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MORTALIDADE POR NEOPLASIA DE MAMA:
Análise por Modelos Multiníveis

no Período de 1995 a 2007
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Tanto no Brasil como em outros países, desenvolvidos ou em
desenvolvimento, o câncer é um importante problema da saúde
pública, sendo que a neoplasia de mama corresponde a 22% dos
casos novos a cada ano no mundo. A modelagem multinível permite
analisar tanto variáveis ao nível individual quanto variáveis ao nível
contextual. O objetivo desta pesquisa foi estudar o coeficiente de
mortalidade por neoplasia de mama no Rio Grande do Sul, nas 35
microrregiões geográficas, no período de 1995 a 2007 através de
modelos estatísticos de regressão multinível. Os resultados mos-
tram que há uma tendência crescente (p<0,001) do coeficiente de
mortalidade por neoplasia de mama no Rio Grande do Sul, entre
1995 e 2007. A média global da mortalidade por esta neoplasia é de
15,095 óbitos por 100.000 mulheres. As variáveis ao nível individual
– coeficiente de mortalidade neoplasia em geral com mama e taxa
de internação por neoplasia de mama e a variável ao nível contex-
tual – média de anos de estudo das mulheres estão associadas ao
coeficiente de mortalidade por neoplasia de mama. Também, que a
modelagem estatística por modelos multiníveis é importante para
estudo de temas relacionados à área de ciências da saúde.
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In both Brazil and other countries, developed or developing
countries, cancer is a major public health problem, with the breast
cancer accounts for 22% of new cases each year worldwide. The
multilevel modeling to analyze variables at both individual and
contextual level variables. The objective of this research was to
study the mortality rate of breast cancer in Rio Grande do Sul, in
the 35 microregions in the period 1995 to 2007 through multilevel
statistical regression models. The results show that there is a
growing trend (p <0.001) in the mortality rate of breast cancer in
Rio Grande do Sul, between 1995 and 2007. The overall average
mortality of this cancer is 15.095 deaths per 100,000 women. The
individual-level variables – mortality rate with breast cancer in
general and the rate of hospitalization for breast cancer and the
level contextual variable – average years of schooling of women
are associated with mortality rates of breast cancer. Also, the
statistical modeling by multilevel modeling is important to study
issues related to health sciences.

Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Keywords: Statistical Models, Epidemiologic Models,
Mortality, Mortality Rate, Breast cancer.
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INTRODUÇÃO

O câncer é um importante problema de saúde
pública do Brasil e de outros países, tanto nos de-
senvolvidos como nos em desenvolvimento (Tonani
e Carvalho, 2008). A neoplasia de mama responde
por 22% dos casos novos a cada ano no mundo, e é
provavelmente o que causa mais apreensão entre
as mulheres (INCA, 2010).

A neoplasia de mama ocorre quando as células
deste órgão passam a se dividir e se reproduzir mui-
to rapidamente e de forma desordenada. O câncer
de mama mais frequente acomete as células dos
ductos das mamas, por este motivo, se chama Car-
cinoma Ductal. Os cânceres que começam nos ló-
bulos da mama são chamados de Carcinoma Lobu-
lar e são menos comuns que o primeiro. O Carcino-
ma Inflamatório de mama é um câncer mais raro e
normalmente se apresenta de forma agressiva, com-
prometendo toda a mama, deixando-a vermelha, in-
chada e quente (Zelmanowicz, 2001).

Segundo o INCA, os fatores de risco relaciona-
dos à vida reprodutiva da mulher como: menarca
precoce, nuliparidade, idade da primeira gestação a
termo acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais,
menopausa tardia e terapia de reposição hormonal,
ainda estão bem estabelecidos em relação ao de-
senvolvimento do câncer de mama. A idade conti-
nua sendo um dos mais importantes fatores de ris-
co, sendo que as taxas de incidência aumentam ra-
pidamente até os 50 anos, e posteriormente, esse
aumento ocorre de forma mais lenta. Alguns estu-
dos recentes mostram que a exposição à radiação
ionizante (como por exemplo, o raio-x), mesmo em
baixas doses, aumenta o risco de desenvolver a ne-
oplasia de mama, particularmente durante a puber-
dade. O câncer de mama pode ser relacionado ao
processo de urbanização da sociedade, evidencian-
do maior risco de adoecimento entre mulheres com
elevado status socioeconômico, sendo mais comum
em mulheres que vivem nas grandes cidades, do que
naquelas que vivem em áreas rurais (INCA, 2010).

Para 2010 e 2011, o INCA projeta uma taxa de
49 novos casos de câncer de mama em cada
100.000 mulheres em todo Brasil e no Rio Grande

do Sul, o cálculo da projeção mostra 81,57 novos
casos por 100.000 mulheres (INCA, 2010). O au-
mento da incidência tem sido acompanhado pelo
aumento da mortalidade por esse câncer, o que pode
ser atribuído ao diagnóstico tardio e a falta de im-
plementação da terapêutica adequada (Eshre, 2004).
Analisando a mortalidade por câncer de mama no
Brasil nos últimos anos, o risco de morte apresenta
maior incidência nas regiões Sul e Sudeste, as mais
desenvolvidas do país.

Em investigações epidemiológicas é muito co-
mum o estudo de indivíduos agrupados em níveis ou
hierarquias. Esta estrutura pode estar presente de
forma intrínseca, como por exemplo, médicos ou
pacientes dentro de hospitais, alunos dentro de es-
colas, ou a estrutura pode ser criada pelo tipo de
delineamento da pesquisa, como no caso de estudos
longitudinais, os quais geram grupos de observações
do mesmo indivíduo.

A modelagem por modelos multiníveis possibilita
analisar estudos com essa estrutura hierárquica,
sendo visto como um sistema hierárquico de equa-
ções de regressão, possibilitando a estimação dos
efeitos intragrupo e dos efeitos entregrupos (Golds-
tein, 2003).

O objetivo desta pesquisa foi estudar a mortali-
dade por neoplasia de mama, em mulheres, no perí-
odo de 1995 a 2007, considerando as 35 microrregi-
ões geográficas que subdividem o Rio Grande do
Sul, utilizando a modelagem estatística por modelos
multiníveis, considerando variáveis contextuais das
microrregiões geográficas, para assim, verificar a
existência de associação das mesmas com o coefi-
ciente de mortalidade por neoplasia de mama.

METODOLOGIA

Um modelo multinível pode ser visto como um
sistema hierárquico de equações de regressão, pos-
sibilitando a estimação dos efeitos intragrupo (efei-
tos individuais) e dos efeitos entregrupos (efeitos
contextuais) (Goldstein, 2003). Este difere de um
modelo tradicional por ser formado por dois compo-
nentes: um fixo e outro aleatório (Snijders e Bosker,
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1999). A parte fixa indica a magnitude das associa-
ções entre as variáveis, enquanto que a parte alea-
tória mostra as diferenças dos grupos e as variânci-
as nos diferentes níveis (Merlo, 2003).

A variável dependente considerada neste estudo
foi o coeficiente de mortalidade por neoplasia de
mama, expresso como o número de óbitos em mu-
lheres por 100.000, ocorridos de 1995 a 2007 nas 35
microrregiões geográficas do Rio Grande do Sul.
Os dados para o cálculo deste coeficiente foram
obtidos no site do DATASUS (Ministério da Saúde,
2010)

Os dados associados às variáveis contextuais
foram coletados em sites de instituições públicas
como IBGE, DATASUS, IPEA e FEE. Estes, refe-
rem-se as características demográficas, indicado-
res socioeconômicos, indicadores de cobertura e
indicadores de recursos das microrregiões geográ-
ficas do Estado.

A modelagem foi realizada considerando um
modelo de regressão multinível com 2 níveis, tendo
como o nível 2 (contextual) as microrregiões geo-
gráficas e o nível 1 (individual) o tempo. Conside-
rando este modelo, é possível ajustar equações de
regressão separadas em cada unidade do nível su-
perior (as microrregiões geográficas) para predizer
a variável dependente Y, que neste caso, é o coefici-
ente de mortalidade por neoplasia de mama, atra-

vés das variáveis explicativas X, as quais referem-
se as variáveis à nível individual e contextual, cen-
tralizadas na média. Assumir que tanto o intercepto
e o coeficiente de inclinação da equação possam
variar de microrregião para microrregião é assumir
que esses coeficientes sejam aleatórios.

A medida do grau de dependência dos indivíduos,
interpretado também como a proporção da variân-
cia da variável resposta (Y) explicada entre as uni-
dades do nível 2, ou seja, a proporção explicada pela
variação entregrupos, é dado pelo Coeficiente de
Correlação Intraclasse (ICC). O teste de razão da
log-verossimilhança, também conhecido por devian-
ce é a estatística de teste para os coeficientes do
modelo. A procura do melhor modelo está relacio-
nada com a escolha do modelo que melhor ajusta os
dados. Esta estatística de teste foi utilizada para
verificar se as variáveis acrescentadas individual-
mente contribuem significativamente para melhorar
o poder de ajuste do modelo considerando-se um
nível de 5% de significância. Também foi utilizado o
teste de Wald para o teste dos coeficientes. Por fim,
uma análise dos resíduos foi realizada.

A modelagem foi realizada no aplicativo compu-
tacional MLwiN 2.02. Os coeficientes de regres-
são foram estimados por IGLS (Iterative Generali-
zed Least Squares), equivalente ao ML (Maximum
Likelihood).

Figura 1: Análise da tendência da Mortalidade por Neoplasia de Mama.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Ocorreram 11.499 óbitos por neoplasia de mama
entre mulheres, no período estudado. As menores
médias da mortalidade correspondem às microrregi-
ões geográficas de Frederico Westphalen, com 9,92
óbitos por 100.000 mulheres, e Osório, com 11,06 óbitos
por 100.000 mulheres. Já as microrregiões geográfi-
cas que apresentam maiores médias são Restinga
Seca com 21,26 óbitos por 100.000 mulheres e Pelo-
tas com 20,52 óbitos por 100.000 mulheres.

Analisando a mortalidade ao longo do tempo,
observou-se um crescimento da taxa de mortalida-
de por Neoplasia de Mama no Rio Grande do Sul.
Na Figura 1, verifica-se uma tendência crescente
da mortalidade por esta neoplasia, mostrando a im-
portância de analisar-se o(s) fator(es) que influen-
ciam este índice crescente no Rio Grande do Sul. A
equação de regressão linear simples que demonstra
esta tendência crescente é
(R2=70,71% e p<0,001), mostrando um modelo com
significância estatística.

Em relação a variação do coeficiente de morta-
lidade pela neoplasia de mama verificou-se que
20,08% é devido à variabilidade entre as microrre-
giões geográficas no Rio Grande do Sul, obtido atra-
vés do modelo de regressão multinível (modelo 1 da
Tabela 1). A média global da mortalidade por neo-
plasia de mama entre as microrregiões geográficas
no período estudado é de 15,095 (p<0,001) por
100.000 mulheres, com erro-padrão de 0,480 (Ta-
bela 1). Para investigar os possíveis determinantes
da variabilidade existente entre as microrregiões
geográficas, no que se refere ao coeficiente de
mortalidade por esta neoplasia, foram incluídas no
modelo características específicas das mesmas.

Em relação ao aumento da mortalidade ao longo
dos anos, o modelo de regressão multinível estimou
um coeficiente de 0,414 óbitos por 100.000 mulheres
(modelo 3 da Tabela1), que se mostra muito similar
ao encontrado por Gonçalves et al. (2007), este ava-
liou o comportamento do coeficiente de mortalidade
por neoplasia de mama, padronizada por idade, na
região Sul do Brasil e verificou que no Rio Grande do
Sul há uma expectativa de aumento da taxa de 0,42
óbitos por neoplasia de mama a cada ano.

Verificou-se, também que a mortalidade por cân-
cer em geral também influencia no aumento na
mortalidade por mama no respectivo ano, sendo um
aumento de 0,101 óbitos por 100.000 mulheres em
relação a uma morte por câncer em geral (modelo 3
da Tabela 1). Boing et al. (2007), considerando o
período de 2002 a 2004, apresentaram uma taxa de
mortalidade por neoplasia em geral de 76,39 por
100.000 habitantes, sendo que entre as mulheres esta
mortalidade foi de 69,19 por 100.000 habitantes. Foi
demonstrado que a taxa de mortalidade por neopla-
sias em geral foi maior na região Sul (108,83 por
100.000 habitantes) em relação às demais do país.
Entre as mulheres da região Sul do Brasil, região
que teve a segunda maior taxa de mortalidade por
neoplasia de mama (13,64), observou-se também
uma elevada taxa de mortalidade por neoplasia de
traquéia, brônquios e pulmões.

Em relação às internações por neoplasia de
mama, verificou-se um aumento de 5,408 na morta-
lidade por neoplasia de mama por 100.000 mulheres
a cada uma internação realizada em função desta
neoplasia (modelo 3 da Tabela 1). Boing et al. (2007)
observaram em seus estudos que as internações
hospitalares no SUS por neoplasias superaram
500.000 por ano, com um gasto, também anual, de
quase meio bilhão de reais, no triênio de 2002-2004.
O câncer de mama e de colo uterino foram os que
mais demandaram internações, apesar de serem
doenças em que a prevenção e o diagnóstico preco-
ce estão dentro das possibilidades dos serviços de
saúde.

Características relacionadas ao nível 1 da pes-
quisa, ao nível dos anos, e se mostraram significati-
vas ao nível de 5% de significância, portanto, foram
o tempo, coeficiente de mortalidade por câncer em
geral incluindo mama e internações hospitalares por
neoplasia de mama. Com a inclusão dessas variá-
veis melhorou significativamente o modelo, contri-
buindo tanto na explicação da redução da variância
do coeficiente de mortalidade entre os anos (14,1%)
quanto das microrregiões geográficas (71,7%).

As condições socioeconômicas podem explicar
a grande diversidade nos níveis de saúde e também
as variações regionais. A desigualdade de renda pode
ocasionar efeitos contextuais ou extra-individuais,

 xy 2523,095,487 +−=
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no ambiente social, o que afeta a saúde da popula-
ção. Alves et al. (2010) citam que o impacto das
condições socioeconômicas adversas na saúde dos
indivíduos é maior nas regiões com elevada desi-
gualdade na distribuição de renda. A distribuição
epidemiológica do câncer no Brasil envolve o au-
mento entre os tipos de câncer que são geralmente
atribuídos a alto status sócio-econômico, como o
câncer de mama, próstata e cólon e reto. Esta dis-
tribuição certamente resulta de uma exposição a um
grande número de fatores de risco que estão relaci-
onados ao processo de industrialização e de exposi-
ção a outros fatores relacionados às disparidades
sociais (Guerra, 2005).

Assim, incluindo-se variáveis do nível 2 no mode-
lo de regressão multinível, isto é ao nível das micror-
regiões geográficas, o fator contextual que se mos-
trou positivamente associado com a mortalidade por
neoplasia de mama foi a média de anos de estudo,
sendo que o acréscimo de uma unidade (um ano de
estudo) esteve associado com um aumento em 1,476
óbitos por 100.000 mulheres (modelo 3 da Tabela 1),
fator este relacionado a um nível sócio-econômico
geralmente melhor, dentro de uma região.

Na microrregião que possui uma média de anos
de estudo mais elevada, a mortalidade por neoplasia
de mama é maior, respeitando e verificando as variá-
veis atribuídas ao primeiro nível. Em se tratando de

 

Estimativa (erro padrão)Variáveis 

Modelo 1 Modelo 2
Efeitos Fixos   
Nível 1   
Intercepto 15,095(0,480) 14,385(0,644)
 p<0,001 p<0,001
Tempo  0,406(0,217)
  p=0,06 
Tempo Quadrático  -0,035(0,018)
  p=0,05 
Coeficiente de mortalidade 
por neoplasia em geral com 
mama 

 0,105(0,013)
p<0,001

   
Taxa de internação por 
neoplasia de mama 

 6,355(1,723)
p<0,001

Nível 2   
Média de anos de estudo   
   
Efeitos Aleatórios   
Variância do nível 1  24,595(1,697) 21,130(1,458)
 p<0,001 p<0,001
Variância do nível 2 6,182(1,935) 1,752(0,814)

 p=0,001 p=0,03 
ICC 0,2008 0,0766 
-2loglikelihood(IGLS) 2799,179 2704,896

 

Tabela 1: Estimativas, erro padrão e nível de significância dos coeficientes de regressão linear multi-
nível para as variáveis.
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estudo, as mulheres estudam por mais tempo e mais
que os homens. Em 1998, a média de anos de estu-
do para pessoas com 15 anos ou mais de idade era
de 5,8 anos para os homens e 6,0 para as mulheres.
Em 2008, subiu para 7,3 e 7,6, respectivamente
(IDIS).

O INCA relaciona o câncer de mama ao pro-
cesso de urbanização da sociedade, evidenciando
maior risco de adoecimento entre mulheres com ele-
vado status socioeconômico, sendo mais comum em
mulheres que vivem nas grandes cidades, do que
naquelas que vivem em áreas rurais. Quando se
pensa em elevado status socioeconômico, logo bus-
ca-se uma melhor qualidade de vida.

A qualidade de vida tem sido preocupação cons-
tante para todo ser humano, desde o início de sua
existência e, atualmente, constitui um compromisso
pessoal a busca contínua de uma vida saudável, de-
senvolvida à procura de um bem-estar indissociável
das condições do modo de viver, como saúde, mo-
radia, educação, lazer, liberdade, trabalho, auto-es-
tima, entre outras (Silva et al., 2010). Esta qualida-
de de vida é definida pela OMS como: “a percep-
ção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto
da cultura, sistemas de valores nos quais ele vive
em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões
e preocupações” (Fleck et al., 1999; Sales et al.,
2001).

Em busca desta qualidade de vida, as mulheres
estão preocupando-se primeiramente com seus es-
tudos, deixando a vida pessoal em segundo lugar e
engravidando mais tarde. E segundo o INCA, um
dos fatores de risco está relacionado à vida repro-
dutiva da mulher como a idade da primeira gesta-
ção a termo acima dos 30 anos. O que demonstra
que o avanço da idade para a primeira gestação é
um risco para o aparecimento da neoplasia, dando
também o risco da mortalidade.

Com a inclusão da variável contextual observou-
se que esta variável também contribui na explica-
ção da redução da variância entre as microrregiões
geográficas (38,1%). Portanto, 38,13% da variação
da mortalidade por neoplasia de mama pode ser
explicada pela média de anos de estudo em cada
área.

CONCLUSÃO

Verificou-se uma tendência crescente e signifi-
cativa (p<0,001) do coeficiente de mortalidade por
neoplasia de mama do Rio Grande do Sul entre os
anos de 1995 e 2007, verificado pelo ajuste do mo-
delo de regressão linear simples.

Através do modelo de regressão linear multiní-
vel verificou-se que 20,08% da variabilidade do co-
eficiente de mortalidade por neoplasia de mama no
Rio Grande do Sul é devido as microrregiões geo-
gráficas no Rio Grande do Sul. Ainda, que a média
global da mortalidade por esta neoplasia é de 15,095
óbitos por 100.000 mulheres no período de 1995 a
2007.

O uso da metodologia de modelos multiníveis de-
monstrou que dados contextuais (nível 2) como a
média de anos de estudo da microrregião está asso-
ciada com o coeficiente de mortalidade (aumento
médio de 1,476 óbitos por 100.000 mulheres), consi-
derando as microrregiões geográficas do Rio Grande
do Sul. Além das variáveis do nível 1, como coefici-
ente de mortalidade neoplasia em geral com mama
(aumento médio de 0,101 óbitos por 100.000 mulhe-
res) e taxa de internação por neoplasia de mama (au-
mento médio de 5,408 óbitos por 100.000 mulheres).

Portanto, este estudo evidencia a necessidade
de se considerar fatores relacionados ao contexto
em situações que possuem hierarquia nos dados
pesquisados e também demonstram o avanço da
modelagem estatística por modelos multiníveis no
estudo de temas relacionados à saúde.
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