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RESUMO: Objetivo: Analisar as tendências de incidência e de mortalidade por câncer de pulmão por sexo e 
faixa etária, na Grande Cuiabá, Mato Grosso, entre 2000 e 2016. Métodos: Estudo de séries temporais utilizando 
informações de incidência do Registro de Câncer de Base Populacional Cuiabá e de mortalidade do Sistema de 
Informação sobre Mortalidade. Foram calculadas a variação percentual anual e a variação percentual média 
anual das taxas de incidência e de mortalidade, pela regressão por joinpoint. Resultados: Observou-se entre 
homens decréscimo de -2,2% na incidência geral de câncer de pulmão entre 2000-2016 e por faixa etária: 
40 a 49 anos (-4,2%), 60 a 69 anos (-2%) e 70 a 79 anos (-9,4%), sendo nesta última faixa entre 2000-2009. A 
mortalidade geral foi estável na série histórica, porém verificou-se decréscimo entre os homens de 50 a 59 anos 
(-3,5%) entre 2006-2016 e de 70 a 79 anos entre 2002-2011 (-6,3%). Para as mulheres, as tendências de incidência 
mantiveram-se estáveis, enquanto nas tendências de mortalidade geral houve aumento de 7,2% entre 2000-
2012 e decréscimo de -34,1% entre 2012-2016. Entre mulheres de 50 a 79 anos, houve aumento, variando de 
3,5 a 3,9% entre 2000-2016. Conclusão: Existe evidente disparidade nas análises de tendências de incidência 
e de mortalidade de câncer de pulmão entre homens e mulheres, que pode ser explicada por mudanças do 
tabagismo ao longo do tempo, por exemplo, adesão ou não ao programa de abandono do tabagismo, além 
de diferenças sociais, culturais, econômicas e até mesmo biológicas.
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INTRODUÇÃO

O câncer ocupa a segunda colocação de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 
que mais matam no mundo1. Tem se destacado pelo crescimento da sua incidência e mor-
talidade em todo o mundo, principalmente pelo rápido envelhecimento populacional e 
aumento da exposição a fatores de risco para neoplasias2. No ano de 2020, em 183 países, o 
câncer ficou entre as principais causas3.

O câncer de pulmão (CP) era o câncer mais incidente no mundo no ano de 20184, pas-
sando a ocupar a segunda colocação em 2020, porém permaneceu como a principal causa 
de morte por câncer3. No Brasil, para cada ano, de 2020 a 2022, é previsto o total de 17.760 
casos novos de CP em homens e de 12.440 em mulheres5. Quando observada a mortalidade, 
percebe-se que o CP foi o primeiro em óbitos por tipo de câncer em homens (13,8%/16.733) 
e o segundo em mulheres (11,4%/12.621) no ano de 20196.

Em Mato Grosso, estimaram-se 320 casos de CP no ano de 2020. Destes, 210 ocorreram 
em homens e 110 em mulheres5. Em 2019 houve 314 óbitos para esse tipo de câncer, dos 
quais 205 foram em homens e 109 em mulheres6.

Como fatores de risco modificáveis para o CP, destacam-se estilo de vida e fatores socioe-
conômicos, demográficos e ambientais7. Já entre os não modificáveis, tem-se os fatores 
genéticos e história familiar de CP8. O tabagismo é o principal fator de risco para a doença8, 
incluindo-se a exposição passiva ao tabaco como ponto importante para a sua ocorrência5.

Considerando que o CP representa expressivo papel a nível epidemiológico e problema 
de saúde pública tanto a nível mundial como nacional4,5, além de seus efeitos díspares entre 
homens e mulheres9,10 e escassez de estudos sobre a temática na região centro-oeste do Brasil 
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e no estado de Mato Grosso, o objetivo deste artigo foi analisar as tendências de incidência 
e de mortalidade por CP por sexo e segundo a faixa etária, na Grande Cuiabá, estado de 
Mato Grosso, no período de 2000 a 2016.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de séries temporais utilizando as informações de incidência e de 
mortalidade para CP de acordo com a Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde, 10a revisão (CID-10), com o código C33-C34, para ambos 
os sexos, entre as faixas etárias 40–49, 50–59, 60–69, 70–79 e 80 anos ou mais, na abrangên-
cia da Grande Cuiabá, no período de 2000 a 2016. 

Este estudo faz parte do projeto de extensão “Vigilância de câncer e seus fatores asso-
ciados: atualização dos registros de base populacional e hospitalar” (Projeto VIGICAN) e 
de pesquisa intitulada “Câncer e seus fatores associados: análise de registro base populacio-
nal e hospitalar de Cuiabá-MT”, com parcerias da Secretaria de Estado de Saúde de Mato 
Grosso (SES-MT) e do Ministério Público do Trabalho da 23a Região.

As informações de incidência foram provenientes do Registro de Câncer de Base 
Populacional (RCBP) de Cuiabá, disponíveis na página eletrônica do Sistema de RCBP 
(BasepopWeb), desenvolvido pelo Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva 
(INCA)11. Já as informações dos óbitos do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 
foram disponibilizadas pela SES-MT. 

O RCBP Cuiabá, cuja área de cobertura são os municípios de Cuiabá e Várzea Grande, 
foi denominado como RCBP da Grande Cuiabá. Utilizou-se toda a série histórica do regis-
tro, pois o câncer evolui de forma lenta e progressiva. Portanto, mudanças de comporta-
mento são mais bem avaliadas em décadas. 

Os casos incidentes foram registrados pelos RCBP com base na Classificação Internacional 
de Doenças para Oncologia, 3a edição (CID-O3), e convertidos para a CID-1012-14. As variá-
veis analisadas dos bancos do RCBP e do SIM foram: sexo (feminino; masculino; ignorado), 
idade (em anos e categorizada por faixa etária), causa específica do câncer segundo a CID-
O3, morfologia e data do diagnóstico (exclusivas do RCBP), causa básica do óbito de acordo 
com a CID-10 e data do óbito (exclusiva do SIM)12-14. A qualidade das informações foi ava-
liada usando os critérios da International Agency for Research on Cancer15.

Cuiabá é a capital do estado de Mato Grosso e a cidade mais populosa, conforme infor-
mação do último censo16, com 551.098 habitantes. Várzea Grande é a segunda maior cidade 
do estado e tinha população de 252.596 habitantes em 2010.

Foram calculadas as taxas de incidência e de mortalidade brutas e ajustadas por idade por 
100 mil habitantes. As taxas de incidência foram calculadas para cada ano entre os anos de 2000 
e 2016, dividindo-se o número de casos novos por CP pela população ao longo do período 
multiplicando-se por 100 mil. As taxas de mortalidade para o mesmo período foram calculadas 
dividindo-se o número de óbitos por CP pela população ao longo do período multiplicando-
-se por 100 mil. As taxas brutas específicas foram calculadas para cada faixa etária, utilizando 
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intervalos de 10 anos, e as taxas de incidência e de mortalidade ajustadas, pelo método direto, 
considerando a população padrão mundial proposta por Segi17 e modificada por Doll e Cook18. 

A análise de regressão por joinpoint foi usada para analisar as tendências de incidência e 
de mortalidade. Nesse método, foram calculadas a variação percentual anual (annual per-
cent change — APC), que é a direção e magnitude dos resultados das tendências; e a variação 
percentual média anual (average annual percent change — AAPC), estimada pelo cálculo da 
média geométrica ponderada das diferentes APC com peso igual ao tamanho do segmento 
para cada intervalo de tempo. Estimaram-se ambas pelo meio da modelagem mediante o 
método jointpoint, empregando-se o ano calendário como variável regressora19,20.

A análise de regressão por joinpoint é usada para encontrar o melhor modelo que testa 
se vários fragmentos de reta explicam melhor uma tendência no tempo do que uma reta 
única (variável dependente: transformação logarítmica da taxa). Ela utiliza testes de permu-
tação de Monte Carlo para comparar os diversos modelos (com 0, 1, ..., ou 5 joinpoints — a 
depender do tamanho da série temporal)19.

Quando o modelo é definido, a APC ou a AAPC para cada segmento é calculada e usada para 
descrever, quantificar a tendência e avaliar se esta é estatisticamente significativa. Nessa situação, a 
hipótese nula é APC ou AAPC=0, ou seja, as taxas não estão nem aumentando nem diminuindo. 
Portanto, estão estáveis, e são apresentados seus respectivos intervalos de confiança de 95%20. As aná-
lises foram realizadas no software Joinpoint Regression®, versão 8.3.6.119. Nas análises foram incluídos 
indivíduos com mais de 40 anos, para evitar diminuição na série temporal, pois abaixo dessa faixa etária 
os casos foram raros, fato esperado, já que o CP é mais comum nas faixas etárias entre 50 e 70 anos21.

A SES-MT autorizou o uso dos dados e a publicização dos resultados. O projeto de pes-
quisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Müller 
(CEP-HUJM) e aprovado por ele, número do parecer 3.048.183, bem como ao Comitê de 
Ética em Pesquisa da SES-MT, número do parecer 3.263.744.

RESULTADOS

Foram registrados 22.345 casos novos de todas as neoplasias, exceto in situ e pele não melanoma, 
no período de 2000 a 2016, na Grande Cuiabá, em pacientes com 40 anos e mais. Desse total, 6,4% 
correspondia à neoplasia pulmonar, ou seja, 1.436 casos novos de CP, dos quais 63,28% ocorreram 
no sexo masculino e 30,54% na faixa etária 60 a 69 anos. Em relação ao sexo feminino, a maior 
parte dos casos novos se deu na faixa etária de 70 a 79 anos (26,61%). Quanto à mortalidade, foram 
registrados 1.318 óbitos no período, sendo 63,88% no sexo masculino e 29,80% na faixa etária de 
60 a 69 anos. Nas mulheres, a incidência foi de 26,89% também na faixa etária dos 60 a 69 anos.

Observou-se decréscimo significativo na incidência geral de CP no sexo masculino no 
período de 2000–2016, com APC/AAPC de -2,2 (intervalo de confiança de 95% — IC95% 
-4,0–-0,3). No que tange à tendência de incidência de CP por faixa etária em homens, houve 
tendências de decréscimo estatisticamente significativas nas faixas etárias de 40 a 49 anos — 
APC/AAPC=-4,2 (IC95% -7,7–-0,6) — e de 60 a 69 anos — APC/AAPC=-2 (IC95% -3,7–-
0,2) —, no período de 2000-2016. Na faixa etária de 70 a 79 anos, ao analisar os joinpoints, 
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foram identificadas duas tendências de incidência de CP, e viu-se decréscimo significativo 
no período de 2000–2009 — APC=-9,4 (IC95% -16,6–-1,7) (Tabela 1).

Houve acréscimo de 1,5% ao ano na série histórica da incidência de CP no sexo feminino 
no período de 2000-2016, porém sem significância estatística (IC95% -0,6–3,6). As tendên-
cias de incidência de CP entre as diferentes faixas etárias das mulheres também propende-
ram à estabilidade (Tabela 2).

Quanto à tendência da mortalidade geral por CP em homens, o aumento não foi signifi-
cativo — APC/AAPC=5,6 (IC95% -3,5–15,5) — na série histórica, porém foram observados 
dois joinpoints na faixa etária de 50 a 59 anos, dividindo a série histórica em três tendências 
de mortalidade por CP em homens (2000–2003; 2003–2006; e 2006–2016), com tendência 
de decréscimo significativo no período de 2006 a 2016 — APC=-3,5 (IC95% -6,1–-0,9). Três 
joinpoints também foram identificados na faixa etária de 70 a 79 anos e dividiram a série em 
quatro tendências (2000–2002; 2002–2011; 2011–2014; e 2014–2016). No período de 2002 a 
2011 o decréscimo foi estatisticamente significativo — APC=-6,3 (IC95% -10,0–-2,6) (Tabela 3).

Quanto à tendência da mortalidade geral por CP em mulheres, a análise identificou um 
joinpoint que dividiu a série em duas tendências significativas: de aumento no período de 2000-
2012, com APC=7,2 (IC95% 3,0–11,6); e de decréscimo no período de 2012-2016, com APC=-34,1 
(IC95% -51,8–-9,9). Nas tendências de mortalidade por CP entre as faixas etárias, por sua vez, não 
foram vistos joinpoints. A série foi considerada como uma tendência única de aumento da morta-
lidade, sendo significativa nas faixas etárias de 50 a 59 anos — APC=3,9 (IC95% 0,6–7,2) —, 60 a 
69 anos — APC=3,7 (IC95% 0,3–7,2) —, e 70 a 79 anos — APC=3,5 (IC95% 0,1–7,0) (Tabela 4).

Tabela 1. Tendência das taxas ajustadas* de incidência de câncer de pulmão por faixa etária, em 
homens, de 2000 a 2016.

Incidência geral

Tendência 1
AAPC IC95%

Período APC IC95%

2000–2016 -2,2† (-4,0–-0,3) -2,2† (-4,0–-0,3)

Incidência

Faixa 
etária

Tendência 1 Tendência 2
AAPC IC95%

Período APC IC95% Período APC IC95%

40–49 2000–2016 -4,2† (-7,7–-0,6) - - - -4,2† (-7,7–-0,6)

50–59 2000–2016 -1,5 (-5,0–2,1) - - - -1,5 (-5,0–2,1)

60–69 2000–2016 -2† (-3,7–-0,2) - - - -2† (-3,7–-0,2)

70–79 2000–2009 -9,4† (-16,6–-1,7) 2009-2016 12,2 (-5,9–33,7) -0,5 (-8,2–7,8)

≥80 2000–2016 -1,8 (-6,2–2,8)  -  -  - -1,8 (-6,2–2,8)

*População padrão mundial; †APC ou AAPC estatisticamente significativo (p<0,05); APC: variação percentual anual; 
AAPC: variação percentual média anual; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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Tabela 2. Tendência das taxas ajustadas* de incidência de câncer de pulmão por faixa etária, em 
mulheres, de 2000 a 2016.

Incidência geral

Tendência 1
AAPC IC95%

Período APC IC95%

2000-2016 1,5 (-0,6–3,6) 1,5 (-0,6–3,6)

Incidência

Faixa etária
Tendência 1

AAPC IC95%
Período APC IC95%

40–49 2000–2016 3,5 (-0,9–8,0) 3,5 (-0,9–8,0)

50–59 2000–2016 2 (-1,5–5,7) 2 (-1,5–5,7)

60–69 2000–2016 0,5 (-2,7–3,8) 0,5 (-2,7–3,8)

70–79 2000–2009 0,6 (-2,4–3,6) 0,6 (-2,4–3,6)

≥80 2000–2016 -1,9 (-6,0–2,4) -1,9 (-6,0–2,4)

*População padrão mundial; APC: variação percentual anual; AAPC: variação percentual média anual; IC95%: intervalo 
de confiança de 95%.

Tabela 3. Tendência das taxas ajustadas* de mortalidade de câncer de pulmão por faixa etária, 
em homens, de 2000 a 2016.

Mortalidade geral
Período APC IC95% AAPC IC95%

2000-2016 5,6 (-3,5–15,5) 5,6 (-3,5–15,5)

Mortalidade por faixa etária Período APC IC95% AAPC IC95%

40–49

Tendência 1 2000–2016 0,4 (-4,2–5,2) 0,4 (-4,2–5,2)

50–59

Tendência 1 2000–2003 -21,4 (-49,9–23,4)

-1,6 (-13,3–11,7)Tendência 2 2003–2006 31,6 (-30,0–147,2)

Tendência 3 2006–2016 -3,5† (-6,1–-0,9)

60–69 

Tendência 1 2000–2016 0,9 (-1,2–2,9) 0,9 (-1,2–2,9)

70–79 

Tendência 1 2000–2002 38,2 (-63,2–418,7)

-2,4 (-22,3–22,7)
Tendência 2 2002–2011 -6,3† (-10,0–-2,6)

Tendência 3 2011–2014 22 (-35,1–129,1)

Tendência 4 2014–2016 -40,5 (-87,8–191,4)

≥80 

Tendência 1 2000–2016 5,2 (-0,8–11,5) 5,2 (-0,8–11,5)

*População padrão mundial; †APC ou AAPC estatisticamente significativo (p<0,05); APC: variação percentual anual; 
AAPC: variação percentual média anual; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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DISCUSSÃO

A análise apresentada neste estudo permitiu avaliar as tendências de incidência e de mortali-
dade por CP em indivíduos dos sexos masculino e feminino por suas respectivas faixas etárias nos 
anos de 2000 a 2016 na abrangência da Grande Cuiabá. Os resultados evidenciaram que houve 
decréscimo de -2,2% ao ano na análise da incidência do período estudado de CP no sexo mascu-
lino, porém não foi estatisticamente significativo para o sexo feminino. Em relação à tendência 
histórica de óbitos, observou-se estabilidade de mortalidade específica por CP entre indivíduos 
do sexo masculino em todo o período estudado, enquanto nas mulheres houve aumento de 
7,2% ao ano nos óbitos entre os anos de 2000 e 2012 e decréscimo de -34,1% entre 2012 e 2016.

O principal fator de risco para o CP é o tabagismo22; mais de dois terços das mortes por 
esse câncer estão relacionadas ao uso de tabaco23. Considerando-se apenas o efeito do tabaco, 
estudos estimam o risco atribuível de fumar como agente causador de CP próximo de 90%9.

Em relação à incidência de CP em homens, nota-se tendência mundial na diminuição do 
tabagismo, ao contrário do que vem sendo observado nas mulheres, podendo ser reflexo 
dos padrões de adesão e cessação do tabagismo10. Importante destacar que a política de con-
trole do tabagismo no Brasil tem alcançado resultados positivos, e a prevalência de fuman-
tes masculinos se reduziu em mais de 50% entre os anos de 1989 e 200824.

Ao se comparar as incidências de CP entre as faixas etárias do sexo masculino, identi-
ficou-se maior redução nas maiores faixas etárias, de modo especial na população de 70 
anos ou mais, bem como entre os pertencentes à faixa etária de 40 a 49 anos. Percebeu-se 

Tabela 4. Tendência das taxas ajustadas* de mortalidade de câncer de pulmão por faixa etária, 
em mulheres, de 2000 a 2016.

Mortalidade geral

Tendência 1 Tendência 2
AAPC IC95%

Período APC IC95% Período APC IC95%

2000–2012 7,2† (3,0–11,6) 2012–2016 -34,1† (-51,8–-9,9) 1,5 (-5,5–9,0)

Mortalidade

Faixa etária
Tendência 1

AAPC IC95%
Período APC IC95%

40–49 2000–2016 1,5 (-5,5–9,0) 1,5 (-5,5–9,0)

50–59 2000–2016 3,9† (0,6–7,2) 3,9† (0,6–7,2)

60–69 2000–2016 3,7† (0,3–7,2) 3,7† (0,3–7,2)

70–79 2000–2016 3,5† (0,1–7,0) 3,5† (0,1–7,0)

≥80 2000–2016 1,7 (-5,3–9,4) 1,7 (-5,3–9,4)

*População padrão mundial; †APC ou AAPC estatisticamente significativo (p<0,05); APC: variação percentual anual; 
AAPC: variação percentual média anual; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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que a tendência de queda do tabagismo entre os anos de 1989 e 2009 tem sido maior entre 
homens, apesar de as prevalências ainda serem maiores que as das mulheres. Possivelmente, 
as ações e os programas antitabágicos como aumento de impostos de cigarros, obriga-
toriedade da apresentação de imagens de advertência, restrição de publicidade em horá-
rios específicos, entre outros têm impactado positivamente sobre a decisão dos homens 
de parar de fumar25.  

Considerando-se o efeito de idade e a coorte de nascimento, idosos talvez tendam a ser 
mais impactados em deixar o fumo, já que são mais frágeis e têm maior número de comor-
bidades de saúde26. Já entre os homens mais jovens, a implantação de políticas de regulação 
do tabaco, o controle sobre a publicidade de tabaco e o aumento dos tributos sobre cigar-
ros parecem ter contribuído para que os adultos mais jovens tenham despertado para os 
malefícios do tabagismo, visto que as faixas etárias menores são as mais afetadas por tais 
leis27. Ainda em relação aos homens, a exposição passiva ao fumo, à poeira e a fumaças no 
trabalho e o uso concomitante de álcool e outras drogas tendem a ser maiores do que em 
mulheres, impactando na incidência de CP28,29. 

Todavia, a incidência de CP entre mulheres apresentou tendência à estabilidade, mesmo 
na análise estratificada por faixa etária. Nesse sentido, ainda pensando no tabagismo como 
fator de risco, pesquisa nacional que analisou a percepção das pessoas sobre a mídia pró-ta-
baco identificou que propagandas foram mais percebidas pelos homens (32,4%) do que pelas 
mulheres (25,4%)30. Apesar de mulheres serem em menor número de fumantes em compa-
ração aos homens, a queda do número de tabagistas é menor e pode estar associada a suas 
características físicas, influência hormonal e fatores emocionais31. Parece que a decisão de 
cessação e de busca de solução à dependência tabágica também é diferente entre homens 
e mulheres. Um estudo encontrou que mulheres tinham 31% menos chances de parar de 
fumar em comparação aos homens, e a desistência bem-sucedida também foi menor32.

A tendência geral de mortalidade por CP em homens no presente estudo apresentou 
tendência histórica à estabilidade. No Brasil, a mortalidade por CP em homens tende à redu-
ção, assim como em vários outros países do mundo9,29. Apesar de o CP apresentar um dos 
menores tempo de sobrevida comparado a outros cânceres, há que se considerar também 
um efeito de coorte segundo faixa etária em relação aos óbitos, o período pré-patogênico 
para a incidência da doença, levando-se em conta o tempo entre a manifestação da doença 
e o óbito do indivíduo. 

Possivelmente, os efeitos das campanhas de prevenção ao tabagismo têm influenciado 
menos na mortalidade do que sobre a incidência do CP. Como exemplo, o Programa de 
Controle ao Tabagismo foi implantado no estado de Mato Grosso apenas após 200833 e a 
lei que proibiu o fumo em locais de uso coletivo apenas no ano de 200934. Apesar do efeito 
positivo na redução da incidência geral e em algumas faixas etárias desse câncer, o mesmo 
pode não ter ocorrido sobre a mortalidade, apesar de, na análise estratificada por faixa etá-
ria, terem sido identificadas tendências de declínio de mortalidade significativas na faixa 
etária de 50 a 59 anos (2006–2016) e de 70 a 79 anos (2002–2011). 

Ao contrário dos homens, a série histórica da mortalidade geral por CP em mulheres 
apresenta tendências significativas de aumento no período de 2000 a 2012 e de decréscimo 
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entre 2012 e 2016. No início da série histórica35, analisando-se os dados de mortalidade e 
dados populacionais da Organização Mundial da Saúde e da Organização Pan-Americana 
da Saúde de países da América Latina utilizando modelos de joinpoint, as taxas de mortali-
dade foram crescentes por CP na maioria dos países avaliados, incluindo o Brasil. Esse fenô-
meno também foi observado na maioria dos países do mundo29. Ainda nesse sentido, estudo 
que analisou as taxas de mortalidade nas regiões do Brasil (1996-2011) identificou que nas 
regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste o risco de mortalidade foi maior entre as mulheres e a 
mortalidade tendeu a aumentar no sexo feminino9.

Quanto à tendência ao decréscimo dos óbitos femininos nos anos de 2012 a 2016, recen-
tes campanhas e programas de prevenção de DCNT deflagradas no mundo e no Brasil nas 
últimas décadas podem ter ajudado36,37. Revisão sistemática apontou redução nas taxas de 
tabagismo global de 34,9 para 25% em homens e de 8,2 para 5,4% nas mulheres, principal-
mente em países desenvolvidos e na América Latina, refletindo os efeitos de esforços dos 
programas de controle do tabagismo, como no Panamá e no Brasil38. Em relação a este 
último, o Ministério da Saúde, por meio do INCA, vem desenvolvendo ações nacionais 
que compõem o Programa Nacional de Controle do Tabagismo na tentativa de reduzir a 
prevalência e os óbitos de fumantes, articulando uma rede de tratamento do tabagismo no 
Sistema Único de Saúde (SUS), impactando na redução do tabagismo sobre a diminuição 
da mortalidade por CP39. 

Recentemente, vêm sendo desenvolvidas ações antitabágicas como o Plano de Ação 
Global para a Prevenção e Controle de DCNT 2013–202037,40. Pesquisa nacional realizada nas 
capitais brasileiras concluiu que no período de 2006–2019 houve evolução de forma favorá-
vel de alguns indicadores de saúde, como a diminuição do tabagismo em ambos os sexos41.

A tendência de mortalidade geral por faixa etária em mulheres cresceu 7,2% ao ano 
entre 2000 e 2012 e caiu -34,1% entre 2012 e 2016. Pode-se inferir que as ações antitabági-
cas iniciadas no fim da década de 1990 não tenham produzido efeito protetor na origem da 
série histórica e, conforme esperado, isso tenha ocorrido entre os últimos anos avaliados 
(de 2012 a 2016). 

Na avaliação por estratos de faixa etária, percebeu-se tendência decrescente de -3,5% 
ao ano no período de 2000 a 2016 entre mulheres de 70 a 79 anos. Nos estratos de faixas 
etárias maiores, as prevalências de tabagismo demonstraram diminuição com o aumento 
da faixa etária em idosos não institucionalizados18. Características intrínsecas a sexo e per-
fil socioeconômico e cultural levam as mulheres idosas a fumarem menos42, o que pode 
ser uma possível explicação para a diminuição de óbitos por CP em mulheres. Essa mesma 
diminuição também foi encontrada nos anos de 2006 a 2016 em mulheres com idade de 50 
a 59 anos, possivelmente também pelo efeito protetor mais tardio das campanhas antitabá-
gicas e diminuição de óbitos por CP. 

Segundo o INCA8, a taxa de mortalidade diminuiu 3,8% em homens e 2,3% ao ano em 
mulheres no Brasil entre os anos de 2011 e 2015, em função da redução do tabagismo nesse 
período. O instituto também afirma que a taxa de sobrevida em cinco anos é de 15% em 
homens e 21% em mulheres. Quando a doença é diagnosticada em estágio inicial, essa taxa 
aumenta para 56%.
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