em
mulheres com idade 230 anos no Brasil e regides. O efeito da idade, periodo e coorte de nas-
cimento (modelo age-period-cohort, APC) foi calculado por regressdo de Poisson, utilizando
fungdes estimdveis — desvios, curvaturas e drift — por meio da biblioteca Epi do programa
estatistico R versio 3.2.1.

Resultados. Para o periodo, a taxa de mortalidade média por 100 000 mulheres foi de 22,3
obitos no Brasil. A maior taxa observada foi de 32,4 dbitos por 100 000 mulheres na regido Sul,
e a menor, de 8,6 dbitos por 100 000 mulheres na regido Norte. A andlise nas diferentes coortes
de nascimento evidenciou aumento progressivo no risco de morrer em mulheres nascidas apds
a década de 1930, exceto na regido Sudeste, que obteve reducdo no risco relativo para mulheres
nascidas apds a década de 1930.

Conclusdes. Na evolugio da mortalidade por cincer de mama no Brasil e na maioria das
regides, destaca-se a reducdo do risco de morte para as coortes nascidas a partir da década de
1930 e 0 aumento do risco de morrer a partir da década de 1990 até o periodo de 2000 a 2005.

Neoplasias de mama; mortalidade; efeito de coortes; efeito periodo; efeito idade;
modelos logisticos; Brasil.

O cancer de mama é uma doenga he-
terogénea, que pode ser dividida em di-
versos subtipos clinicos e histolégicos (1).
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E o cancer mais incidente em mulheres,  cancer mais frequentemente diagnosti-

excetuando-se os canceres de pele nao
melanoma: segundo relatério do projeto
GLOBOCAN, 1,67 milhdo de mulheres
foram diagnosticadas com cancer de
mama em 2012; nesse ano, havia 6,23
milhdes de mulheres com diagnéstico de
cancer nos 5 anos anteriores. O mesmo
relatério refere que a incidéncia de can-
cer de mama aumentou mais de 20%,
enquanto a mortalidade aumentou cerca
de 14% em todo o mundo desde 2008.
Trata-se, ainda, da causa mais comum
de morte por cancer entre mulheres e do

cado entre mulheres de 140 paises, re-
presentando 25% do total de casos de
cancer (2).

E importante observar que, embora
a incidéncia de cancer de mama te-
nha crescido na maioria das regides do
mundo, observam-se enormes iniqui-
dades entre regides mais ricas e mais
pobres. Enquanto as taxas de incidén-
cia permanecem mais altas em mui-
tos paises desenvolvidos, a mortalidade
é relativamente maior em paises em
desenvolvimento, gracas ao atraso na
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deteccdo precoce e as dificuldades no
acesso ao tratamento (3). Essa constata-
¢do tem implica¢des importantes para a
discussao sobre o controle e o tratamento
de cancer, principalmente no Brasil, um
pais de dimensdes continentais que pos-
sui grandes diferencas socioecondémicas
entre suas regides.

O Brasil desenvolve politicas ptblicas
na area de controle de cancer desde
meados dos anos 1980 (4, 5). Mais re-
centemente, como estratégia para tentar
minimizar as taxas de mortalidade pelo
cancer de mama, o controle desse cancer
foi afirmado como prioridade na Politica
Nacional de Atengdo Oncolégica, em
2005 (6), e no Pacto pela Vida, em 2006
(7). Na primeira versio do Pacto pela
Vida, o Ministério da Satide delineou os
seguintes objetivos para controlar o can-
cer de mama e o do colo de tdtero: am-
pliar a oferta de mamografia, visando a
alcancar cobertura de 60% da populagao-
alvo; ampliar a oferta do exame preven-
tivo do cancer do colo do tutero, a fim de
atingir 80% da populagdo-alvo; e tratar/
seguir as lesdes precursoras do cancer do
colo do ttero no ambito ambulatorial (7).

Dados do Instituto Nacional de Can-
cer (INCA) indicam que o cancer de
mama é o mais incidente em mulheres
no Brasil como um todo e em todas as
regides, exceto no Norte. Para o ano de
2014, foram estimados mais de 57 mil
casos novos (8). Ainda, as analises da
tendéncia de mortalidade por cancer de
mama tém demonstrado aumento nas
dltimas trés décadas para todo o Brasil,
com 11,88 6bitos por 100 000 mulheres
em 2011 (9). Entretanto, a magnitude e a
linearidade da tendéncia nado sao idénti-
cas em todas as regides (10).

As taxas de mortalidade por qualquer
doenga, assim como sua variagdo, po-
dem sofrer impacto de fatores diversos.
Por exemplo, a idade da populagdo pode
ter um efeito sobre a mortalidade por
doencas cronicas. Eventos ocorridos em
determinados periodos podem influen-
ciar simultaneamente todas as faixas eta-
rias (efeito periodo). Finalmente, certos
fatores afetam uma geragado e promovem
mudangcas distintas nas taxas de magni-
tude em sucessivos grupos de idade e
sucessivos periodos. Esse é o chamado
efeito da coorte, que permite avaliar o
risco associado aos habitos e as exposi-
¢oes de longa duragao (11, 12).

Para entender os efeitos desses fato-
res, modelos chamados de APC (age-
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period-cohort) sdao utilizados. Esses mo-
delos permitem desagregar os trés efei-
tos (idade, periodo e coorte de nasci-
mento), identificando qual deles teve
maior impacto na evolugao das taxas de
incidéncia e mortalidade das doencas
ou agravos a saude (12), e identificar se
as mudangas nas taxas de mortalidade
estdo correlacionadas, de um lado, as al-
teracdes nos protocolos de rastreamento
(e no acesso da populagdo a eles) e, de
outro, aos riscos associados as mudangas
nas medidas de prevencdo especificas
(efeito periodo). Nesse sentido, este es-
tudo teve por objetivo estimar o efeito
da idade, do periodo e da coorte de nas-
cimento na mortalidade por cancer de
mama no Brasil e regides.

MATERIAIS E METODOS
Desenho do estudo e populagao

Trata-se de um estudo ecolégico da
distribuigdo, no Brasil e nas cinco regi-
des geograficas, dos obitos por cancer
de mama classificados pelos codigos 174
(neoplasia de mama feminina na 92 edi-
¢ao da Classificagao Internacional de Do-
engas, CID) e C50 (neoplasia maligna de
mama na 10? edicdo da CID). A popula-
¢do de estudo foram mulheres brasileiras
com idade a partir de 30 anos, divididas
em faixas etdrias de amplitude de 5 anos
cada. Os dados de mortalidade foram
obtidos do Sistema de Informacgdes sobre
Mortalidade (SIM/DATASUS) (13). Os
dados populacionais também foram ob-
tidos no DATASUS, com base nos censos
de 1980, 1991, 2000 e 2010. As projecdes
para as populagdes em 1°¢ de julho dos
anos intercensitarios foram as estimadas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (14).

Variaveis do estudo

As taxas de mortalidade por cancer
de mama foram calculadas para 100 000
habitantes e foram ajustadas pela popu-
lagdo mundial (15). As faixas etérias uti-
lizadas foram agrupadas em intervalos
de 5 anos, iniciando em 30 a 34 anos e
terminando em 75 anos e mais, somando
10 grupos etérios. Os periodos também
foram agrupados em intervalos de 5
anos, totalizando seis periodos (1980 a
1984, 1985 a 1989, 1990 a 1994, 1995 a
1999, 2000 a 2004 e 2005 a 2009). As coor-
tes de nascimento iniciaram-se em 1905
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e terminaram em 1979, totalizando 15
coortes de nascimento.

Andlise estatistica

Os efeitos da idade, periodo e coorte
de nascimento (APC) foram calculados
por meio do modelo de regressao de
Poisson. Nesse modelo, os efeitos atuam
de maneira multiplicativa sobre a taxa.
Dessa maneira, o logaritmo do valor
esperado da taxa é uma fungdo linear do
efeito da idade, do periodo e da coorte
(11, 12, 16):

In(ELr,D) = In (;3—) = pta + B+,

onde E[rij] denota a taxa de mortalidade
esperada na idade i e periodo j, 61.]. o)
numero de o6bitos na idade i e periodo
j» e N;; denota a populagdo sob risco de
morte na idade i e periodo j; p representa
a média do efeito, o; representa o efeito
do grupo idade i, B; representa o efeito
do periodo j e vy, o efeito da coorte k.

A maior limitacdo com a estimacao
dos parametros do efeito APC é a rela-
¢do linear entre os fatores idade, periodo
e coorte, o que impede a estimacdo
do modelo completo. Foram propostas
metodologias para resolver esse pro-
blema; entretanto, ndo hia um consenso
na literatura (16). Optou-se por estimar
os parametros do efeito APC utilizando
fungdes estimaveis: desvios, curvaturas
e derivagao (drift), método proposto por
Holford (12).

As fungbes estimaveis limitam a ana-
lise dos efeitos a suas combinagdes li-
neares e curvaturas. As curvaturas sdo
as fungdes estimdveis dos parametros e
permanecem constantes, a despeito da
parametrizacao utilizada. A tendéncia li-
near dos efeitos é dividida em dois com-
ponentes: o primeiro é o efeito linear da
idade; o outro é chamado drift, o efeito
linear do periodo e da coorte. A tendén-
cia longitudinal da idade ¢é igual a soma
da idade e da inclinacdo do periodo
(o +B;), em que o e B, sdo a tendéncia
linear da idade e do periodo, respec-
tivamente. O termo drift representa a
tendéncia linear do logaritmo das taxas
especificas de idade. E igual a soma
das inclinagdes do periodo e da coorte
(B_+ v), em que (B, e y,) sdo a tendéncia
linear para o periodo e a coorte, respecti-
vamente (11, 12).

Escolheu-se uma faixa etaria de re-
feréncia (35 a 39 anos), um periodo de
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referéncia (1990 a 1994) e uma coorte de
referéncia. A escolha dessa faixa etaria
se deu considerando o menor risco para
o desenvolvimento de cancer de mama
(para observacao do efeito idade e coorte)
e considerando o periodo anterior as
agdes programéticas do Ministério para
o controle do cancer de mama, ocorridas
a partir do periodo de 1990 a 1994. Como
coorte de referéncia utilizou-se um valor
médio, pois as coortes centrais sdo mais
estaveis (11, 12) — neste artigo utilizamos
a coorte de 1930 a 1934. O ajuste do mo-
delo foi avaliado pela estatistica deviance,
definida como duas vezes o logaritmo da
funcdo de verossimilhanca do modelo
completo em relacdo ao logaritmo da
funcdo de verossimilhanca do modelo
estimado. A contribuigdo dos efeitos foi
avaliada pela comparacdo da deviance do
modelo com o efeito especifico em rela-
¢ao ao modelo completo (idade-periodo-
coorte). Foram considerados estatistica-
mente significativos os resultados com
P<0,05.

A medida de associagdo gerada pelo
modelo APC é o risco relativo (RR). Des-
taca-se que o RR e os seus respectivos
intervalos de confianca de 95% (IC95%),
bem como os ajustes dos modelos, fo-
ram calculados no programa estatistico
R versdo 3.2.1, por meio da biblioteca
Epi 1.1.18 (R Fundagdo para Estatistica
Computacional, Viena, Austria http://
WWww.r-project.org).

RESULTADOS

No periodo de 1980 a 2009, foram
registrados no Brasil 212 201 6bitos por
cancer de mama em mulheres na faixa
etdria de 30 anos ou mais. A maior
parte dos 6bitos ocorreu na regido Su-
deste (58,0%), seguida pelo Sul (19,0%),
Nordeste (15,4%), Centro-Oeste (4,6%)
e Norte (3,0%). A taxa de mortalidade
média para o periodo de estudo foi
de 22,3 o6bitos por 100 000 mulheres
no Brasil, 28,0 no Sudeste, 32,4 no Sul,
13,2 no Nordeste, 8,6 no Norte e 9,6 no
Centro-Oeste.

Analisando-se a evolucgdao das taxas
de mortalidade nos ultimos 30 anos, é
possivel observar que as regides Sudeste
e Sul apresentaram as maiores taxas de
mortalidade por cancer de mama em
todo o periodo. Ademais, a regido Sul
possui uma taxa semelhante a nacio-
nal. Entretanto, as regides Centro-Oeste,
Nordeste e Norte apresentam taxas de
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mortalidade por cancer de mama meno-
res do que as taxas nacionais. Salienta-
se que, na regidao Centro-Oeste, houve
tendéncia ascendente na mortalidade a
partir da década de 1990.

No Brasil, bem como em todas as regi-
Oes geograficas, as taxas de mortalidade
por cancer de mama aumentaram con-
sideravelmente a partir da faixa etdria
de 50 a 54 anos. As maiores taxas foram
verificadas nas mulheres com 75 anos
e mais. No Brasil, houve aumento nas
taxas de mortalidade nessa faixa etaria
a partir do periodo de 1990 a 1994, per-
sistindo até 2000 a 2004, quando iniciou-
se uma redugdo. Na regido Sudeste,
evidenciou-se tendéncia descendente a
partir da faixa etaria dos 35 a 39 até a
faixa de 75 anos ou mais. Perfil seme-
lThante foi observado no Sul, exceto nas
faixas etarias de 60 a 64 e 65 a 69 anos,
nas quais a evolugdo das taxas de mor-
talidade foi estacionaria. Na regido Nor-
deste houve tendéncia ascendente nas
taxas de mortalidade a partir do periodo
de 1995 a 1999 em todas as faixas etdrias,
exceto na faixa etaria de 30 a 34 anos, a
qual apresentou ascendéncia ap6s 2000
a 2004. No Centro-Oeste também houve

aumento nas taxas a partir de 1995 a
1999 para todas as faixas etarias; con-
tudo, houve redugao nas taxas para as
seguintes faixas etarias: 35 a 39, 45 a 49
e 50 a 54 anos. O Norte apresentou uma
situacdo diferente, pois o aumento nas
taxas comegou a partir de 1990 a 1994
para todas as faixas etarias a partir dos
35 ao0s 39 anos. A partir dos anos 2000, as
taxas tornaram-se estacionarias para a
faixa etaria de 70 a 74 anos e descenden-
tes para a faixa de 50 a 54 anos.

As mulheres brasileiras nascidas apds
a década de 1930 apresentaram aumento
nas taxas de mortalidade por cancer de
mama. Essas taxas foram superiores a
30,0 ébitos por 100 000 mulheres nas fai-
xas etarias acima de 50 a 54 anos. No en-
tanto, as mulheres que nasceram apds a
década de 1960 apresentam redugdo nas
taxas de mortalidade, exceto as mulheres
de 30 a 34 anos (figura 1). No Sudeste e
Sul houve reducao progressiva nas taxas
de mortalide por essa neoplasia nas su-
cessivas coortes de nascimento ap6s 1930
a 1934, exceto para as mulheres de 30 a
34 anos nascidas apds a década de 1960
(figura 2). Por sua vez, no Nordeste e
Centro-Oeste houve aumento nas taxas

FIGURA 1. Taxas de mortalidade por cédncer de mama conforme faixa etaria e coorte de
nascimento, Brasil e regido Centro-Oeste, 1980 a 2009
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FIGURA 2. Taxas de mortalidade por cancer de mama conforme faixa etaria e coorte de

nascimento, Sul e Sudeste do Brasil, 1980 a 2009
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FIGURA 3. Taxas de mortalidade por cancer de mama conforme faixa etaria e coorte de

nascimento, Nordeste e Norte do Brasil, 1980 a 2009
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de mortalidade para todas as mulheres
nascidas apds a coorte de nascimento de
1925 a 1929 (figuras 1 e 3). O mesmo foi
constatado na regido Norte, exceto para
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a faixa etaria de 30 a 34 anos, que apre-
senta oscilagdes (figura 3).

O Brasil e as regides Sul e Sudeste
apresentaram perfil semelhante em rela-
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¢do ao risco de morte nos periodos ana-
lisados. Na década de 1980, observou-se
um efeito de protegdo, havendo aumento
do risco nos periodos de 1995 a 1999 e
2000 a 2004, voltando a reduzir-se no
periodo de 2005 a 2009. No entanto, nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
verificou-se maior risco de morte nos
periodos de 1980 a 1984 e 1985 a 1989,
havendo redugao nos periodos de 1995
a 1999 e 2000 a 2004, com novo aumento
no periodo de 2005 a 2009, exceto na re-
gido Centro-Oeste, onde houve reducao
no risco nesse periodo (figura 4).

A analise da mortalidade por cancer
de mama nas diferentes coortes de nasci-
mento evidenciou aumento progressivo
no risco de morrer por essa neoplasia
em mulheres nascidas apés a década
de 1930, exceto na regido Sudeste, a
qual apresentou reducdo no RR nas mu-
lheres nascidas apés a década de 1930
(figura 4).

A tabela 1 mostra as mudangas na
deviance na construgdo sequencial dos
modelos APC. Na evolucdo da mortali-
dade por cancer de mama no Brasil como
um todo, bem como nas regides Sudeste,
Sul e Nordeste, o modelo que melhor se
ajustou aos dados foi aquele com os trés
fatores APC. No Centro-Oeste, o melhor
ajuste foi promovido pelo modelo AC e
no Norte, pelo modelo idade-drift.

DISCUSSAO

A evolucado da mortalidade por cancer
de mama no Brasil e na maioria das re-
gides parece ser bem explicada pelo mo-
delo que considera os efeitos de idade,
coorte e periodo. Ainda, a andlise nas
diferentes coortes de nascimento eviden-
ciou um aumento progressivo no risco
de morrer em mulheres nascidas apds a
década de 1930, exceto na regido Sudeste,
que obteve redugao no RR nas mulheres
nascidas ap6s a década de 1930.

Parece evidente o efeito de idade, uma
vez que a idade é fator de risco conhe-
cido para diversos canceres, inclusive o
de mama. Entretanto, a discussdo dos
efeitos de periodo e de coorte é impor-
tante para a definicdo de politicas ade-
quadas. De fato, a analise dos efeitos de
coorte e periodo revelou uma tendéncia
ndo linear na mortalidade por cancer de
mama. Os achados sdo semelhantes aos
encontrados em estudos que analisaram
a tendéncia para cancer de mama utili-
zando modelos APC para incidéncia na
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FIGURA 4. Resultados ajustados do modelo APC? para a mortalidade por cancer de mama
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feminino, Brasil e regides geograficas, 1980 a 2009
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CO = Centro-Oeste; N = Norte; NE = Nordeste; S = Sul; SE = Sudeste.

Noruega (17), India (18), Italia e Austria
(19); bem como mortalidade, na Espanha
(20), Argentina (21) e México (22).

Para o pais como um todo, o aumento
da mortalidade na década de 1990 e ini-
cio dos anos 2000 pode ser efeito de pe-
riodo do rastreamento, pois inicialmente
sdo diagnosticadas mulheres com do-
enca avancada, melhorando a qualidade
da informacédo da causa do ébito. Na re-
gido Sudeste, o risco de morrer comegou
a cair progressivamente nas mulheres
nascidas apds a década de 1930. Isso
possivelmente se deve a uma interacdo
com o efeito de periodo, que traduz uma
melhor qualidade na assisténcia nessa
regido do pais — apesar de as mulheres
das coortes mais jovens estarem mais ex-
postas a fatores que aumentam o risco de
desenvolverem cincer de mama, como
baixa paridade, baixa prevaléncia de
amamentagdo e aumento do sobrepeso,
sobretudo para as mulheres na pés-me-
nopausa. Ou seja, embora as mulheres
sigam mais expostas aos fatores de risco,
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a assisténcia a satide é melhor do que nas
outras regides do pais, o que explica a
possivel reducdo no risco. De fato, a ana-
lise descritiva ja indicava essa situagao,
pois ha reducao nas taxas a partir das
coortes mais jovens.

A utilizagdo dos servigos de saude
estd ligada a caracteristicas da oferta e a
conduta das pessoas frente a morbidade
e aos servicos. Para o cancer de mama,
as diretrizes indicam como método de
rastreamento populacional a mamogra-
fia. Os programas de rastreamento do
cancer de mama foram iniciados mais
tardiamente no Brasil, e com coberturas
bastante distintas entre as regides. O
INCA estimou que, entre 1995 e 2002, a
cobertura de mamografia em 15 capitais
e no Distrito Federal variou entre 37%
e 76%. Entretanto, para o mesmo peri-
odo, o percentual de realizagdo de ma-
mografia pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) variou entre 17% e 54% do total
de mulheres que deveriam realizar a
mamografia, o que em parte explica o

diagnéstico tardio e as altas taxas de
mortalidade (23).

As mudangas no perfil da populagdo
brasileira, no que diz respeito aos estilos
de vida e ao comportamento reprodutivo,
sdo favoraveis ao aumento do risco da do-
enga (24). Apesar de o rastreamento ma-
mografico permitir reducdo de mortali-
dade de até 18% nas mulheres com idade
entre 40 e 50 anos, a reducdo supera 30%
apods os 50 anos e a relagao custo-beneficio
¢ mais favoravel nessa populagdo mais
velha. O rastreamento com mamografia
anual a partir dos 50 anos, adotado ha va-
rios anos pelo Canada e paises europeus,
prioriza a populagdo de maior incidén-
cia da neoplasia. Se considerarmos que
62% das mulheres da regido Sudeste com
idade superior a 60 anos jamais foram
submetidas a uma mamografia (25), é de
se esperar que a mortalidade dessa coorte
de nascimento seja alta, e que haja um
declinio na mortalidade geral decorrente
do aumento do acesso das outras coortes
geracionais, 0 que parece ir ao encontro
dos achados neste estudo.

A questio das recomendacdes para
rastreamento particularmente com-
plexa nos grupos de baixo risco, dado
que mecanismos de incremento do
acesso e uso de servigos nesses grupos
podem representar desperdicio de re-
cursos. Uma revisdo sistematica recente
estimou que um em cada trés casos iden-
tificados em rastreamento mamografico
constitui sobrediagnéstico (26). Recentes
inquéritos (27), revisoes (28) e estudos de
seguimento (29) tém apontado resultado
semelhante. A literatura, portanto, alerta
para os beneficios ambiguos da rotina de
rastreamento nesse subgrupo populacio-
nal, salvo quando o beneficio individual
deva ser considerado, especialmente nas
mulheres com alto risco.

Cabe ressaltar, nesse sentido, a dis-
cussdo que vem ganhando espago no
cenario mundial acerca da carga de do-
enga atribuivel ao cancer de mama e o
questionamento ao uso da mamografia
como critério para rastreamento. A ex-
periéncia em paises de alta renda tem
demonstrado que agdes pontuais de pre-
vengdo primdria com fatores de risco e
a melhor escolha de tratamento podem
ser superiores a mamografia em termos
de eficacia e efetividade (30). Ha uma
convergéncia no sentido de restringir
a mamografia a protocolos especificos,
para mulheres que retinam alto risco, a
ser avaliado em modelos preditivos (por
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TABELA 1. Ajustes para os modelos do efeito APC? para a mortalidade por cancer de mama no

periodo de 1980 a 2009, Brasil e regides

Graus de  Deviance dos Graus de  Deviance dos

Modelo liberdade residuos P liberdade residuos P

Brasil Sudeste
Idade 54 885,28 54 564,66
|dade-drift® 53 380,27 <0,00001 53 559,48 0,02
Idade-coorte 49 228,79 <0,00001 49 304,35 <0,00001
Idade-periodo-coorte 45 164,91 <0,00001 45 126,18 <0,00001
Idade-periodo 49 264,31 <0,00001 49 271,8 <0,00001
|dade-drift® 53 380,27 <0,00001 53 559,48 <0,00001

Sul Centro-Oeste
Idade 54 327,39 54 207,2
Idade-drift® 53 253,48 <0,00001 53 88,42 <0,00001
Idade-coorte 49 115,89 <0,00001 49 60,22 <0,00001
Idade-periodo-coorte 45 49,03 <0,00001 45 50,62 0,04
Idade-periodo 49 133,89 <0,00001 49 75,63 <0,00001
Idade-drift® 53 253,48 <0,00001 53 88,42 0,01
Nordeste Norte

Idade 54 230,7 54 241,49
Idade-drift® 53 273,91 <0,00001 53 50,44 <0,00001
Idade-coorte 49 231,7 <0,00001 49 43,9 0,16
Idade-periodo-coorte 45 79,37 <0,00001 45 41,44 0,65
Idade-periodo 49 160,13 <0,00001 49 48,73 0,12
Idade-drift® 53 273,91 <0,00001 53 50,45 0,78

2 Os modelos APC permitem desagregar os efeitos de idade, periodo e coorte de nascimento, identificando qual deles teve
maior impacto na evolucao das taxas de incidéncia e mortalidade das doencas ou agravos a satde.
® Tendéncia longitudinal da idade ¢ igual & soma da idade e da inclinagao do periodo (¢, + B,), onde ¢ e B, s&o a tendéncia

linear da idade e do periodo, respectivamente.

¢ Tendéncia linear do logaritmo das taxas especificas de idade ao longo do tempo, igual a soma das inclinagdes do periodo
e da coorte (B, +7,), onde B, ey, s&o a tendéncia linear para o periodo e a coorte, respectivamente.

exemplo, o modelo Gail), mulheres com
risco genético conhecido e mulheres em
quem a densidade mamaria nao leve a
uma perda de acurécia (31).

E importante destacar algumas limita-
¢Oes deste estudo. A primeira delas é a
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qualidade da informagao, que é diferente
nas varias regides do pais. A exemplo
disso, é preciso olhar com cautela os
resultados obtidos para o pais como
um todo, bem como das regides Norte
e Nordeste, que ainda possuem grande
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ABSTRACT

Objective.

breast cancer in Brazil and regions.

Methods.

To estimate the effect of age, period and birth cohort on mortality from

Data on mortality from breast cancer were analyzed for women aged

Analysis of age-period-cohort
effect on breast cancer
mortality in Brazil and regions

Key words

> 30 years in Brazil and regions from 1980 to 2009. The effect of age, period, and birth
cohort was calculated by Poisson regression model using estimable functions: devia-
tions, curvatures and drift through the Epi library of R statistical software version
3.2.1.

Results. The mean mortality rate for the period was 22.3 per 100 000 women in
Brazil. The highest rate was 32.4 deaths per 100 000 women in the South, and the
lowest, 8.6 deaths per 100 000 women in the North. The analysis of birth cohorts
showed a progressive increase in the risk of death in women born after the 1930s,
except in the Southeast, where a decrease in relative risk was noted for this group.
Conclusions. The analyses revealed a reduction in the risk of death from breast
cancer in Brazil and in most regions for birth cohorts starting in the 1930s, and an
increased in the risk of death starting in the 1990s until the period from 2000 to 2005.

Breast cancer; mortality; cohort effect; period effect; age effect; logistic models; Brazil.

408

Rev Panam Salud Publica 37(6), 2015



