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IIIIINTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃONTRODUÇÃO

O câncer é uma doença relativamente
comum no mundo. Nos países desenvolvidos,
atualmente e em média, cerca de uma pessoa
em cinco morre de câncer. Esta proporção
nos países em desenvolvimento é de uma
morte para cada 15 indivíduos, porém deve-se
considerar a estrutura etária mais jovem das
populações destes países1. Como decorrência
da constante queda da mortalidade por doen-
ças cardiovasculares observada em diferentes
partes do mundo desde os anos 60, o câncer
já assumiu em alguns países o papel de principal
causa de morte na população2. O Brasil deverá
seguir esta tendência, talvez mais tardiamente
e na dependência de mudanças estruturais que
alterem o quadro das desigualdades sociais e
influam na redução dos fatores responsáveis
pelas mortes decorrentes de causas externas.

As escassas estatísticas vitais disponíveis
das primeiras décadas do século XX não per-

mitem visualizar adequadamente a dimensão
do câncer na população brasileira daquele pe-
ríodo. No Rio de Janeiro, em 1919, o câncer
constituía-se na sexta mais importante causa
de morte na população, após a tuberculose, as
gastroenterites, as doenças cardiovasculares,
as pneumonias e as nefrites3. Atualmente, o
câncer representa a terceira mais importante
causa de morte na população masculina brasi-
leira, após as doenças cardiovasculares e as
causas externas. Entre as mulheres e homens
com mais de 40 anos, a doença constitui-se na
segunda mais importante causa de morte, se-
guindo-se aquelas decorrentes por doenças
cardiovasculares4.

A população brasileira mudou no decorrer
do século passado. A sociedade marcada-
mente patriarcal e fundamentada numa eco-
nomia rural cedeu lugar a um país urbano, com
mais de 80% da população residindo nas cida-
des. Os indicadores de saúde também sofre-
ram profundas modificações. Ao declínio da
mortalidade infantil correspondeu um aumen-
to da expectativa de vida. Na primeira parte do
século XX, a expectativa de vida ao nascer
situava-se abaixo dos 40 anos, tendo aumenta-
do para 68 anos no seu final5.
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Os 26 Estados e o Distrito Federal, divi-
didos em grupos com perfis similares, confi-
guram cinco regiões com características físi-
cas, econômicas e sociais distintas. O Norte é
a maior região, abrange quase a metade do
território nacional e tem como principal ca-
racterística a baixa densidade demográfica,
porém é a região onde houve maior cresci-
mento populacional na última década. O
Nordeste corresponde a 18% do espaço
geográfico brasileiro e inclui sete estados. A
população vivendo nesta região apresenta
precários indicadores sociais e econômicos.
O Centro-Oeste comporta 19% do espaço
territorial do país e tem nas atividades agríco-
la e de pecuária os fundamentos de sua eco-
nomia. O Sudeste cobre apenas 11% do
território nacional, mas é a região dominante
de acordo com os padrões demográficos e
econômicos. Tem os maiores índices de ur-
banização e industrialização, gera cerca de
60% do Produto Interno Bruto e concentra,
sozinha, 42,6% da população do país. O Sul
compreende 7% do espaço territorial, tam-
bém exibe altos níveis de industrialização e
sua população revela os melhores indicado-
res de qualidade de vida do país.
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O objetivo deste trabalho é descrever a
distribuição da mortalidade por câncer nas
populações das cinco regiões geográficas
brasileiras e avaliar a tendência temporal da
doença no período compreendido entre
1980 e 1995.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Os dados de mortes por câncer derivam
de declarações de óbito incluídas na base de
mortalidade do Ministério da Saúde e os dados
populacionais do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE).

Dados de óbito. A declaração de óbito é
obrigatória no Brasil desde 1976 e o Ministé-
rio da Saúde tem compilado estes dados
desde 19794. Todas as mortes entre homens
e mulheres de 1980 a 1995 foram analisadas.
As causas de morte no banco de dados do
Ministério da Saúde foram codificadas pela
causa básica de morte de acordo com a
Classificação Internacional de Doenças, 9a

revisão, (CID-9)6. Os diagnósticos de câncer
compreendem os códigos de 140 a 208. Há
dados de mortalidade para anos mais recen-
tes, porém codificados pela 10a revisão,
(CID-10)7. Decidiu-se restringir a análise até
1995 como garantia de maior homogenei-
dade da codificação da causa mortis, pois é
realizada com o mesmo critério de classifica-
ção. Para cada morte há informações do ano
calendário, sexo, data de nascimento, causa
básica de morte e município de residência.

Dados populacionais. As informações so-
bre as populações das regiões geográficas por
idade e sexo foram obtidas do IBGE, proveni-
entes dos Censos Nacionais de 1980, 1991 e
2000 e, para os anos intermediários, de esti-
mativas populacionais realizadas por meio das
Pesquisas Nacionais de Amostras Domiciliares
(PNAD), conduzidas anualmente pelo IBGE.

Padronização de coeficientes. As taxas de
mortalidade foram padronizadas por idade
pelo método direto8, utilizando-se como refe-
rência a população brasileira de 1991 e os
seguintes estratos de idade: menos de 5 anos,
5-9, 10-14, 15-19, então grupos de 10 anos
dos 20 aos 69 anos de idade e, finalmente, 70
e mais anos de idade. A mortalidade por cân-
cer é expressa em mortes por 100.000 pesso-
as por ano nas regiões geográficas e examina-
das de acordo com a localização anatômica do
tumor, sexo e idade.

RRRRRESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOSESULTADOS

Em 1995, foram registradas no Brasil
98.795 mortes por câncer. Entre 1980 e
1995, as taxas de mortalidade por todos os
tipos de câncer apresentaram variação
porcentual negativa nos homens (-0,3%) e
mulheres (-4,8%). Nos homens, as taxas por
100.000 pessoas-ano diminuíram de 62,5
para 62,3 e nas mulheres de 52,5 para 50,1.
Entretanto, as taxas aumentaram nas regiões
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Como
característica geral, nota-se que as taxas de
mortalidade por todos os tipos de câncer são
mais altas nas regiões Sul e Sudeste, com
exceção do câncer do colo de útero. O
Nordeste destaca-se por apresentar taxas de
mortalidade por câncer em geral e por tipos
específicos expressivamente mais baixas que
as demais regiões do país.

As taxas padronizadas de mortalidade
nos anos de 1980 e 1995, bem como as
variações porcentuais, para alguns cânceres
principais nas populações masculina e femini-
na nas cinco regiões geográficas são apresen-
tadas nas tabelas 1 e 2. A evolução das taxas
de mortalidade de quatro principais ocorrên-
cias de câncer entre homens está no gráfico 1
e a evolução análoga, de quatro tipos princi-
pais de câncer nas mulheres, é apresentada
no gráfico 2. As variações porcentuais anuais
das taxas de mortalidade por câncer de pul-
mão e outros cânceres relacionados ao taba-
co estão descritas no gráfico 3.

As taxas de mortalidade por câncer de
cavidade bucal (CID-9, códigos 141, 143-6,
148-9) são mais altas nos homens do que nas
mulheres. De 1980 a 1995, as taxas exibiram
um aumento na população brasileira de 2,9 a
3,3 por 100.000 homens e de 0,6 a 0,8 por
100.000 mulheres. Esta tendência foi influen-
ciada pelo componente faringe (CID-9, códi-
gos 146, 148-9), cuja mortalidade cresceu
sistematicamente desde meados da década de
80, enquanto as taxas de mortalidade por
câncer de boca (CID-9, códigos 141, 143-
145) mantiveram-se estáveis.

A mortalidade por câncer de esôfago exibiu
queda tanto na população masculina quanto na
feminina. Esta tendência foi influenciada pelo
declínio observado no Sul e Sudeste, embora
sejam estas regiões com as taxas mais altas. Nas
demais regiões, a tendência das taxas de morta-
lidade por este câncer foi ascendente.

O câncer de estômago foi a segunda mais
importante causa de morte por câncer na
população masculina em 1995, logo após as
mortes decorrentes de câncer de pulmão,
contabilizando 6.745 mortes ou 12,7% de
todas as mortes por câncer em homens. O
câncer de estômago em mulheres situa-se, ao
lado dos de pulmão e colo de útero, como
segunda principal causa de morte por câncer,
após as neoplasias de mama. De 1980 a 1995,
a mortalidade decresceu de 11,3 para 8,0 por
100.000 homens (Gráfico 1) e nas mulheres de
5,3 para 3,8 por 100.000 (Gráfico 2). Apesar
da tendência de queda nas taxas de mortalida-
de por câncer de estômago em todas as regi-
ões e em ambos os sexos, a exceção foi obser-
vada nos homens da região Centro-Oeste,
entre os quais observou-se uma variação
porcentual positiva da mortalidade de 22,3%.

O risco de morte por câncer colorretal é
cerca de duas vezes mais alta no Sul e Sudeste em
relação às outras regiões. As taxas mantiveram-se
estáveis durante toda a década de 80, mas no
período mais recente, entre 1989 e 1995, no-
tou-se uma variação porcentual positiva de
14,5% nos homens e 10,2% nas mulheres.

O câncer de fígado apresenta taxas de
mortalidade com variações de 1,5 a 4,0 por
100.000 entre as regiões do país. As taxas não
variam significativamente entre homens e mu-
lheres. No período analisado, a mortalidade
por câncer de fígado decresceu na população
masculina e feminina, mas esta tendência não
foi homogênea. Apenas nas regiões Sul e Su-
deste as taxas foram declinantes, nas demais
mantiveram-se estáveis ou aumentaram.

O câncer de pâncreas apresenta taxas de
mortalidade mais altas nas regiões Sul e Sudes-
te, tanto na população masculina quanto na
feminina, mas a tendência das taxas mostrou
estabilidade por este câncer nestas duas regi-
ões e de ascensão nas demais.

A tendência das taxas de mortalidade por
câncer de laringe no país manteve-se estável
entre 1980 e 1995. Em 1995, as neoplasias de
laringe exibiram taxas de mortalidade mais
altas na população masculina do Sul e Sudeste
(em torno de 3,0 por 100.000) do que nas
demais regiões.

Os neoplasmas malignos da traquéia,
brônquios e pulmão representaram a princi-
pal causa de morte por câncer no Brasil em
1995, um total de 12.266 mortes ou 22,7%
das mortes por câncer. As taxas tenderam a
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TabelaTabelaTabelaTabelaTabela 2 2 2 2 2 – Taxas padronizadas de mortalidade feminina – Taxas padronizadas de mortalidade feminina – Taxas padronizadas de mortalidade feminina – Taxas padronizadas de mortalidade feminina – Taxas padronizadas de mortalidade feminina11111 por principais cânceres e variação porcentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação porcentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação porcentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação porcentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação porcentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões

Localização anatômica BrasilBrasi lBrasi lBrasi lBrasi l NorteNorteNorteNorteNorte NordesteNordesteNordesteNordesteNordeste Centro-OesteCentro-OesteCentro-OesteCentro-OesteCentro-Oeste SudesteSudesteSudesteSudesteSudeste Su lSu lSu lSu lSu l
19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%%

Boca2 0,6 0,8 33,3 0,6 0,5 -16,7 0,4 0,5 25,0 0,7 0,7 0,0 0,8 0,8 0,0 0,5 0,6 20,0
Esôfago 1,5 1,2 -20,0 0,6 0,5 -16,7 0,3 0,5 66,7 0,8 1,6 100,0 1,7 1,2 -29,4 2,8 2,3 -17,9
Estômago 5,8 3,8 -34,5 4,7 4,4 -6,4 2,0 1,9 -5,0 4,8 3,5 -27,1 8,0 4,6 -42,5 6,1 4,2 -31,1
Colorretal 3,5 3,5 0,0 1,5 2,0 33,3 1,2 1,3 8,3 2,2 3,1 4,9 4,6 4,4 -4,3 4,5 4,4 -2,2
Fígado 2,5 2,1 -16,0 2,9 3,1 6,9 1,5 1,5 0,0 2,4 2,4 0,0 3,0 2,5 -16,7 3,2 2,6 -18,8
Pâncreas 1,7 1,9 11,8 0,8 1,4 75,0 0,6 0,8 33,3 0,8 1,6 100,0 2,2 2,2 0,0 2,2 2,5 13,6
Laringe 0,4 0,3 -25,0 0,3 0,4 33,3 0,1 0,1 0,0 0,0 0,3 - 0,5 0,4 -20,0 0,4 0,4 0,0
Pulmão 3,0 3,8 26,7 2,1 4,2 100,0 1,1 1,6 45,5 2,6 5,3 103,8 3,9 4,2 7,7 3,7 5,5 48,6
Melanoma 0,3 0,4 33,3 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,4 400,0 0,4 0,5 25,0 0,5 0,9 80,0
Mama 7,1 7,8 9,9 3,2 4,4 37,5 3,3 3,8 15,2 4,1 5,9 43,9 9,4 9,9 5,3 7,5 8,7 16,0
Colo útero 4,1 3,7 -9,8 6,5 7,8 20,0 3,6 3,0 -16,7 6,1 4,7 -23,0 4,1 3,5 -14,6 3,6 4,0 11,1
Corpo útero 0,5 0,5 0,0 0,2 0,2 0,0 0,2 0,2 0,0 0,6 0,4 -33,3 0,7 0,7 0,0 0,4 0,6 50,0
Bexiga 0,6 0,5 -16,7 0,1 0,2 100,0 0,2 0,2 0,0 0,4 0,6 50,0 0,8 0,7 -12,5 0,6 0,7 16,7
Rins 0,4 0,6 50,0 0,1 0,6 600,0 0,2 0,2 0,0 0,5 0,8 60,0 0,8 0,7 -12,5 0,5 0,8 60,0
Cérebro 1,2 2,2 83,3 0,4 1,1 175,0 0,3 0,6 100,0 1,0 1,1 10,0 1,5 1,5 0,0 2,3 3,7 60,9
L.Hodgkin 0,2 0,2 0,0 0,1 0,3 300,0 0,1 0,1 0,0 0,3 0,2 -33,3 0,3 0,2 -33,3 0,9 0,5 -4,4
L.Não-Hodgkin 0,9 1,1 22,2 0,4 0,8 200,0 0,5 0,6 20,0 0,7 1,1 57,1 1,2 1,3 8,3 1,2 1,4 16,7
Leucemia 2,2 2,1 -4,5 1,0 1,6 60,0 1,1 1,2 9,1 1,6 2,0 25,0 2,9 2,5 -13,8 3,0 2,5 -16,7
TODOS (exceto 52,5 50,1 -4,8 35,2 49,0 39,2 23,9 27,5 15,1 45,2 52,6 16,4 66,3 58,2 -12,2 68,8 67,3 -2,2
pele não-melanocíticos)
1Por 100.000 pessoas-ano, taxas ajustadas por idade pela população feminina brasileira de 1991.
2Incluindo casos correspondentes aos códigos da Classificação Internacional de Doenças, 9a Revisão: 141, 143-6, 148 e 149.

TabelaTabelaTabelaTabelaTabela 1 1 1 1 1 – Taxas padronizadas de mortalidade masculina – Taxas padronizadas de mortalidade masculina – Taxas padronizadas de mortalidade masculina – Taxas padronizadas de mortalidade masculina – Taxas padronizadas de mortalidade masculina11111 por principais cânceres e variação percentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação percentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação percentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação percentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões por principais cânceres e variação percentual de 1980 a 1995. Brasil e regiões

Localização anatômica BrasilBrasi lBrasi lBrasi lBrasi l NorteNorteNorteNorteNorte NordesteNordesteNordesteNordesteNordeste Centro-OesteCentro-OesteCentro-OesteCentro-OesteCentro-Oeste SudesteSudesteSudesteSudesteSudeste Su lSu lSu lSu lSu l
19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%% 19801980198019801980 19951995199519951995 %%%%%

Boca2 2,9 3,3 14,9 1,1 2,3 109,1 1,2 1,3 8,3 1,5 2,6 73,3 4,5 4,3 -4,4 3,4 4,3 26,5
Esôfago 4,8 4,1 -14,6 1,3 2,1 61,5 0,9 1,4 55,6 2,7 3,1 14,8 6,0 4,8 20,0 9,7 7,7 -20,6
Estômago 11,3 8,0 -29,2 9,5 9,0 -5,3 3,2 3,2 0,0 6,7 8,2 22,4 16,2 10,2 -37,0 14,4 10,6 -26,4
Colorretal 3,0 3,2 6,7 1,6 1,7 6,3 1,0 1,0 0,0 1,5 2,7 80,0 4,1 4,3 4,9 4,6 4,4 -4,4
Fígado 2,7 2,6 -3,7 2,9 4,2 44,8 1,4 1,6 14,3 2,0 3,1 55,0 3,4 3,0 -11,7 3,2 3,1 -3,1
Pâncreas 2,1 2,2 4,8 0,7 1,1 57,1 0,6 0,9 50,0 1,3 1,7 30,8 2,8 2,7 -3,6 3,3 3,4 3,0
Laringe 2,5 2,5 0,0 2,2 1,9 -13,6 0,7 0,9 28,6 1,6 1,7 6,3 4,5 3,2 -28,9 3,2 3,6 12,7
Pulmão 9,5 10,5 10,5 5,6 10,7 91,1 2,6 3,5 34,6 5,4 10,1 3,4 12,4 12,3 -0,8 16,1 18,6 15,5
Melanoma 0,4 0,5 25,0 0,3 0,3 0,0 0,1 0,1 0,0 0,4 0,5 25,0 0,5 0,6 20,0 0,9 1,1 22,2
Próstata 4,7 6,5 38,3 3,1 6,4 106,5 1,8 3,7 105,6 4,4 7,0 59,1 6,1 7,8 27,9 6,6 8,3 25,8
Bexiga 1,5 1,3 -13,3 0,5 0,9 80,0 0,4 0,5 27,0 0,9 1,1 22,2 2,2 1,7 -22,7 2,4 2,2 -8,3
Rins 0,7 0,8 14,3 0,5 0,8 60,0 0,1 0,3 300,0 0,9 1,1 22,2 2,2 1,7 -22,7 2,4 2,2 -8,3
Cérebro 1,5 1,5 0,0 0,2 1,8 900,0 0,3 0,8 166,7 1,1 1,7 54,5 1,8 1,7 -5,5 2,9 2,1 -27,6
L.Hodgkin 0,5 0,3 -40,0 0,2 0,3 50,0 0,3 0,2 -33,3 0,5 0,5 0,0 0,7 0,3 -57,1 1,8 1,0 -44,4
L.Não-Hodgkin 1,5 1,6 6,7 0,5 0,7 40,0 0,8 0,9 12,5 1,2 1,8 50,0 1,9 2,0 5,3 1,9 2,0 5,3
Leucemia 2,7 2,5 -7,4 1,7 2,2 29,4 1,1 1,6 45,5 2,3 2,3 0,0 3,5 3,0 -14,3 3,7 3,3 -10,8
TODOS (exceto 62,5 62,3 -0,3 36,5 54,9 51,1 21,0 27,5 31,0 41,8 61,2 46,4 67,8 64,5 -4,9 92,6 91,3 -1,4
pele não-melanocíticos)
1Por 100.000 pessoas-ano, taxas ajustadas por idade pela população masculina brasileira de 1991.
2Incluindo casos correspondentes aos códigos da Classificação Internacional de Doenças, 9a Revisão: 141, 143-6, 148 e 149.

ser mais altas em homens e mulheres do Sul
e Sudeste. De 1980 a 1995, as taxas de
mortalidade por câncer respiratório aumen-
taram em todas as regiões tanto nos homens

quanto nas mulheres, com a única exceção da
população masculina do Sudeste. Conside-
rando-se o conjunto da população brasileira,
a mortalidade por câncer de pulmão apre-

sentou variação porcentual positiva de
10,5% entre os homens e 26,7% entre as
mulheres. Entretanto, a análise restrita a um
período mais recente, 1991 a 1995, indicou
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pal causa de morte por câncer na população
feminina. A mortalidade observada no Sul e
Sudeste em 1995 (em torno de 9,0 por
100.000) foi duas vezes às observadas nas de-
mais regiões, porém o aumento das taxas foi
universal, com variação porcentual positiva de
9,9%.

Os tumores de colo uterino representaram
7% de todas as mortes por câncer nas mulheres
brasileiras em 1995. As taxas de mortalidade são
distintamente mais altas na região Norte (7,8
por 100.000 em 1995) em relação às demais
regiões (3,0 a 4,5 por 100.000 em 1995). A
mortalidade apresentou variação porcentual
negativa (-9,8%) entre 1980 e 1995, porém
variações porcentuais ascendentes foram de-
tectadas nas regiões Norte (20,0%) e Sul
(11,1%). A análise da mortalidade restrita à
população feminina com 60 anos e mais e
compreendendo o conjunto de mortes por
câncer de colo de útero e as não especificadas
de útero revelou taxas decrescentes. Esta ten-
dência foi influenciada pela queda detectada
nas regiões Sul e Sudeste. No Centro-Oeste e
Nordeste as taxas elevaram-se levemente, e,
no Norte, mostraram-se estáveis.

Com relação às neoplasias do corpo de
útero observou-se variação porcentual positiva
da mortalidade somente na região Sul (50%),
negativa na região Centro-Oeste (-33%) e
ausência de variação nas demais regiões.

A neoplasia de próstata constituiu-se na
terceira principal causa de morte por câncer
entre homens, e a evolução ascendente das
taxas de mortalidade foi mais intensa do que a
observada para o câncer de pulmão (Gráfico
1).

As taxas de mortalidade por câncer de be-
xiga mostraram uma discreta tendência decres-
cente nos homens (de 1,5 a 1,3 por 100.000) e
mulheres (de 0,6 a 0,5 por 100.000). O decrés-
cimo de taxas observado na população mascu-
lina brasileira foi influenciado pela importante
queda observada nas regiões Sul e Sudeste.

O risco de morte por câncer de rins é o
dobro no Sul e Sudeste em relação às demais
regiões, porém a tendência temporal mostra
que a mortalidade está declinando no Sul e
Sudeste e aumentando nas outras regiões.

A mortalidade por câncer do sistema ner-
voso central (SNC) aumentou nas mulheres e
manteve-se estável nos homens. Nos ho-
mens, a mortalidade por câncer do SNC dimi-
nuiu nas regiões Sul e Sudeste e aumentou nas

discreta variação porcentual negativa das ta-
xas de mortalidade entre os homens (-1,7%)
e positiva entre as mulheres (1,6%).

As mortes por melanoma no país tive-
ram variação porcentual positiva entre
1980 e 1995 tanto nos homens (25,0%)

quanto nas mulheres (33,3%), porém nas
regiões Nordeste e Norte a mortalidade
por este câncer manteve-se estável.

Em 1995, as neoplasias malignas de mama
foram responsáveis por 15% das mortes por
câncer em mulheres, constituindo-se na princi-
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Gráfico 2 – Tendências das taxas de mortalidadeGráfico 2 – Tendências das taxas de mortalidadeGráfico 2 – Tendências das taxas de mortalidadeGráfico 2 – Tendências das taxas de mortalidadeGráfico 2 – Tendências das taxas de mortalidade11111 por câncer de estômago, mama, colo de útero e por câncer de estômago, mama, colo de útero e por câncer de estômago, mama, colo de útero e por câncer de estômago, mama, colo de útero e por câncer de estômago, mama, colo de útero e
pulmão. Mulheres. Brasil 1981-1995pulmão. Mulheres. Brasil 1981-1995pulmão. Mulheres. Brasil 1981-1995pulmão. Mulheres. Brasil 1981-1995pulmão. Mulheres. Brasil 1981-1995

1Taxas padronizadas por idade pela populção brasileira de 1991.
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Gráfico 1 – Tendência das taxas de mortalidadeGráfico 1 – Tendência das taxas de mortalidadeGráfico 1 – Tendência das taxas de mortalidadeGráfico 1 – Tendência das taxas de mortalidadeGráfico 1 – Tendência das taxas de mortalidade11111 por câncer de estômago, por câncer de estômago, por câncer de estômago, por câncer de estômago, por câncer de estômago,
pulmão, próstata e colorretal. Homens. Brasil 1981-1995pulmão, próstata e colorretal. Homens. Brasil 1981-1995pulmão, próstata e colorretal. Homens. Brasil 1981-1995pulmão, próstata e colorretal. Homens. Brasil 1981-1995pulmão, próstata e colorretal. Homens. Brasil 1981-1995
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1Taxas padronizadas por idade pela população brasileira de 1991.
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prevalências muito próximas entre os homens
não permitem estabelecer inferências diretas
sobre as diferenças observadas nas taxas de
mortalidade para o câncer de pulmão, mais
expressivas na população masculina do Sul do
que na do Sudeste. No site do Instituto Nacional
do Câncer11  há informações de que a
prevalência de tabagismo é maior no Sul (42%
dos habitantes da região) em relação ao Nor-
deste (31% da população), porém não estão
disponíveis as referências bibliográficas destes
inquéritos. Assumir tais dados como válidos,
torna possível uma justificativa para explanar as
diferenças de mortalidade por câncer de pul-
mão e outros relacionados ao tabaco observa-
das entre as duas regiões.

As curvas das taxas de mortalidade por
câncer de pulmão vêm declinando em vários
países desenvolvidos. Na Inglaterra, Escócia e
Finlândia e Estados Unidos as taxas de mortali-
dade apresentam-se decrescentes há cerca de
20 anos12. Este fato tem sido relacionado à
constante queda observada no consumo de
cigarros nestes países nas últimas décadas. Nes-
te estudo, entre 1980 e 1995, houve uma
discreta variação porcentual negativa (-0,8%) da
mortalidade por câncer de pulmão entre ho-
mens na região Sudeste. Para o período mais
recente, compreendido entre 1991 e 1995, o
fenômeno de queda das taxas de mortalidade
por câncer de pulmão foi observado na popula-
ção masculina de todo o país. Entre 1980 e
1995, nas mulheres, a variação porcentual posi-
tiva da mortalidade por câncer de pulmão
(26,7%) foi mais intensa que a observada para
câncer de mama (9,9%) e, também, daquela
por câncer de pulmão entre homens (10,5%),
refletindo, possivelmente, mudanças sociais e
comportamentais das décadas de 60 e 70 do
século passado, e que induziram a um aumento
do tabagismo entre mulheres. Saliente-se, en-
tretanto, que entre os anos de 1991 e 1995 a
curva de mortalidade por câncer de pulmão
entre as mulheres, embora ainda com variação
porcentual positiva (1,6%), começou a perder
força (Gráfico 3).

Restringindo-se a análise dos dados à pri-
meira metade da década de 90, nota-se que,
à exceção do câncer de pulmão nas mulhe-
res, para o conjunto de outros cânceres rela-
cionados ao tabaco (boca, faringe, esôfago,
pâncreas, laringe, bexiga e rins), em ambos os
sexos, há tendência à estabilização da morta-
lidade (Gráfico 3).
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Gráfico 3 – Variação porcentual anual das taxas de mortalidadeGráfico 3 – Variação porcentual anual das taxas de mortalidadeGráfico 3 – Variação porcentual anual das taxas de mortalidadeGráfico 3 – Variação porcentual anual das taxas de mortalidadeGráfico 3 – Variação porcentual anual das taxas de mortalidade11111 por câncer de pulmão e outros cânceres por câncer de pulmão e outros cânceres por câncer de pulmão e outros cânceres por câncer de pulmão e outros cânceres por câncer de pulmão e outros cânceres
relacionados ao tabacorelacionados ao tabacorelacionados ao tabacorelacionados ao tabacorelacionados ao tabaco22222. Homens e mulheres. Brasil 1980-1995. Homens e mulheres. Brasil 1980-1995. Homens e mulheres. Brasil 1980-1995. Homens e mulheres. Brasil 1980-1995. Homens e mulheres. Brasil 1980-1995

1Taxas padronizadas por idade pela população brasileira de 1991.
2Boca, faringe, esôfago, pâncreas, laringe, bexiga, rins.

demais regiões. Entre mulheres, as taxas per-
maneceram estáveis no Sudeste e aumenta-
ram nas outras regiões.

As mortes por doença de Hodgkin entre
homens e mulheres aumentaram entre 1980 e
1995 apenas na região Norte. Os linfomas não-
Hodgkin, entretanto, apresentaram aumento da
mortalidade em todas as regiões tanto em ho-
mens como mulheres, mais significativamente
nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

A mortalidade por leucemias diminuiu no
país. Todavia, entre os homens, as taxas au-
mentaram nas regiões Norte e Nordeste e
mantiveram-se estáveis no Centro-Oeste.
Entre as mulheres, as taxas aumentaram no
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e diminuí-
ram no Sul e Sudeste.

DDDDDISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃOISCUSSÃO

Há uma marcante heterogeneidade da
mortalidade por câncer entre as regiões geo-
gráficas brasileiras. Em termos absolutos, o
risco de morrer por câncer é maior no Sul e
Sudeste, porém as taxas de mortalidade por
todos os tipos de câncer no período examina-
do mostraram tendência declinante nestas
duas regiões e ascendente nas demais. Este
padrão é semelhante nas populações masculi-
na e feminina.

Encontrar explicações convincentes para
as diferenças regionais encontradas para tipos
específicos de câncer não é uma tarefa simples,
pois os inquéritos populacionais sobre
prevalência de fatores de risco são raros e
esparsos e, também, os estudos epidemio-
lógicos de cunho etiológico em câncer são
muito recentes no Brasil.

As taxas de mortalidade por câncer de pul-
mão e outros cânceres relacionados ao tabaco
(boca, faringe, esôfago, pâncreas, laringe, bexiga
e rins) foram mais altas nas regiões Sul e Sudeste.
A primeira hipótese para fundamentar essas
diferenças seria a maior prevalência de tabagis-
mo nas populações destas duas regiões, entre-
tanto, não há inquéritos periódicos para avaliar
padrões e tendências de exposição ao tabaco
que possam sustentar tal argumento. O conhe-
cimento sobre a prevalência de tabagismo é
limitado a poucos estudos com populações res-
tritas, a exemplo do inquérito populacional rea-
lizado em São Paulo entre 1986 e 1987, e que
revelou uma prevalência de 54,8% nos homens
e 20,9% nas mulheres9, ou do estudo concor-
rente conduzido em Porto Alegre no mesmo
período e que mostrou prevalência de 53%
entre homens e 33% em mulheres10. Assumin-
do-se as prevalências nestas cidades como refe-
rência para as respectivas regiões, as
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A ocorrência dos tumores malignos de estô-
mago está marcadamente relacionada aos pa-
drões socioeconômicos das populações13,14, 15. A
mortalidade por câncer de estômago vem de-
crescendo em praticamente todas as regiões
do mundo nos últimos 50 anos15. No Brasil,
entre 1980 e 1995, a tendência foi semelhan-
te. Nenhum argumento explica este fenôme-
no completamente, mas é aceito que o efeito
simultâneo da melhoria na preservação de
alimentos, queda no consumo de alimentos
salgados, e o aumento da ingestão de vegetais
frescos e frutas possa, pelo menos parcialmen-
te, ter contribuído para tal tendência16. Embo-
ra as taxas de mortalidade por câncer de estô-
mago sejam mais altas nas regiões Sul e Sudes-
te, o declínio das taxas foi também mais intenso
nestas duas regiões. E, contrariando tendênci-
as universais, as taxas na população masculina
da região Centro-Oeste aumentaram.

Estima-se que cerca de 8% dos cânceres
de estômago no mundo seriam decorrentes da
infecção pela Helicobacter pylori. Embora não
seja conhecido o mecanismo das relações en-
tre a infecção por esta bactéria e estratos
sócioeconômicos, alguns poucos estudos têm
apontado para esta possível associação17. Há
estudos que permitem conhecer a prevalência
de Helicobacter pylori entre algumas popula-
ções brasileiras, que varia, de acordo com a
idade e a região, entre 60% e 85% nos indiví-
duos com 15 ou mais anos de idade18- 21. É
possível que estas diferentes prevalências pos-
sam ter conecções com as distintas taxas de
mortalidade por câncer de estômago observa-
das entre as regiões.

Entre 1980 e 1995, a mortalidade por cân-
cer de mama feminino aumentou em todas as
regiões, mas o risco de morte no Sul e Sudeste
é pelo menos duas vezes o de outras regiões.
Entre os inúmeros fatores de risco para câncer
de mama, cujas diferenças poderiam ser assina-
ladas para explanar as diferenças geográficas de
mortalidade, pode-se destacar o fato das mu-
lheres do Norte, Nordeste e Centro-Oeste
registrarem maior número médio de filhos e
com tendência a tê-los em idades mais preco-
ces. Esta característica, vinculada à estrutura
social destas regiões, poderia estar agindo como
um fator de proteção para o câncer de mama
nestas regiões. Ao contrário, as mulheres das
regiões Sul e Sudeste, urbanizadas em maior
proporção, em geral, iniciam gestações em ida-
des mais avançadas.

Ao primeiro exame dos padrões e tendên-
cias das taxas de mortalidade por câncer de
colo de útero não foi possível identificar rela-
ções com o perfil sócioeconômico das popula-
ções. A mortalidade apresentou-se maior no
Norte, e as taxas mostraram-se ascendentes
nesta região assim como no Sul. Nas demais
regiões as taxas foram descendentes.

Quando um tumor maligno de útero está
disseminado, pode ser difícil determinar se a
lesão primária teve origem no colo ou no
endométrio. Em grande parte destes casos as
mortes são classificadas como devidas a tumo-
res de útero não especificados. Assim, quando
se restringiu a análise a mulheres na faixa etária
acima de 60 anos e para o conjunto dos cânce-
res de colo de útero e não especificados de
útero, assumindo-se que a grande maioria
destes últimos são cânceres de colo de útero,
as tendências regionais de mortalidade redefi-
niram-se, revelando variação porcentual nega-
tiva, embora discreta, no Sul e Sudeste, regi-
ões com melhores indicadores de qualidade
de vida, e positiva, também discretamente, nas
regiões Nordeste e Centro-Oeste. Essa dis-
crepância, provavelmente, pode ser atribuída
às diferenças na prevalência de fatores de risco
e nas práticas de rastreamento citológico.

Nos países desenvolvidos, programas efi-
cientes de rastreamento populacional reduzi-
ram a incidência e a mortalidade por câncer de
colo uterino22. Na maior parte dos países da
América Latina, no Brasil inclusive, o rastrea-
mento citológico do câncer de colo de útero
foi introduzido no final dos anos 50 e início dos
60 do século passado, porém limitado ao con-
texto da prática clínica e não como iniciativa
coletiva22. As tendências de mortalidade de
1980 a 1995 observadas nas regiões brasileiras
permitem concluir que esta situação, sem a
definição de uma política clara de prevenção
secundária, não permitiu obter efeitos positi-
vos sobre a doença. O acesso a serviços de
diagnóstico e tratamento, em geral, não se
caracteriza como escolha, mas está determi-
nado estruturalmente. Em 1987, apenas 8%
das mulheres brasileiras acima de 20 anos
tiveram exame citológico vaginal realizado23,
embora um inquérito populacional em São
Paulo no mesmo ano tenha detectado 60,8%
das mulheres entre 15 e 59 anos com pelo
menos um teste de Papanicolaou realizado nos
três anos anteriores24. Programas de grande
escala para a detecção do câncer de colo foram

estruturados no passado no Brasil, mas geral-
mente vinculados a programas de planificação
familiar e, portanto, dirigidos prioritariamente
à população feminina com menos de 30 anos,
quando o necessário é o rastreamento em
mulheres de faixas etárias superiores, cujo
risco é muito maior22. Em 1988, o Ministério da
Saúde adotou as normas da Organização Mun-
dial da Saúde para o rastreamento citológico do
colo de útero entre mulheres de 25 e 60 anos,
entretanto, o impacto sobre a doença tem sido
abaixo do esperado, justamente pela dificuldade
do programa em recrutar a população de risco,
representada pelas mulheres de idade mediana
e de estratos socioeconômicos mais baixos25.

As taxas de mortalidade por câncer de prós-
tata apresentaram variação porcentual positiva
em todas as regiões: dobrou no Norte e Nor-
deste, aumentou cerca de 60% no Centro-
Oeste, e em torno de 25% no Sul e Sudeste.
Considerando-se a força deste incremento, as
mortes pelo câncer de próstata, num breve
futuro, ultrapassarão aquelas decorrentes de
cânceres de pulmão e estômago em homens,
fato já detectado nos Estados Unidos26.

O melanoma é um câncer relativamente
raro, mas nos últimos 30 anos observou-se
aumento da incidência e da mortalidade em
várias regiões do mundo27. Alguns estudos
revelaram correlação inversa entre as taxas de
incidência de melanoma e latitude28. Porém,
este padrão de aumento da incidência entre
populações mais próximas do equador não é
consistente. Neste estudo, a análise das taxas
de mortalidade mostrou correlação positiva
com a latitude, sugerindo que outros fatores,
tais como pigmento da pele, possam ser mais
importantes do que o gradiente de latitude na
ocorrência do melanoma. As regiões Sul e
Sudeste, embora com menor exposição aos
raios solares, têm maiores proporções de des-
cendentes europeus e, consequentemente,
estas parcelas da população estão menos pro-
tegidas. No Norte e Nordeste, embora a
exposição às radiações solares seja mais inten-
sa, a população como um todo está mais pro-
tegida dos raios solares, pois conta com maio-
res proporções de descendentes de popula-
ções indígenas e africanas. Nos homens e
mulheres das regiões Norte e Nordeste não
houve variação nas taxas de mortalidade por
melanoma no período estudado, porém a va-
riação porcentual foi positiva nas demais.

A mortalidade por câncer é dependente
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das taxas de incidência, da experiência de
sobrevida após o diagnóstico e de riscos com-
petitivos de morte. Os estudos de tendência
de mortalidade são úteis não somente para
avaliar o problema do câncer em uma comuni-
dade, mas também porque podem servir para
estimar a efetividade das estratégias de pre-
venção primária e secundária no controle da
doença, e ainda para avaliar a qualidade e o
impacto do tratamento na sobrevida dos indi-
víduos doentes29. Embora os fatores genéticos
exerçam papel fundamental na carcinogênese,
a ocorrência de câncer é fortemente influenci-
ada pela prevalência de fatores ambientais
que, em conjunto, são responsáveis por cerca
de 80% a 90% da incidência30. Assim, caracte-
rísticas populacionais específicas de exposição
relacionadas à dieta e nutrição, prevalência de
tabagismo, viroses ou exposições ambientais e
ocupacionais, fatores todos de alguma forma
ligados às desigualdades sociais são, provavel-
mente, os principais determinantes das tendên-
cias de mortalidade observadas neste estudo.

Além das exposições específicas, fatores
temporais, geográficos, socioeconômicos e
políticos, podem também ter contribuído para
a heterogeneidade geográfica da mortalidade
por câncer observada. Por exemplo, determi-
nantes históricos – como as migrações em
grande escala do Nordeste para o Sudeste,
particularmente importante nas décadas de
1950 a 1980, do Nordeste para o Norte, ou
do Sul para o Centro-Oeste e Norte durante
os anos 70 e 80 – podem ter tido influência nas
taxas de mortalidade por câncer registradas
nestas regiões. Também a oportunidade de
acesso ao diagnóstico e tratamento de câncer
tem influência nas taxas de mortalidade.

Nos estudos de mortalidade que utilizam
dados secundários, a definição de causa de
morte pode, em muitas situações, ser pouco
acurada. Os dados do Ministério da Saúde
podem apresentar problemas de erros diag-
nósticos ou causas de morte mal definidas. Em
1995, as proporções de mortes mal definidas
foram mais expressivas nas regiões Norte
(40%), Nordeste (30%) e Centro-Oeste
(20%) do que no Sul e Sudeste (11%). Mas,
embora a classificação da causa de morte possa
ter problemas de acurácia, este problema ten-
de a ser menor nos óbitos por neoplasias
malignas do que por outras causas31.

As taxas de mortalidade por causas mal
definidas apresentaram queda em todas as

regiões, particularmente nas regiões Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Esta melhora no
diagnóstico da causa de morte pode explicar,
pelo menos parcialmente, o incremento das
taxas de mortalidade por câncer observado
nestas regiões. Por outro lado, políticas de
prevenção primária e secundária, bem como a
melhoria na sobrevida de pacientes com o
diagnóstico de câncer podem ter contribuído
para a tendência à queda da mortalidade por
câncer observada nas regiões Sul e Sudeste.

É difícil mensurar tendências da mortalida-
de e a carga que representa o câncer em
regiões com registros de morte com baixos
padrões de qualidade. A diferença entre o
número de mortes notificadas e o número de
mortes estimadas, situação que pode interferir
na avaliação da magnitude do câncer em uma
população particular, foi na região Norte, 40%
menor do que a estimada. No Nordeste, esta
diferença foi ainda maior, atingindo 45%32. Em
geral, o subregistro de mortes e a pouca exa-
tidão na definição da causa de morte podem
ser piores entre as mulheres e pessoas com
mais de 65 anos de idade. A influência desta
condição foi perceptível nos procedimentos
de análise deste estudo, pois as séries históri-
cas de mortalidade por alguns tumores prove-
nientes das regiões Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste mostraram-se instáveis. As grandes
variações observadas nestas regiões de um
ano para o outro decorrem, provavelmente,
do pequeno número de mortes registradas.
Assim, as baixas taxas de mortalidade por cân-
cer detectadas na região Nordeste podem
estar apenas refletindo as altas proporções de
subnotificação e de causas mal definidas no
conjunto de registro de mortes. Não se apli-
cou nenhum fator de correção para tentar
ajustar as estimativas de mortalidade nestas
regiões. Deve-se, porém, considerar que, se
estes potenciais vieses estiveram presentes
constantemente no tempo, os dados de mor-
talidade podem ser utilizados para o exame de
séries temporais, pois as possíveis distorções
existentes estarão ocorrendo sempre no mes-
mo sentido, permitindo assim a análise do
comportamento da doença.

Em síntese, pode-se observar uma
marcante heterogeneidade na mortalidade
por câncer no Brasil. No geral, notou-se
discreta queda da mortalidade por câncer
no país, mas deve-se considerar que a
região Sudeste, comportando 42,6% da

população, exerce forte influência na ten-
dência da mortalidade para o conjunto da
população brasileira. O risco de morte por
câncer foi mais acentuado nas regiões Sul e
Sudeste, mas as taxas de mortalidade fo-
ram decrescentes nestas regiões, as mais
desenvolvidas do país. As demais regiões,
menos desenvolvidas, apresentaram taxas
de mortalidade mais baixas, mas com ten-
dência ascendente. Este quadro reproduz
internamente no país tendências similares
observadas no mundo, que identificam um
aumento mais significativo de mortes por
câncer nas populações dos países em de-
senvolvimento, embora os riscos de morte
por câncer sejam maiores nos países de-
senvolvidos29.

A organização, o monitoramento e a ava-
liação de programas para o controle de câncer
no país são particularmente dependentes dos
dados de mortalidade devido à baixa abran-
gência dos dados de incidência no país, portan-
to é importante examinar a qualidade dos
dados disponíveis e traçar estratégias para
melhorar a sua qualidade. Neste sentido, é
necessária a condução de estudos sobre cân-
cer nas regiões Norte, Nordeste e Centro-
Oeste para que se possa obter informações de
mortalidade confiáveis nestas regiões.

Mas, uma boa notícia emergiu dos da-
dos analisados. Nos últimos cinco anos da
série examinada, de 1991 a 1995, obser-
vou-se tendência à estabilidade da morta-
lidade por tipos de câncer relacionados ao
tabaco. Este fato foi particularmente acen-
tuado nas populações masculinas do Sul e
Sudeste, e menos perceptível na popula-
ção feminina. Talvez, um primeiro indício
dos possíveis efeitos positivos de mudan-
ças na atitude dos brasileiros em relação ao
tabaco, decorrentes das políticas de saúde
pública para o controle do tabagismo. Pes-
quisa recentemente publicada33 revelou
que entre 1980 e 1990 houve queda no
consumo per capita de cigarros no Brasil,
porém dados atualizados não estão dispo-
níveis. Embora seja muito atraente buscar
relacionar estes eventos, queda do consu-
mo de cigarros e estabilidade da mortali-
dade de cânceres relacionados ao tabaco,
é preciso cautela para evitar estabelecer
relações mecânicas de causalidade. Outros
estudos devem ser conduzidos para
monitorar a tendência aqui observada.
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PURPOSE. To analyze the distribution and
time-series trends of cancer mortality in the
Northern, Northeastern, Central Western,
Southern and Southeastern Brazilian geographic
regions from 1980 to 1995.

METHODS. Deaths according to year, age,
gender and municipality of residence, were
ascertained from the Ministry of Health. Age-
adjusted rates were calculated for specific
cancer sites by gender in the five Brazilian
geographic regions.

RESULTS. Lung and breast cancers were,
respectively in males and females, the main
causes of cancer deaths in the Brazilian
population. Overall cancer mortality rates for
whole country declined among males (-0.3%)
and females (-4.8%). But, rates were on
increase for cancers of prostate (38.3%), lung
(10.5%) and, more recently, colorectal (14.5%
from 1989 to 1995) in males, and for lung
(26.7%), breast (9.9%) and colorectal (10.2%
from 1989 to 1995) in females. Mortality rates
by lung and other tobacco related cancers were
higher in the Southern and Southeastern.
Females in the Northern and Northeastern had
more expressive mortality rates by cervical
cancer than other regions, and an inverse trend
was observed for breast cancer.

CONCLUSIONS. Mortality rates by all cancers
were heterogeneous in Brazil. The risk of death
by cancer was higher in the Southern and
Southeastern regions, but was decreasing in
these regions, the more developed in the
country. The other regions, less developed, had
lower mortality rates by cancer, but the rates
were on increase. From 1991 to 1995, it was
observed the stability of mortality rates from
tobacco related cancers, fact less perceived
among females. [Rev Assoc Med Bras 2002;
48(3): 250-7]

KEY WORDS. Cancer Brazil. Cancer mortality.
Cancer time trend series.
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