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Resumo

O objetivo deste estudo foi analisar a ten-
dência da mortalidade por doenças

neoplásicas, segundo sexo e faixa etária,

no período de 1980 a 2000, em 10 capi-
tais brasileiras. Para tanto, realizou-se

um estudo ecológico de série temporal,

utilizando dados de óbitos de indivídu-
os acima de 30 anos de ambos os sexos.

Os dados de mortalidade foram obtidos

do Sistema de Informação sobre Morta-
lidade do Ministério da Saúde (SIM/MS/

DATASUS). Utilizou-se a padronização

dos coeficientes de mortalidade pelo
método direto e o método de regressão

linear simples. O coeficiente médio pa-

dronizado de mortalidade por neoplasia,
estimado entre 1980 e 2000, foi de 10.239

mortes, com aumento de 5.220 mortes

por 100 mil habitantes ao ano. Os coefi-
cientes de mortalidade foram maiores no

sexo masculino e indivíduos acima de 60

anos. Observou-se tendência crescente
da mortalidade nas capitais analisadas,

em ambos os grupos etários, sendo mai-
or nas capitais das regiões Centro-Oes-

te, Norte e Nordeste e na população aci-

ma de 60 anos. A elevada mortalidade
para o sexo masculino e a população ido-

sa deve-se, provavelmente, à maior ex-

posição aos fatores de risco ambientais
e à maior prevalência de cânceres letais

entre os homens. As capitais das regiões

Sul e Sudeste seguem tendência crescen-
te, porém com incremento menor com-

parado às demais, provavelmente devi-

do aos maiores avanços no processo de
transição demográfica e epidemiológica,

e melhores serviços de assistência mé-

dica. Este estudo mostrou que a mortali-
dade por neoplasia aumentou ao longo

da série temporal, podendo se tornar a

principal causa de morte no Brasil.

Palavras-chave: Estudo Ecológico. Morta-

lidade. Doenças Neoplásicas. Câncer
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Introdução

O Brasil e diversos países da América
Latina estão experimentando, nos últimos

20 anos, uma rápida transição demo-

gráfica, epidemiológica e nutricional1. A
mudança na estrutura etária da população

brasileira iniciou-se na década de 40, mas

esta tendência acentuou-se nos anos 70,
quando a participação dos indivíduos com

60 anos ou mais passou de 5% para 6,1%

em 1980, chegando a 7,7% em 19912-3. Em
2000, do total de habitantes, 15,5 milhões

possuíam 60 anos ou mais, representando

cerca de 10% da população geral4.
Associada ao envelhecimento acelera-

do da população, o processo de urbaniza-

ção e as mudanças socioeconômicas, ali-
mentares e no estilo de vida, houve uma

conseqüente modificação no perfil de

morbi-mortalidade nos últimos 20 anos,
caracterizando a transição epidemiológica

no Brasil5. Dentre as modificações mais re-

levantes destacam-se: (1) a melhoria nas
condições de saneamento e moradia; (2) o

acesso a serviços de atenção à saúde, in-

cluindo o avanço de sua tecnologia; (3) a
queda da taxa de fecundidade; (4) a maior

exposição a determinados riscos ambi-

entais; (5) a preferência por alimentos re-
finados, ricos em gorduras, em detrimen-

to ao consumo de frutas e hortaliças; (6) o

aumento do sedentarismo6-8.
Desta forma, verificou-se uma redução

das gastroenterites, sarampo e outras en-

fermidades incidentes na infância, conco-
mitante a um aumento na prevalência e in-

cidência de doenças crônico-degene-

rativas ou não transmissíveis relacionadas
à obesidade, como diabetes tipo 2, doen-

ças cardiovasculares, hipertensão arterial

e diversos tipos de câncer9.
As alterações no padrão alimentar têm

importante papel na determinação do ris-

co de neoplasias. Segundo Sichieri et al.10,
a ingestão energética excessiva está asso-

ciada positivamente ao aumento do risco

de câncer de cólon, pulmão e esôfago, e o
aumento do consumo de alimentos ricos

em gordura ao aumento do risco de cân-
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The objective of this study was to analyze
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crease of 5,220 deaths per 100,000 inhabit-
ants for each year. Mortality rates were

higher in men and individuals above 60

years of age. A growing trend in mortality
was observed in the capitals analyzed, in

both age groups, and was higher in the

capitals of the North, Northwest and Cen-
ter-West regions and in the population

above 60 years of age. The high mortality

for men and the elderly population was
probably due to the higher exposure to

environmental risk factors and greater

prevalence of lethal cancers among men.
The capitals of the South and Southeast

regions followed the growing trend, with a

smaller increase in comparison to the oth-
ers, due to the largest advances in the

demographic and epidemiologic transition

process and better health care. This study
showed that the mortality due to cancer

has increased in the time series, and may

possibly become the major cause of death
in Brazil.
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cer de cólon. A redução no consumo de

frutas, hortaliças (fontes de fibras), conco-

mitante ou não ao aumento do consumo
de alimentos ricos em gorduras, está

correlacionada ao maior risco de câncer de

estômago, cólon e reto10-11.
Analisando-se a mortalidade do Brasil

em 1998, os óbitos por neoplasias estão en-

tre as principais causas nas diversas regi-
ões do país, ao lado das doenças do apare-

lho circulatório (32,6%), causas externas

(14,6%), doenças do aparelho respiratório
(11,6%), afecções do período perinatal

(4,6%) e doenças infecciosas e parasitárias

(6,2%)12. Em 1997, a proporção de mortali-
dade por neoplasias em relação ao total de

mortes por região distribuía-se na seguinte

ordem: 8,21% Nordeste; 9,11% Norte; 12,3%
Centro Oeste; 13,96% Sudeste; 17,07% Sul13.

De acordo com Faria et al.14, os maiores va-

lores apresentados nas regiões Sudeste e
Sul podem indicar a importância do pro-

cesso de urbanização e industrialização na

transição epidemiológica. Atualmente, o
câncer constitui a segunda causa de morte

por doença no Brasil, e estudos de tendên-

cia sugerem que posteriormente poderá su-
perar a mortalidade por doenças cardio-

vasculares, tornando-se a principal causa

de morte no país15. Em 2000, as neoplasias
foram responsáveis por 12,73% dos 946.392

óbitos registrados no Brasil, sendo que

53,97% dos óbitos por neoplasia ocorreram
entre os homens e 46,01% entre as mulhe-

res13. Em relação aos principais tipos de

cânceres, destaca-se pulmão (12,4%), estô-
mago (9,8%), mama (7,3%), próstata (6,5%),

cólon e reto (6,2%) e colo e útero (5,8%)12.

As altas prevalências e incidências de
neoplasia, bem como a alta letalidade das

mesmas, são causa de grande interesse de

pesquisadores em estudos epidemio-
lógicos. Trabalhos que avaliam os coefi-

cientes de morbi-mortalidade, relaciona-

dos às doenças neoplásicas como um
todo, são importantes para o monitora-

mento da mortalidade no Brasil, permi-

tindo caracterizar populações de risco nas
diversas regiões, de modo a otimizar a

definição de políticas de saúde pública

que visem a prevenção, proteção e aten-

ção à saúde.

Desse modo, o objetivo do presente es-
tudo foi analisar a tendência da mortali-

dade por doenças neoplásicas, segundo

sexo e faixa etária, no período de 1980 a
2000 em 10 capitais brasileiras, relacionan-

do os dados obtidos com o processo de

transição demográfica, nutricional e
epidemiológica no Brasil.

Metodologia

Realizou-se um estudo ecológico de série

temporal, utilizando dados de óbitos de indi-
víduos com idade acima de 30 anos, de am-

bos os sexos, no período de 1980 a 2000 em

10 capitais do país. Foram incluídas capitais
específicas, principais metrópoles de cada

macro-região do Brasil, a saber: Curitiba e

Porto Alegre (Sul); Belo Horizonte, Rio de Ja-
neiro e São Paulo (Sudeste); Manaus (Norte);

Salvador e Recife (Nordeste); Cuiabá e Distri-

to Federal (Centro-Oeste).
As estimativas da população por sexo e

faixa etária (30-59 e > 60 anos) foram obtidas

do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE), calculadas para 1º de julho de

cada ano, sendo utilizadas para o cálculo dos

coeficientes de mortalidade para neoplasia.
Os dados de mortalidade foram obtidos

diretamente do Sistema de Informação so-

bre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saú-
de (SIM/MS/DATASUS). Calculou-se o co-

eficiente de mortalidade por neoplasia se-

gundo sexo, grupos etários e capitais em
cada ano investigado, analisando-se os óbi-

tos segundo a Classificação Internacional

de Doenças (CID): Neoplasia (tumores) (ca-
pítulos II da CID-9 e da CID-10).

Realizou-se a padronização dos coefici-

entes de mortalidade pelo método direto,
considerando a população brasileira de

1991 como população padrão15-16. Os coefi-

cientes foram calculados para cada ano do
período estudado e para cada capital, utili-

zando-se tanto o número total de óbitos,

como os dados separados para cada sexo.
Para a análise de tendências temporais

de mortalidade foram utilizados os coefici-
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entes de mortalidade padronizados e o

método de regressão linear simples. Neste

método, os coeficientes de mortalidade
padronizados foram considerados como

variável dependente (Y), e os anos calendá-

rio de estudo como variável independente
(X). Transformou-se a variável ano na vari-

ável centralizada (ano – 1990), sendo este o

ponto médio da série histórica. Dessa ma-
neira, obteve-se o modelo estimado: Y = b

0

+ b
1
X onde Y = coeficiente padronizado, b

0
=

coeficiente médio do período, b
1
= incre-

mento anual médio e X= ano-1990.

Resultados

Os homens apresentaram maiores coe-

ficientes de mortalidade por neoplasia quan-
do comparados às mulheres, havendo, para

ambos os sexos, uma tendência de aumen-

to ao longo da série temporal (1980-2000),

intercalados com alguns períodos de redu-

ção. Em 1980, os coeficientes de mortalida-
de para o sexo masculino e feminino eram,

respectivamente, 117,53 e 90,67 óbitos por

100 mil habitantes, 160,57 e 126,74 em 1990
e 235,77 e 187,45 em 2000 (Tabela 1).

Quando a população estudada foi

estratificada por faixa etária e sexo, os mai-
ores coeficientes foram encontrados nos

indivíduos acima de 60 anos. No sexo mas-

culino, houve um aumento de 60,3% na
mortalidade entre a faixa etária de 30 a 59

anos, enquanto no feminino o aumento foi

de 73,6%. No grupo etário de 60 anos ou
mais, os percentuais de incremento foram

de 126,6% para homens e 133,0% para

mulheres. Em geral, os percentuais de in-
cremento da mortalidade por neoplasia

foram de 17,09% entre 1980 e 1985; 17,9%

Tabela 1 – Coeficientes de mortalidade por neoplasia* (por 100.000 habitantes) segundo sexo e
faixa etária, Brasil, 1980-2000.
Table 1 – Mortality Coefficients for cancer* (per 100,000 inhabitants) according to gender and
age group, Brazil, 1980-2000.

Ano Masculino Feminino Total
 do 30-59 60 ou Total 30-59 60 ou Total 30-59 60 ou Total

Óbito anos + anos anos + anos anos + anos

1980 56,75 381,33 117,53 50,45 246,87 90,67 53,52 308,71 103,62
1981 58,44 394,25 121,32 51,66 252,33 92,75 54,96 317,60 106,53
1982 59,88 409,09 125,27 51,59 266,00 95,50 55,63 331,81 109,85
1983 61,93 433,34 131,48 53,32 277,75 99,28 57,52 349,31 114,81
1984 61,94 449,69 134,55 55,21 283,06 101,87 58,49 359,69 117,63
1985 63,50 463,44 138,39 56,39 295,98 105,45 59,86 372,99 121,33
1986 65,00 480,10 142,73 57,70 314,92 110,37 61,26 390,89 125,97
1987 67,21 499,43 148,14 59,78 326,80 114,46 63,40 406,19 130,70
1988 68,00 527,88 154,11 61,74 341,89 119,11 64,79 427,43 135,98
1989 67,75 540,07 156,19 62,44 354,62 122,27 65,03 439,91 138,63
1990 69,04 557,87 160,57 64,23 369,49 126,74 66,58 456,13 143,06
1991 68,59 588,71 165,98 65,0 386,58 131,41 67,11 479,54 148,08
1992 72,58 621,91 175,44 68,45 409,27 138,24 70,46 507,06 156,18
1993 75,04 641,90 181,19 69,89 420,67 141,73 72,40 522,41 160,75
1994 77,15 660,62 186,40 73,25 440,80 148,51 75,15 541,90 166,78
1995 77,29 686,76 191,41 73,82 460,33 152,97 75,51 564,47 171,51
1996 80,63 725,69 201,42 76,91 479,34 159,32 78,72 592,64 179,62
1997 82,50 757,31 208,86 79,45 496,47 164,85 80,94 616,43 186,07
1998 86,05 783,24 216,60 83,20 509,96 170,59 84,59 635,64 192,78
1999 89,49 820,15 226,31 86,03 542,37 179,48 87,72 670,12 202,06
2000 90,98 864,23 235,77 87,59 575,21 187,45 89,24 708,13 210,75

* Padronizado pela população brasileira de 1991.
* Standardized for the Brazilian population (1991).
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entre 1985 e 1990; 19,9% entre 1990 e 1995

e 22,87% entre 1995 e 2000 (Tabela 1).

A análise de tendência dos coeficientes
de mortalidade padronizados pelo método

de regressão linear simples mostrou que: a)

o coeficiente padronizado médio de mor-
talidade estimado entre 1980 e 2000 foi de

10.239 (R2 = 0,982 p < 0,001) mortes por 100

mil habitantes, com aumento de 5,220 mor-
tes por 100 mil habitantes ao ano; b) o coe-

ficiente padronizado médio para o período

nos homens foi de 11.183 (R2 = 0,980 p <
0,001) mortes por 100 mil habitantes, com

aumento de 5,704 mortes por 100 mil habi-

tantes; c) o coeficiente padronizado médio

para o período nas mulheres foi de 9.359 (R2

= 0,984 p < 0,001) mortes por 100 mil habi-

tantes, com aumento de 4,769 mortes por

100 mil habitantes (Figura 1).
Quando analisados os resultados por

capitais, observaram-se diferenças entre os

coeficientes encontrados no grupo etário de
30 a 59 anos e no grupo de 60 anos ou mais,

bem como entre as regiões investigadas a

partir de algumas capitais, mas sempre
mostrando tendência crescente. Nas capi-

Figura 1 – Tendências dos coeficientes de mortalidade* por neoplasia, Brasil, 1980-2000. Ambos
os sexos (a), homens (b) e mulheres (c).
Figure 1 –Trends of cancer mortality coefficients*. Brazil, 1980-2000. Both genders(a), men (b)
and women (c).
* Padronizados pela população brasileira de 1991. * Standardized for the Brazilian population (1991).
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tais Curitiba, São Paulo, Belo Horizonte,

Distrito Federal, Recife e Salvador, houve

um aumento contínuo dos coeficientes de
mortalidade por neoplasia, para a popula-

ção entre 30 e 59 anos, no período de 1980

a 2000. Em Porto Alegre houve um leve
declínio entre 1985 e 1995, enquanto na

capital Rio de Janeiro houve uma redução

entre 1990 a 1995 (Figura 2). Em Cuiabá, os
coeficientes tiveram tendência crescente

até 1995 e leve redução de 1995 a 2000, en-

quanto Manaus teve leve redução no perí-

odo entre 1985 a 1990 (Figura 3). Em rela-

ção à população com 60 anos ou mais, os
coeficientes de mortalidade por neoplasia

também apresentaram tendência crescen-

te, no período de 1980 a 2000, na maioria
das capitais investigadas, com exceção das

capitais Recife, Manaus, Curitiba e Rio de

Janeiro que tiveram tendência decrescente
entre 1985 a 1990 e aumento contínuo a

partir de então (Figuras 4 e 5).

Figura 2 – Coeficientes de mortalidade por neoplasia* (por 100.000 habitantes) na população
entre 30 a 59 anos, segundo ano e áreas metropolitanas das regiões Sul e Sudeste. Brasil, 1980-
2000.
Figure 2 – Cancer mortality coefficients* (per 100,000 inhabitants), in the population between
30 and 59 years of age, according to year and metropolitan area of the South and Southeast
regions. Brazil, 1980-2000.
* Padronizados pela população brasileira de 1991. * Standardized for the Brazilian population (1991).

Figura 3– Coeficientes de mortalidade por neoplasia* (por 100.000 habitantes) na população
entre 30 a 59 anos, segundo ano e áreas metropolitanas das regiões Norte, Nordeste e Centro-
Oeste. Brasil, 1980-2000.
Figure 3 – Cancer mortality coefficients* (per 100,000 inhabitants), in the population between
30 and 59 years of age, according to year and metropolitan area of the North, Northwest and
Center-West regions. Brazil, 1980-2000.
* Padronizados pela população brasileira de 1991. * Standardized for the Brazilian population (1991).
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Discussão

Pelo método de regressão linear sim-

ples, foi observada uma tendência crescen-
te da mortalidade por doenças neoplásicas

ao longo dos 20 anos estudados, em ambos

os sexos (Figura 1). Além disso, os coefici-
entes de mortalidade padronizados foram

superiores para o sexo masculino e indiví-

duos acima de 60 anos (Tabela 1).
Os processos de transição demográfica,

epidemiológica e nutricional experimenta-

dos pelo Brasil nos últimos vinte anos1 po-
deriam explicar parcialmente os resultados

apresentados acima. No final da década de

60 iniciou-se rápido e generalizado declínio
da fecundidade no Brasil. Como conseqü-

ência, a população brasileira entrou em

contínuo processo de estreitamento da
base da pirâmide demográfica, ou seja, ao

envelhecimento da população3. O aumen-

to crescente de indivíduos com mais de 60
anos tem levado ao incremento de doen-

ças crônicas ligadas ao maior tempo de ex-

Figura 4– Coeficientes de mortalidade por neoplasia* (por 100.000 habitantes) na população
acima de 60 anos, segundo ano e áreas metropolitanas das regiões Sul e Sudeste.Brasil, 1980-
2000.
Figure 4– Cancer mortality coefficients* (per 100,000 inhabitants), in the population above 60
years of age, according to year and metropolitan area of the South and Southeast regions.
Brazil, 1980-2000.
* Padronizados pela população brasileira de 1991. * Standardized for the Brazilian population (1991).

Figura 5 – Coeficientes de mortalidade por neoplasia* (por 100.000 habitantes) na população
acima de 60 anos, segundo ano e áreas metropolitanas das regiões Norte, Nordeste e Centro-
Oeste.Brasil, 1980-2000.
Figure 5 – Cancer mortality coefficients * (per 100,000 inhabitants), in the population above 60
years, according to year and metropolitan area of the North, Northwest and Center-West
regions. Brazil, 1980-2000.
* Padronizados pela população brasileira de 1991. * Standardized for the Brazilian population (1991).
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posição aos fatores de risco, tais como, do-

enças cardiovasculares, obesidade, diabe-

tes, hipertensão e câncer17-18.
Dentre os fatores determinantes da

transição nutricional, e conseqüente au-

mento das doenças crônicas e degene-
rativas no Brasil e na América Latina, des-

tacam-se o abandono de dietas ricas em fi-

bras e grãos, frutas, verduras e legumes,
bem como o aumento do consumo de açú-

cares e gorduras saturadas, aumento, por-

tanto, da densidade calórica dos alimentos
ingeridos8,19. Concomitante a isso houve

aumento da inatividade física causada por

mecanização e tecnificação de muitas ta-
refas cotidianas, aumento do número de

veículos por habitantes e maior tempo di-

ante da televisão, jogos e internet20-21.
Nos Estados Unidos, o câncer também

é a segunda causa de morte, responsável

por 22,9% de todas as mortes no ano de
2001. O pico de sua incidência ocorreu em

meados dos anos 90, com pequena queda

a partir de 1996. Os principais tipos de cân-
cer na estimativa de mortalidade foram,

em 2004, pulmão (32% para homens e 25%

para mulheres), próstata (10%), mama
(15%) e cólon e reto (10%)22. De modo ge-

ral, os países desenvolvidos apresentam

coeficientes de mortalidade por neoplasia
mais elevados do que países em desenvol-

vimento. A exemplo disso, pode-se com-

parar os coeficientes padronizados, por
100 mil habitantes, para a população mun-

dial, no ano de 2000, dos Estados Unidos

(161,8 – homens; 116,4 – mulheres), Cana-
dá (160,5; 116,7), França (201,5; 98,0) e Ale-

manha (176,6; 116,9), com o Chile (141,2;

108,7), Colômbia (116,1; 106,5), Cuba
(141,0; 104,0) e México (102,5; 106,3)23. Ape-

sar de maiores, os coeficientes nos países

desenvolvidos apresentam tendência de-
crescente nos últimos anos. Levi et al.24 en-

contraram, nos países da União Européia,

uma redução de 7,2% em todos os tipos de
câncer entre 1988 e 1996. Os principais mo-

tivos que levaram ao declínio dos mais

prevalentes tipos de câncer foram o au-
mento no screening precoce e na qualida-

de dos exames para diagnóstico dos mes-

mos, bem como a melhoria dos tratamen-

tos24.

No período estudado, os homens apre-
sentaram maiores coeficientes de morta-

lidade por neoplasia quando comparados

às mulheres. Segundo dados analisados
por Kligerman25, quando as neoplasias

malignas são analisadas segundo o sexo,

observa-se que as maiores incidências
ocorrem entre os homens para câncer de

pele (não melanoma), próstata, pulmão e

estômago, e entre as mulheres para cân-
cer de mama, pele (não melanoma), colo

do útero e cólon e reto. As relações numé-

ricas entre o tipo específico de câncer e o
seu coeficiente de mortalidade, do ano de

1998, demonstram o motivo da diferença

por sexo: para os cânceres de mama e do
colo uterino, as proporções entre o núme-

ro de casos novos e o de óbitos estimados

foram, respectivamente, 4,5 e 3,1. Para os
homens, tanto para o câncer de estômago

(que incide e mata 1,9 vezes mais os ho-

mens) como para o de pulmão (que incide
3,0 vezes e mata 2,8 vezes mais também

entre eles), a relação entre o número de

casos novos e de mortes foi de 1,5, ou seja,
os homens brasileiros são acometidos por

tumores mais letais26. Dados da American

Cancer Society22 indicam que, nos Estados
Unidos, há a mesma tendência de maio-

res coeficientes para o sexo masculino,

com risco de desenvolver câncer de 1 a
cada 2 homens e de 1 em cada 3 mulheres.

Além disso, as curvas temporais de morta-

lidade por neoplasia, segundo sexo, são
semelhantes às encontradas no presente

estudo (Figura 1).

Em relação às diferenças encontradas
nos coeficientes para os grupos etários es-

tudados, observaram-se maiores valores

para os indivíduos com mais de 60 anos. Es-
tas diferenças também foram evidenciadas

na análise dos coeficientes para as capitais,

onde os mesmos apresentaram-se crescen-
tes e com aumento maior, ao longo da serie

temporal, para a população idosa, compa-

rada a de 30 a 59 anos. De todos os casos de
neoplasias, apenas 5 a 10% são de causa he-

reditária (predisposição individual), en-
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quanto 80% a 90% estão associados a fato-

res ambientais, ou seja, o cigarro e ativida-

des ocupacionais (câncer de pulmão); a ex-
posição excessiva ao sol (câncer de pele); o

consumo de álcool (câncer de estômago);

consumo excessivo de gordura e baixo em
fibras (câncer de cólon e reto)23,27. Segundo

a American Cancer Society23, 77% de todos

os cânceres são diagnosticados em indiví-
duos com 55 anos ou mais. O envelheci-

mento, por si só, é fator de risco para as

neoplasias, pois deixa os indivíduos mais
susceptíveis às transformações malignas.

Isso, somado ao fato de as células das pes-

soas idosas serem expostas por mais tem-
po aos diferentes fatores de risco para cân-

cer, incluindo a presença de enfermidades

crônico-degenerativas, explica, em parte, o
porquê de o câncer ser mais freqüente nes-

ses indivíduos27-28. Por isso, é importante

considerar o conceito de período de latên-
cia, ou seja, o período de tempo compre-

endido entre a exposição aos fatores de ris-

co e o surgimento da doença, visto que no
câncer as primeiras manifestações podem

surgir após muitos anos de exposição aos

fatores de risco, tornando-o uma doença
que acomete predominantemente as pes-

soas de idade mais avançada13. Além disso,

os avanços nos tratamentos médicos e di-
agnósticos precoce ao longo do tempo au-

mentaram a sobrevida dos pacientes com

câncer15, o que também poderia explicar as
diferenças observadas entre os coeficien-

tes de mortalidade nas duas faixas etárias

analisadas.
Inquéritos populacionais sobre fato-

res de risco são raros e esparsos e os es-

tudos epidemiológicos de cunho etio-
lógico em câncer são muito recentes no

Brasil15. O Inquérito Domiciliar sobre

Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doenças e Agravos Não

Transmissíveis29, realizado em 2002 e

2003 em 15 capitais brasileiras e no Dis-
trito Federal, mostrou que houve uma

elevada prevalência dos principais fato-

res de risco para o desenvolvimento de
doenças neoplásicas. A prevalência de

tabagismo variou de 13 a 25% nas cida-

des estudadas, sendo que os maiores

percentuais foram observados nas capi-

tais da região Sul. O percentual de indi-
víduos que referiram consumir frutas,

verduras e legumes cinco vezes ou mais

por semana variou entre 51 a 81% e os
menores valores foram observados nas

duas capitais da região Norte. A preva-

lência de sobrepeso e obesidade também
foi elevada nos locais estudados, chegan-

do a 46,4% no Rio de Janeiro. Em relação

ao consumo atual de bebidas alcoólicas,
Florianópolis teve o maior percentual

58,6%. A prevalência de inatividade físi-

ca também foi elevada, variando de 28 a
55% nas cidades estudadas. Apesar das

elevadas prevalências de fatores de ris-

co, houve um declínio dos coeficientes
de mortalidade de alguns tipos de cân-

cer, como o de estômago e de pulmão,

possivelmente devido à diminuição da
ingestão de nitritos e nitratos, aumento

no consumo de vegetais e frutas frescas

e o controle do tabagismo, respectiva-
mente15. Entretanto, o inquérito mostrou

que os cânceres de pulmão e de mama

são mais freqüentes nas regiões Sul e Su-
deste, enquanto os cânceres de estôma-

go e de colo do útero têm maior ocorrên-

cia nas regiões Norte e Nordeste, confor-
me a prevalência dos seus fatores de ris-

co nestas regiões29.

No presente estudo as capitais das re-
giões Sul e Sudeste apresentaram os mai-

ores coeficientes de mortalidade por

neoplasia quando comparadas às capitais
das regiões Norte, Nordeste e Centro-

Oeste, que apresentaram coeficientes

menores, porém incrementos maiores ao
longo da serie temporal (Figuras 2 a 5).

Wünsch Filho e Moncau15 analisaram a

mortalidade por câncer no Brasil de 1980
a 1995 e observaram que o risco de morte

por câncer foi maior nas regiões Sul e Su-

deste, mas com coeficientes de mortali-
dade decrescendo nestas regiões, as mais

desenvolvidas do país, enquanto as regi-

ões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, me-
nos desenvolvidas, apresentaram coefi-

cientes mais baixos, porém com tendên-
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cia ascendente. As regiões geográficas do

Brasil, devido às suas heterogeneidades

culturais, demográficas, socioeconômicas
(grau de industrialização e urbanização)

e políticas, têm suas populações subme-

tidas a fatores de risco diferentes. Tam-
bém são diferentes nas diversas regiões o

acesso ao diagnóstico e tratamento do

câncer, as qualidades da assistência pres-
tada, a capacidade diagnóstica e a quali-

dade das informações fornecidas30,25. A

maior qualidade na prevenção primária e
secundária, bem como a melhoria na

sobrevida de pacientes com diagnóstico

de câncer podem ter contribuído para o
menor aumento da mortalidade observa-

das nas regiões Sul e Sudeste, as mais de-

senvolvidas do país. Já a redução das mor-
tes por causas mal definidas, por exem-

plo, pode ser fator contribuinte para o in-

cremento dos coeficientes de mortalida-
de por neoplasia, observado nas capitais

das regiões Norte, Nordeste e Centro-

Oeste, ao mesmo tempo em que a menor
competência na compilação dos dados

pode ser responsável pelos menores coe-

ficientes encontrados nessas capitais. Em
1990, a proporção de mortes por causas

mal definidas foi de 25,37% em Manaus,

2,93% em Recife e 16,12% em Cuiabá, en-
quanto em 2000 foi de 24,02%, 1,16% e

12,60%, respectivamente31. Embora a pro-

porção de mortes por causas mal defini-
das tenha diminuído, ela ainda continua

elevada, indicando que os serviços de di-

agnóstico ou assistência à saúde são ina-
dequados nesses locais.

Este estudo mostrou que a mortalida-

de por doenças neoplásicas apresentou
tendência crescente no período de 1980 a

2000, em ambos os sexos e na maioria das

capitais investigadas, estando de acordo
com alguns estudos que sugerem que,

com o passar dos anos, o câncer poderá

superar a mortalidade por doenças car-
diovasculares15. Comparando o compor-

tamento do câncer com o de outras do-

enças, Mansur et al.32 verificaram uma
tendência decrescente do risco de morte

por doenças cardiovasculares, em ho-

mens e mulheres da população brasilei-

ra, entre 1979 a 1996.

Estudos de tendência de mortalidade
são úteis não somente para avaliar o pro-

blema do câncer, mas também para esti-

mar a efetividade das estratégias primári-
as e secundárias no controle das doenças

neoplásicas, e ainda para avaliar a quali-

dade do impacto do tratamento na sobre-
vida dos indivíduos doentes15. Embora ou-

tras comparações sejam possíveis, as fei-

tas no presente estudo demonstraram a
importância de se dispor, regionalmente,

por sexo e idade, dos coeficientes de mor-

talidade por neoplasia para um planeja-
mento adequado em termos da priori-

zação, implantação e avaliação de progra-

mas de controle e de serviços assistenciais.

Conclusões

Os coeficientes de mortalidade por

neoplasia apresentaram-se maiores para

o sexo masculino, bem como para a fai-
xa etária acima de 60 anos, provavelmen-

te, devido a maior exposição aos fatores

de risco, como fumo, álcool, hábitos ali-
mentares e nutrição, atividades ocu-

pacionais, sedentarismo e obesidade. As

diferenças entre os coeficientes segun-
do sexo são influenciadas pela maior

prevalência de câncer de maior leta-

lidade nos homens. As regiões mais de-
senvolvidas do país, Sul e Sudeste, se-

guem tendência crescente, com coefici-

entes elevados de mortalidade, porém
com menor aumento ao longo da série

temporal. Esse menor aumento da mor-

talidade é caracterizado por maior avan-
ço no processo de transição demográfica

e epidemiológica, e melhores serviços de

assistência médica. Ainda são necessá-
rias melhorias no sistema de informação

a fim de se obter dados mais confiáveis

em todas as regiões do país, para o ade-
quado planejamento das ações de saúde

pública, principalmente nas regiões me-

nos desenvolvidas. Outros estudos são
necessários para acompanhar a tendên-

cia da mortalidade por câncer no Brasil.
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