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Resumo

Fundamento: Em muitas cidades no mundo, a taxa de mortalidade por câncer (CA) ultrapassou aquela por doenças do 
aparelho circulatório (DAC).

Objetivos: Comparar as curvas de mortalidade por DAC e CA nas capitais mais populosas das cinco regiões brasileiras.

Métodos: Dados de mortalidade por DAC e CA entre 2000 e 2015 foram coletadas no Sistema de Informações sobre 
Mortalidade das capitais mais populosas das cinco regiões do Brasil: Manaus, Salvador, Goiânia, São Paulo e Curitiba. 
Os dados foram categorizados por faixas etárias dos indivíduos em precoce (30-69 anos) e tardia (≥70 anos), e por 
gênero. Foram considerados os capítulos II e IX da Classificação Internacional de Doenças-10 para análise das causas 
de óbito. A tendência na estimativa de mudança percentual foi calculada pelo modelo de regressão Joinpoint 4.6.0.0. 
e a detecção das mudanças das taxas pelo teste de permutação Monte Carlo. Nível de significância estatística de 5%.

Resultados: Observou-se queda consistente das mortalidades precoce e tardia por DAC, em ambos os gêneros, nas capitais 
estudadas, com exceção da mortalidade tardia em homens em Manaus. Houve tendência de queda das taxas de mortalidade 
por CA em São Paulo e Curitiba, e de aumento da taxa de mortalidade por CA em Goiânia. Em Salvador, houve queda na 
mortalidade precoce por CA em homens e mulheres e incremento na mortalidade tardia em ambos os gêneros.

Conclusão: Houve queda progressiva e expressiva da taxa de mortalidade por DAC nas cinco capitais em oposição à 
manutenção ou discreta elevação da mortalidade por CA. Tais fenômenos concorrem para o cruzamento das curvas com 
predomínio da mortalidade por CA (já ocorrido ou casos novos). (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):199-206)

Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares/mortalidade; Doença da Artéria Coronariana/fisiopatologia; Neoplasias/
mortalidades; Epidemiologia.

Abstract
Background: In many cities around the world, the mortality rate from cancer (CA) has exceeded that from disease of the circulatory system (DCS).

Objectives: To compare the mortality curves from DCS and CA in the most populous capital cities of the five regions of Brazil.

Methods: Data of mortality rates from DCS and CA between 2000 and 2015 were collected from the Mortality Information System of Manaus, 
Salvador, Goiania, Sao Paulo and Curitiba, and categorized by age range into early (30-69 years) and late (≥ 70 years), and by gender of the 
individuals. Chapters II and IX of the International Classification of Diseases-10 were used for the analysis of causes of deaths. The Joinpoint 
regression model was used to assess the tendency of the estimated annual percentage change of mortality rate, and the Monte Carlo permutation 
test was used to detect when changes occurred. Statistical significance was set at 5%.

Results: There was a consistent decrease in early and late mortality from DCS in both genders in the cities studied, except for late mortality in 
men in Manaus. There was a tendency of decrease of mortality rates from CA in São Paulo and Curitiba, and of increase in the rates from CA 
in Goiania. In Salvador, there was a decrease in early mortality from CA in men and women and an increase in late mortality in both genders.

Conclusion: There was a progressive and marked decrease in the mortality rate from DCS and a maintenance or slight increase in CA mortality 
in the five capital cities studied. These phenomena may lead to the intersection of the curves, with predominance of mortality from CA (old and 
new cases). (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):199-206)
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Introdução
A cardio-oncologia surgiu como nova área de estudo e 

atuação fruto das inúmeras interações epidemiológicas e clínicas 
entre as doenças do aparelho circulatório (DAC) e o câncer 
(CA). Esta inter-relação se sustenta na prevalência dos fatores 
de risco em comum, no envelhecimento das populações, na 
evolução das técnicas de diagnóstico e tratamento e nas lesões 
cardiovasculares secundárias ao tratamento do CA.

Entre as questões frequentes em cardio-oncologia, 
destaca-se qual seria o momento do cruzamento das curvas 
de mortalidade das DAC e CA no Brasil, com a perda da 
primazia da primeira.1 As DAC tornaram-se as principais 
causas de morte no Brasil, seguidas por CA após o declínio 
da prevalência das doenças infecciosas.2,3 Em países mais 
desenvolvidos, observa-se queda na mortalidade por DAC 
desde os meados da década de 1960,4,5 e CA superam as 
doenças do coração como causa de mortalidade.6 No Brasil, 
verificou-se redução na taxa de mortalidade por DAC a partir 
da década de 1980, para ambos os sexos, mais acentuada nas 
regiões Sul e Sudeste.7 Concomitante a essa tendência, os 
óbitos por CA no Brasil cresceram e passaram da quinta causa 
de morte em 1980 para a terceira em 2000 e, atualmente, 
representam a segunda causa de mortalidade.8

O CA é a principal causa dos óbitos em metade dos Estados 
Unidos da América (EUA) e em alguns países da Europa 
Ocidental e exibe uma íntima relação com o envelhecimento 
populacional. A queda da mortalidade por DAC é atribuída, 
em parte, pela melhoria no diagnóstico e tratamento.9-11 
No entanto, DAC e CA possuem complexa relação mediada 
por inúmeros fatores de risco em comum, como o tabagismo e 
o etilismo; o sobrepeso e a obesidade; a dieta; o sedentarismo; 
a hipertensão arterial; e o diabetes mellitus. Também tem 
relação com hormônios sexuais, insulina, fatores de sinalização 
de crescimento “insulin-like” e adipocinas, inflamação crônica 
e estresse oxidativo, que ao serem comuns a ambas, dificultam 
a compreensão do distanciamento das tendências para os dois 
grupos de doenças.12,13

Ainda são escassos os estudos que buscam compreender 
as relações entre o CA e as DAC na população brasileira. 
O perfil de morbimortalidade no Brasil tem sido alterado 
ao longo dos anos. Os processos de transição demográfica 
e epidemiológica, as diferenças no acesso aos serviços de 
saúde, as peculiaridades genéticas, entre outros fatores, têm 
resultado na formação de grupos populacionais regionais 
com características particulares.14 A análise das tendências 
temporais da mortalidade fundamentadas em dados 
populacionais pode esclarecer melhor o cenário.

Este trabalho objetivou comparar a mortalidade precoce 
e tardia, segundo o gênero, por DAC e CA no período de 
2000‑2015 nas capitais mais populosas de cada região 
brasileira e no Brasil como todo.

Métodos
Optou-se por estudar as taxas de mortalidade por DAC e 

CA em cinco capitais dos estados federativos brasileiros, uma 
por região, tendo como critério de seleção a mais populosa. 
O Distrito Federal não foi incluído. Foram coletados dados 

demográficos e de mortalidade junto ao Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE). Os seguintes municípios foram 
então incluídos: Manaus (região norte), São Paulo (sudeste), 
Goiânia (centro-oeste), Curitiba (sul), e Salvador (nordeste).

Para definição de mortalidade precoce e tardia, 
estabeleceu‑se as faixas etárias de 30-69 anos e >70 anos 
respectivamente, estratificadas por idade, segundo a definição 
de mortalidade precoce por doença crônica não transmissível 
adotada pelo Ministério da Saúde e em consonância com as 
recomendações publicadas na World Population Prospects da 
Organização das Nações Unidas.14

O presente estudo utilizou o DATASUS como fonte de 
dados para a mortalidade de 2000 a 2015 nos capítulos das 
DAC – capítulo IX da Classificação Internacional das Doenças 
(CID)-10 – e suas causas específicas dentro do capítulo: Febre 
reumática aguda e doença reumática crônica do coração 
(066), Doenças hipertensivas (067), Doenças isquêmicas do 
coração (068), Infarto agudo do miocárdio (068.1), Outras 
doenças cardíacas (069), Doenças cerebrovasculares (070), 
Aterosclerose (071), e Restante de doenças do aparelho 
circulatório (072). Utilizou-se também mortalidade no 
capítulo das neoplasias – CID 10 capítulo II – e suas causas 
específicas dentro do capítulo: Neoplasia maligna do lábio, 
cavidade oral e faringe (032), Neoplasia maligna de esôfago 
(033), Neoplasia maligna de estômago (034), Neoplasia 
maligna de colón, reto e ânus (035), Neoplasia maligna 
do fígado e vias biliares intra-hepáticas (036), Neoplasia 
maligna do pâncreas (037), Neoplasia maligna de laringe 
(038), Neoplasia maligna da traqueia, brônquios e pulmões 
(039), Neoplasia maligna da pele (040), Neoplasia maligna 
da mama (041), Neoplasia maligna do colo de útero (042), 
Neoplasia maligna de corpo e partes não especificadas do 
útero (043), Neoplasia maligna de ovário (044), Neoplasia 
maligna da próstata (045), Neoplasia maligna da bexiga 
(046), Neoplasia maligna da meninge, encéfalo e outras 
partes do SNC (047), Linfoma não-Hodgkin (048), Mieloma 
múltiplo e neoplasia maligna de plasmócitos (049), Leucemia 
(050), Neoplasias in situ, benignas e comportamentos 
incertos (051), e Restante das neoplasias malignas (052).

Os dados foram obtidos dos bancos de dados informatizados 
dos registros de atestados de óbito do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (Setor de Estatísticas Vitais) e “Estimativas 
da população: município, sexo e idade 2000-2015 RIPSA 
IBGE” (Setor Demográficas e Socioeconômicas). Todas as 
informações foram coletadas na página do DATASUS.15

Análise estatística
Para avaliar a tendência na mudança percentual anual 

estimada (EAPC) da taxa da mortalidade por DAC e CA durante 
o período estudado foi utilizado o modelo de regressão Joinpoint 
4.6.0.0 (National Cancer Institute, Bethesda, Maryland, EUA).16 
Utilizou-se um teste de permutação denominado Monte Carlo 
para detectar os anos quando houve mudanças significantes 
na tendência das taxas.17,18 Além disso, a distribuição de 
Poisson foi utilizada juntamente com o modelo de regressão 
Joinpoint. Assumindo tal distribuição, foi selecionado número 
máximo de dois joinpoints. O programa calcula a mudança 
percentual anual pelo método paramétrico, com intervalo de 
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confiança de 95% para cada segmento de tendência. A partir 
desse software foram calculadas taxas ajustadas de mortalidade 
para sexo e faixa etária utilizando a população padrão baseada 
na OMS 2000-2025. Considerou‑se significância estatística  
o nível de 5%.

Resultados
A Figura 1 mostra as curvas para a mortalidade por DAC e 

CA nas cinco capitais estudadas. Observa-se que para todos os 
grupos e faixas etárias, houve queda das DAC, mais acentuada 
na mortalidade precoce, especialmente no sexo feminino, em 
que o CA já é a principal causa de mortalidade. Nas curvas 
de CA houve uma tendência à estabilidade ou leve aumento 
na taxa de mortalidade. Na mortalidade tardia, nota-se uma 
faixa bem ampla na diferença entre a taxa de mortalidade 
por CA e DAC, em que as DAC têm taxas muito elevadas 
comparadas àquelas do CA, levando os cruzamentos dessas 
curvas serem mais tardios em relação à mortalidade precoce.

A Tabela 1 apresenta as EAPCs na mortalidade por DAC e 
CA para as capitais mais populosas das cinco regiões brasileiras 
entre 2000 e 2015. Entre 2000 e 2015, observou-se uma queda 
consistente da mortalidade precoce e tardia por DAC, em 
ambos os gêneros, nas capitais mais populosas, à exceção da 
mortalidade tardia em homens, na cidade de Manaus. A EAPC 
para a mortalidade por DAC oscilou de -6,5% para mortalidade 
precoce em mulheres do município de São Paulo a 0,3%, para a 
mortalidade precoce em homens em Curitiba. Tal mudança não 
foi estatisticamente significativa e, provavelmente, resultou de 
uma inversão da tendência, com aumento da mortalidade nos 
dois últimos anos analisados, ou seja, 2014 e 2015. As quedas 
foram comparáveis entre os gêneros e foi mais acentuada para a 
mortalidade precoce. É interessante ressaltar que os coeficientes 
de mortalidade tardia para DAC foram pelo menos dez vezes 
os coeficientes de mortalidade precoce.

Diferentemente do observado para DAC, os coeficientes de 
mortalidade por CA apresentaram comportamentos peculiares 
nas regiões, períodos e gêneros. Em geral, houve tendência 
de queda das taxas de mortalidade por CA em São Paulo 
e Curitiba em todos os períodos e gêneros. Por outro lado, 
houve aumento da taxa de mortalidade por CA em todos os 
períodos em Goiânia. Em Salvador, houve um comportamento 
misto, caracterizado pela queda na mortalidade precoce em 
homens e mulheres e incremento na mortalidade tardia em 
ambos os gêneros.

Em Manaus o comportamento fugiu completamente aos 
padrões. A mortalidade por DAC caiu em todos os períodos, 
exceto na mortalidade tardia em homens. Por outro lado, 
mortalidade precoce por CA ultrapassou aquela por DAC em 
homens e mulheres.

Em resumo, observa-se que o determinante da convergência 
das curvas de mortalidade por DAC e CA é a maior magnitude 
da queda da mortalidade por DAC.

Na Tabela 2, estão dispostos os anos de cruzamento 
ocorridos ou presumidos das curvas de mortalidade por CA e 
DAC. Quanto à mortalidade precoce, CA já ocupa o primeiro 
lugar no sexo masculino em Goiânia e no feminino em todas as 
capitais estudadas. Já na mortalidade tardia, o cruzamento das 
curvas ainda não ocorreu em nenhuma das capitais estudadas e 
só deverá acontecer, mantidas as tendências, a partir de 2026.

Na Tabela 3, encontram-se dispostas as três principais 
causas específicas de mortalidade, estratificadas em precoce 
e tardia e por gênero, nas cinco capitais mais populosas das 
regiões brasileiras. Há diferenças entre as cidades, as faixas 
de idade e gêneros.

Discussão

Mortalidade por DAC e CA no Brasil em contraste ao 
contexto mundial

No Brasil, a discussão do aumento da mortalidade por CA 
é mais recente que em países europeus e nos EUA, onde a 
transição epidemiológica ocorreu antes que no Brasil. Em 2005, 
no Brasil, 32% dos óbitos bem-definidos foram causados 
por DAC, seguidos de 15% pelo CA. À época, Rosa et al.19 
chamaram a atenção para o provável cruzamento das curvas 
de mortalidade entre DAC e CA. No Reino Unido, em 2011, 
as DAC passaram de primeira causa de mortalidade para a 
segunda posição pela primeira vez desde a metade do século 
XX;20 29% das mortes foram causadas por CA, enquanto que 
28% delas por DAC.21 A queda da mortalidade por DAC no 
Reino Unido se deveu à queda da letalidade por infarto do 
miocárdio, aumento do tratamento farmacológico e cirúrgico 
e a diminuição de fatores de risco como o tabagismo.21-23 
Outra situação semelhante à brasileira é a observada nos EUA 
onde a mortalidade por DAC declinou mais acentuadamente 
que a por CA. Caso essa tendência continue, CA será o líder 
como causa de mortes em 2020.24

Os diferentes estágios do crescimento e desenvolvimento das 
regiões brasileiras fizeram com que desenhássemos uma análise 
particularizada, posto ser difícil traçar um retrato fidedigno do 
Brasil como um todo. A escolha das capitais mais populosas partiu 
do pressuposto do maior grau de urbanização e interferência 
dessa na saúde de seus habitantes. De modo geral, no mundo 
ocidental, o cruzamento das curvas de mortalidade se dá pela 
queda expressiva da mortalidade por DAC, especialmente nos 
países de maior desenvolvimento socioeconômico.

Tendências gerais das curvas de mortalidade por DAC e CA 
no Brasil

A análise da tendência histórica das curvas de mortalidade 
por DAC e CA revelaram queda expressiva e sustentada 
dos óbitos por DAC nas capitais mais populosas de cada 
uma das cinco regiões brasileiras, com exceção de Manaus. 
Nessa cidade, a mortalidade tardia por DAC aumentou em 
homens. Os dados consolidados do Brasil mostram que as 
DAC continuam como a principal causa de mortalidade, no 
entanto, analisando particularmente os municípios, o CA 
já superou as DAC em quase 10% das cidades brasileiras.25

Os resultados do presente trabalho sugerem dois padrões de 
tendências que levaram ao agrupamento das cinco capitais em 
dois subgrupos: no primeiro, São Paulo e Curitiba com padrão 
mais próximo à realidade dos países desenvolvidos, onde há 
queda expressiva da mortalidade por DAC e manutenção 
ou queda discreta da mortalidade por CA. Neste padrão, a 
convergência das curvas se dá pela magnitude da queda das 
DAC. No segundo padrão, apresentam-se Goiânia, Salvador 
e Manaus, onde também houve queda da mortalidade por 
DAC, porém menos expressiva, contraposta pelo aumento 
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Figura 1 – Tendências das taxas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório e câncer nas capitais mais populosas das cinco regiões brasileiras, estratificada 
por sexo e faixa etária, 2000-2015. Fonte: DATASUS. Curva verde indica doenças do aparelho circulatório e a azul, câncer.
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discreto da mortalidade por CA. Neste segundo grupo, 
a convergência das curvas demora mais a se concretizar.  
No município de Manaus, observou-se comportamento singular 
com o aumento expressivo da mortalidade tardia por DAC no 
subgrupo masculino.

Nas capitais brasileiras aqui estudadas, segundo os 
dados de 2015, a doença isquêmica do coração e a doença 
cerebrovascular são as principais causas de DAC. Enquanto na 
faixa etária precoce morre-se mais por doença isquêmica 
do coração, na faixa etária tardia há maior mortalidade por 
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Tabela 2 – Estimativas do ano do cruzamento das curvas de mortalidade por doenças do aparelho circulatório e câncer para as capitais mais 
populosas das cinco regiões brasileiras

Localidade

Faixa etária de mortalidade precoce Faixa etária de mortalidade tardia

Masculino Feminino Masculino Feminino

Ano do cruzamento

Manaus 2009 1992 - -

Salvador 2023 - 2031 2038

Goiânia 2018 2000 2026 2034

São Paulo 2071 2009 2047 2051

Curitiba - 2004 2032 2033

Brasil 2035 2015 2045 2057

Fonte: DATASUS, conforme capítulos II e IX do CID 10. Mortalidade precoce: entre 30 e 69 anos de idade; Mortalidade tardia: ≥ 70 anos de idade.

doença cerebrovascular. Entre 1996 e 2011, foi observado 
no Brasil um declínio consistente na taxa de mortalidade 
por doença cerebrovascular em ambos os gêneros, com 
diferenças na magnitude do declínio entre as regiões.26  

Além do desenvolvimento socioeconômico, o controle dos 
fatores de risco cardiovasculares, assim como um aumento 
considerável (450%) no acesso aos serviços de atenção primária, 
podem ter interferido na queda.27 Como observado em países 
desenvolvidos, esforços para o diagnóstico e tratamento 
dos fatores de risco e comorbidades, muito provavelmente 
contribuíram para o declínio da mortalidade por acidente 
vascular cerebral28 e, secundariamente, para a queda da 
mortalidade no capítulo das DAC.

Tendências regionais das curvas de mortalidade por DAC e CA
São Paulo e Curitiba mostraram uma diminuição na 

mortalidade precoce e tardia para CA em ambos os gêneros. 
Isso poderia ser explicado, em parte, pelo acesso mais 
amplo aos serviços de diagnóstico e tratamento oncológico. 

Há concentração de oferta dos serviços de quimioterapia e 
radioterapia nas regiões sul e sudeste do Brasil.29

Em Salvador, observou-se decréscimo na mortalidade 
precoce por CA no sexo masculino. O CA de pulmão, de 
elevada letalidade, é o principal tumor a afetar essa população. 
Atualmente, o CA de pulmão é a principal causa de morte entre 
os homens na América do Norte e Europa e sua mortalidade 
vem aumentando significativamente na Ásia, América Latina 
e África.30 No Brasil, o adenocarcinoma é a principal causa 
de mortalidade precoce em homens e relaciona-se à maior 
prevalência de tabagismo no sexo masculino.15,31 A queda da 
mortalidade por CA em Salvador pode ser atribuída às políticas 
públicas de prevenção ao tabagismo ao longo das últimas 
décadas, sendo que em 2004, Salvador apresentava a menor 
taxa de tabagismo do Brasil.32 Por outro lado, a mortalidade 
tardia por CA em Salvador apresentou aumento para homens 
e mulheres. Uma hipótese levantada para esse aumento no 
sexo feminino são as altas taxas de mortalidade por CA de 
mama, que representa a maior causa de mortalidade tardia 

Tabela 1 – Tendência de mortalidade por capítulo para as capitais mais populosas das cinco regiões brasileiras, ano 2015

Capital

Mortalidade precoce Mortalidade tardia

Masculino Feminino Masculino Feminino

CA DAC CA DAC CA DAC CA DAC

Manaus APC
IC 95%

-0,8*
(-1,5;0)

-2,0*
(-2,9;-1,1)

0,5
(-0,4;1,3)

-2,3*
(-2,8;-1,7)

1,1*
(0,5;1,7)

1,1*
(0,5;1,7)

-3,0
(-6,6;0,8)

-0,3
(-0,9;0,3)

Salvador APC
IC 95%

-0,9*
(-1,4;-0,4)

-3,4*
(-4,1;-2,7)

-1,7
(-4,4;1,1)

-4,3*
(-4,9;-3,6)

0,9*
(0,3;1,5)

-1,4*
(-2,1;-0,8)

0,5
(0;1)

-2,4*
(-2,9;-1,9)

Goiânia APC
IC 95%

0,4
(-0,4;1,2)

-4,0*
(-4,5;-3,4)

0,7*
(0,1;1,4)

-4,0*
(-4,8;-3,2)

1,2*
(0,4;2)

-2,3*
(-3;-1,7)

1,4*
(0,7-2,1)

-2,5*
(-3;-2)

São Paulo APC 
IC 95%

-1,9*
(-2,1;-1,7)

-2,6*
(-3,1;-2,2)

-0,9*
(-1,1;-0,8)

-2,9*
(-3,5;-2,3)

-1,5*
(-1,7;-1,3)

-3,1*
(-3,3;-2,8)

-1,0*
(-1,3;-0,8)

-3,1*
(-3,4;-2,8)

Curitiba APC
IC 95%

-3,4*
(-4,2;-2,7)

0,3
(-6,8;7,8)

-2,2*
(-2,8;-1,5)

-6,5*
(-7,1;-5,9)

-1,9*
(-2,3;-1,4)

-4,1*
(-4,5;-3,6)

-1,1*
(-1,9;-0,3)

-4,4*
(-4,8;-3,9)

Brasil APC
IC 95%

-0,9* 
(-1,1;-0,7)

-2,7* 
(-3,5;-1,9)

0,1 
(-0,1;0,4)

-2,4* 
(-2,6;-2,2)

0,1 
(-0,1;0,3)

-2,1* 
(-2,5;-1,6)

0,2 
(-0,1;0,4)

-2,1* 
(-2,6;-1,7)

* indica associação estatisticamente significativa (p < 0,05). CA: câncer; DAC: doenças do aparelho circulatório; APC: mudança percentual anual; IC: intervalo de confiança.
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Tabela 3 – Três maiores causas de mortes específicas dos capítulos II e IX da CID 10 para as capitais mais populosas das cinco regiões 
brasileiras, 2015

Sexo/Faixa etária
Manaus Salvador Goiânia São Paulo Curitiba

Câncer DAC Câncer DAC Câncer DAC Câncer DAC Câncer DAC

Feminino 30-69 anos

Colo de útero DCV Mama DCV Mama DIC Mama DIC Mama DIC

Mama DIC Cólon DIC Pulmões DCV Pulmões DCV Pulmões DCV

Pulmões IAM Pulmões IAM Colo de útero IAM Cólon IAM Cólon IAM

Feminino ≥70 anos

Pulmões DCV Mama DCV Mama DCV Mama DIC Mama DCV

Colo de útero DIC Cólon DIC Cólon DIC Cólon DCV Cólon DIC

Mama IAM Pulmões IAM Pulmões HIP Pulmões IAM Pulmões IAM

Masculino 30-69 anos

Estômago DIC Pulmões DIC Pulmões DIC Pulmões DIC Pulmões DIC

Pulmões DCV Próstata DCV Cólon IAM Cólon IAM Cólon IAM

Laringe IAM Faringe IAM Faringe DCV Estômago DCV Estômago DCV

Masculino ≥70 anos

Próstata DCV Próstata DCV Próstata DCV Próstata DIC Próstata DCV

Pulmões DIC Pulmões DIC Pulmões DIC Pulmões IAM Cólon DIC

Estômago IAM Cólon IAM Cólon IAM Cólon DCV Pulmões IAM

Fonte: DATASUS. DAC: doenças do aparelho circulatório; DCV: doenças cerebrovasculares; DIC: doenças isquêmicas do coração; IAM: infarto agudo do miocárdio; 
HIP: doenças hipertensivas. Para fins desta análise, IAM foi considerado causa separada das DIC, e o Código 069, do capítulo das DAC, e o Código 052, no capítulo 
de Câncer da Classificação Internacional de Doenças-10, não foram considerados para efeito de ranking das doenças.

feminina.15 As taxas de mortalidade por CA de mama na 
população brasileira têm apresentado variações geográficas, 
com tendência à estabilização na região sudeste, de declínio 
na região sul e de aumento nas regiões norte, nordeste e 
centro-oeste. Na região nordeste, no período entre 2000 a 
2010, observou-se aumento de 100% na mortalidade por 
CA em mulheres brancas, com aumento populacional desse 
estrato em apenas 10%. Por outro lado, houve aumento na 
mortalidade em mulheres negras de 183%, com respectivo 
aumento demográfico de 58%.33 Uma hipótese para explicar 
o aumento na taxa de mortalidade tardia por CA nos 
homens em Salvador é a grande porcentagem de população 
afrodescendente naquela capital. O CA de próstata é a 
principal causa de mortalidade tardia em homens no Brasil15 
e um homem negro tem 1,6 mais chance de ser diagnosticado 
e 2,4 mais chances de morrer por CA de próstata que um 
homem branco.34

Manaus apresenta as maiores singularidades em relação 
às demais capitais no tocante às curvas de mortalidade por 
DAC e CA. A mortalidade precoce por CA em mulheres 
apresentou aumento significativo. O principal CA é o de colo 
de útero,15 cujas taxas de mortalidade aumentaram nas regiões 
norte e nordeste.35-37 Para os homens de Manaus, as taxas de 
mortalidade precoce diminuíram, enquanto as de mortalidade 
tardia aumentaram. Os principais tipos de CA como causa 
de mortalidade precoce foi CA de estômago seguido de CA 
de pulmão. No Brasil, as taxas de mortalidade por CA de 
estômago cresceram consideravelmente após a idade de 59 
anos. Na região norte, aumentos nas taxas de mortalidade 
foram identificados, para homens e mulheres, a partir de 
75 anos.37 A mortalidade por CA de próstata ainda cresce no 
Brasil, com uma vasta quantidade de casos subnotificados ou 
diagnosticados tardiamente.

Em Goiânia, houve aumento na mortalidade por CA em 
ambos os gêneros, nas faixas precoce e tardia. Nas mulheres, 
o principal CA na faixa de idade considerada precoce foi CA 
de mama. Isso pode ser explicado pela dificuldade do acesso 
ao diagnóstico adequado, uma vez que apenas 18% dos 
mamógrafos do estado de Goiás pertencem ao Sistema Único 
de Saúde (SUS) em contraponto a 80% daquela população 
que é dependente exclusivamente do SUS.38,39 Outro fator a 
influenciar esse efeito é a elevada média de idade da realização 
da primeira mamografia em Goiânia, 49 anos.40

Diferenças de gênero nas tendências das curvas de 
mortalidade por DAC e CA

As taxas de mortalidade por DAC entre as mulheres foram 
menores que entre os homens em todas as capitais estudadas 
e em ambas as faixas etárias, precoce e tardia, e apresentaram 
declínio mais expressivo dessa taxa ao longo dos anos nas 
mulheres. Uma hipótese para esses achados é o fato de que 
as mulheres têm maior adesão aos programas de rastreamento 
e prevenção na atenção primária.

No tocante ao CA, há diferenças regionais na incidência 
dos diferentes tumores, com taxas de letalidade distintas. Por 
exemplo, os tumores do colón já ocupam o segundo lugar em 
incidência em São Paulo, onde o CA de colo de útero caiu 
para a quarta posição. Em Manaus, o CA de colo de útero é 
o mais incidente.37

O CA mais prevalente em mulheres no Brasil e na maioria 
das capitais estudadas é o CA de mama. O tratamento desse 
tumor se dá pela cirurgia, quimioterapia, radioterapia, 
assim como o uso de bloqueadores hormonais. Apesar de 
inúmeros avanços no tratamento, como o uso de exames 
imunohistoquímicos e agentes anti-HER2, o acesso a esses 
tratamentos pelo sistema público foi um pouco mais tardio, 
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e muito provavelmente não impactou nos desfechos das 
pacientes analisadas neste trabalho.

Algumas limitações precisam ser consideradas na análise 
dos resultados ora apresentados. Destaca-se o fato de 
os dados serem oriundos das declarações de óbito, cuja 
imprecisão é notória. O diagnóstico do CA é confirmado por 
exames de imagem e/ou anatomopatológicos, que conferem 
maior fidedignidade. Já as DAC têm diagnóstico baseado em 
avaliação predominantemente clínica. Deve-se considerar 
que os dados apresentados referem-se à população urbana 
de grandes centros, e extrapolações para cidades de médio 
e pequeno porte podem não ser adequadas, e os dados não 
necessariamente reprodutíveis. Ainda, os determinantes de 
mortalidade podem sofrer interferência das políticas públicas 
e as estimativas de tendências podem ser modificadas 
por tais ações.

Conclusões
De modo geral e ressalvadas exceções regionais 

específicas, houve queda progressiva e expressiva da taxa 
de mortalidade por DAC nas capitais brasileiras estudadas 
em oposição à manutenção ou discreta elevação da 
mortalidade por câncer entre 2000 e 2015. Tais fenômenos 
concorrem para o cruzamento das curvas de mortalidade 
com perspectivas de predomínio de mortes por CA já 
ocorrido ou casos novos.
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