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Resumo

Foi analisada a mortalidade por câncer no
Rio Grande do Sul (RS), entre 1979 e 1995. As

variáveis consideradas foram sexo, idade,

ano de ocorrência do óbito e causa básica
da morte. Para análise da tendência das ta-

xas padronizadas de mortalidade (método

direto, população padrão: RS-1996) foi utili-
zada a regressão linear simples. As localiza-

ções mais freqüentes do tumor foram: pul-

mão, esôfago, próstata, estômago e cólon/
reto, nos homens, e mama, colo do útero/

útero não especificado, pulmão, cólon/reto

e estômago, nas mulheres. A tendência tem-
poral das taxas padronizadas de mortalida-

de, em cada sexo, do ponto de vista estatísti-

co, foi de estabilidade, bem como por cân-
cer de cólon/reto feminino e de colo do úte-

ro/útero não especificado. Verificou-se ten-

dência estatisticamente significativa de cres-
cimento da mortalidade por câncer de pul-

mão, em ambos os sexos, mama feminina,

próstata e cólon/reto masculino; e, da mes-
ma forma, decréscimo por câncer de estô-

mago, para ambos os sexos, e esôfago, para
os homens.

Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Palavras-chave: Neoplasias, mortalidade.
Rio Grande do Sul. Tendência temporal.
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Abstract

The aim of this study was to analyze cancer
mortality in Rio Grande do Sul (RS), Brazil,

during the period from1979 to 1995. Study

variables were sex, age, year and underlying
cause of death. The simple linear regression

technique was used to evaluate the trend of

standardized death rates (direct method,
using the population of RS in 1996 as the

standard). The most frequent sites of tumors

in males were lung, esophagus, prostate,
stomach and colon/rectum; in females they

were breast, cervix of the uterus, lung, colon/

rectum and stomach. Standardized death
rates presented a stable trend for all malignant

neoplasms in both sexes, as did cancer of

cervix of the uterus/ non-specified uterus
and colon/rectum tumors in females. A

significant rising trend was observed in

mortality rates due to lung cancer in both
sexes, breast cancer in females, prostate and

colon/rectum cancer in males. The rates of

stomach cancer presented a significant
decreasing trend in both sexes as did

esophagus cancer rates in men.

Keywords:Keywords:Keywords:Keywords:Keywords: Neoplasms, mortality. Rio Gran-

de do Sul. Temporal trends.

Introdução

As modificações na mortalidade e na
fecundidade ocorridas no Brasil, nas últimas

décadas, resultaram na alteração da estru-

tura etária, com conseqüente envelhecimen-
to populacional, bem como em mudanças

na distribuição dos óbitos segundo causa

básica da morte.1-3

Os riscos de morrer por câncer aumen-

tam com a idade, pois os mais idosos acu-

mulam, por um período de tempo mais lon-
go, experiências potencialmente carcinogê-

nicas, capazes de produzir disfunção celular

e multiplicação atípica4,5. Portanto, em fun-
ção de o câncer ser predominantemente

uma doença de pessoas de idades mais avan-

çadas, sua importância relativa em qualquer
região dependerá da composição etária de

seus habitantes6.

Quanto à maneira de analisar os dados
referentes às neoplasias malignas, alguns

autores7 referem que a medida básica de

mensuração do progresso contra o câncer é
a taxa de mortalidade ajustada por idade,

por todos os tipos de neoplasias malignas,

pois remove o efeito das transformações na
composição etária da população. Salientam

que o uso dessa taxa global dificulta a inter-

pretação em termos biológicos, entretanto
previne informações seletivas e minimiza o

efeito de mudanças tecnológicas que refli-

tam no diagnóstico e na comunicação de ti-
pos específicos de câncer. Entretanto, Doll4,5

sugere a análise das tendências das taxas es-

pecíficas por idade e salienta que as taxas
padronizadas para o conjunto das idades

sofrem grande influência da mortalidade nas

idades mais avançadas.
Entre as vantagens relacionadas ao uso

dos dados de mortalidade estão a disponibi-

lidade para um período de tempo mais lon-
go, a maior estabilidade quanto à qualidade

e à abrangência de áreas geográficas maio-

res. Uma crítica ao uso dessa fonte de infor-
mação diz respeito ao fato de que mudan-

ças na assistência médica podem aumentar

o tempo de sobrevida e, consequentemente,
diminuir temporariamente a mortalidade,

mesmo sem redução na incidência7.
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Quanto à fidedignidade da informação,

é descrito que, embora a causa da morte

não seja sempre acuradamente certificada,
este problema tende a ser menor nos óbitos

por câncer, o que assegura uma boa quali-

dade da informação sobre mortalidade por
câncer, muito melhor do que para as de-

mais causas de morte4,5.

Os dados de mortalidade têm sua ori-
gem nas declarações de óbito e, portanto,

poderão ser afetados pelo sub-registro de

óbitos e pela imprecisão no preenchimento
da causa básica da morte. No Brasil os da-

dos de mortalidade são produzidos rotinei-

ramente e publicados desde 1979 pelo Mi-
nistério da Saúde, através do Sistema de In-

formação sobre Mortalidade – SIM/MS. A

cobertura do sistema e a qualidade da infor-
mação variam conforme as diferentes regi-

ões e Unidades da Federação, sendo reco-

nhecido que as estatísticas vitais no Rio Gran-
de do Sul são de boa qualidade.

Considerando-se o aumento da mortali-

dade por neoplasias malignas e as impor-
tantes variações regionais, justifica-se o pre-

sente estudo que objetiva conhecer a evolu-

ção da mortalidade por câncer e suas prin-
cipais localizações anatômicas, em residen-

tes no Estado do Rio Grande do Sul.

Métodos

A população estudada foi a do Rio Gran-
de do Sul, no período de 1979 a 1995, e fo-

ram realizadas estimativas anuais da popu-

lação residente, a partir dos censos demo-
gráficos dos anos de 19708, 19809, 199110 e da

Contagem Populacional realizada em 199611.

Os óbitos foram obtidos do SIM/MS e
analisados segundo sexo, idade, ano de ocor-

rência do óbito e causa básica da morte.

O período de análise estendeu-se por 17
anos, compreendidos entre 1979 e 1995. A

variável tempo foi agrupada em triênios, a

saber: 1979/81, 1984/86, 1990/92 e 1993/95.
Este artifício foi utilizado com a intenção de

reduzir a possível flutuação randômica dos

dados, ano a ano.
Nesse período esteve em vigor apenas a

9a Revisão da Classificação Internacional de

Doenças (CID-9)12 , não tendo sido necessá-

rio efetuar a equivalência dos códigos das

causas básicas da morte entre as diversas
revisões da CID.

A causa básica da morte foi analisada,

primeiramente, segundo os 17 Capítulos da
CID–9. Após, realizou-se análise dos óbitos

por Neoplasmas (Capítulo II), que inclui as

categorias de três caracteres de 140 a 239 da
CID-9. Para o estudo das neoplasias malig-

nas foram observados os agrupamentos

correspondentes às categorias 140 a 208, ou
seja, não foram incluídos nessa etapa os

neoplasmas benignos, os carcinomas in situ,
os neoplasmas de comportamento incerto e
os de natureza não especificada.

As mortes por neoplasias malignas de úte-

ro porção não especificada e as de colo do
útero, respectivamente, códigos 179 e 180 da

CID, foram consideradas conjuntamente,

bem como os óbitos por neoplasmas malig-
nos de cólon (153) e neoplasmas malignos de

reto e junção reto, sigmóide e ânus. Os óbitos

classificados como melanomas malignos de
pele (172) e outros neoplasmas malignos de

pele (173) foram incluídos no cômputo total

das neoplasias malignas, muito embora se
saiba que o câncer de pele tem comporta-

mento distinto dos demais, devido à baixa

malignidade da maioria dos casos13.
Os coeficientes de mortalidade anuais e

trienais médios foram calculados para o con-

junto de neoplasias malignas, bem como
para as cinco principais localizações anatô-

micas do tumor, em cada sexo. Os coefici-

entes foram ajustados por idade, conforme
a técnica de padronização pelo método di-

reto14, sendo adotada, como população pa-

drão, aquela dos residentes no Rio Grande
do Sul, em 199611.

Foi realizada a análise de tendência das

taxas de mortalidade padronizadas por ida-
de, para o conjunto de neoplasias malignas e

para as principais localizações anatômicas

do tumor, utilizando-se a técnica estatística
de regressão linear simples15. Justifica-se a

opção por esta modelagem pela facilidade

de elaboração, interpretação e poder esta-
tístico16. Foram considerados, como variá-

vel dependente (Y), os coeficientes padroni-
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zados de mortalidade por neoplasias malig-

nas e, como variável independente (X), os

anos calendário do estudo.
O modelo linear foi definido como y = β

0

+ β
1
x, sendo β

0
 o coeficiente médio do perí-

odo e β
1
 o incremento (acréscimo ou de-

créscimo) médio do período. Para evitar a

auto-correlação entre os termos da equa-

ção de regressão, foi utilizado o artifício de
centralizar a variável ano, transformando-a

em ano calendário menos 1987 (ano - 1987),

pois este era o ponto médio da série históri-
ca. Admitiu-se tendência linear estatistica-

mente significativa somente quando a sua

probabilidade de ter ocorrido foi igual ou
menor do que 0,05, ou seja, p ≤ 5%.

Resultados

Na análise da qualidade do preenchimen-

to da declaração de óbito, no decorrer do
período estudado, foi verificado um aprimo-

ramento, em face do decréscimo do núme-

ro de mortes classificadas no capítulo refe-
rente a Sinais, Sintomas e Afecções Mal De-

finidas. Em 1979/81, praticamente, 10% do

total dos óbitos foram assim classificados e,
quinze anos depois, o valor passou a 6,5%,

com queda de 35%.

As localizações anatômicas mais fre-
qüentes nos tumores do sexo masculino fo-

ram pulmão, esôfago, próstata, estômago e

cólon/reto; entre as mulheres foram mama,

colo do útero/útero não especificado, pul-

mão, cólon/reto e estômago.
A mortalidade por neoplasias malignas

de pulmão, em ambos os sexos, apresentou

tendência significativa de crescimento. O seu
coeficiente médio padronizado por idade,

em ambos os sexos, cresceu durante os

triênios analisados (Tabelas 1 e 2 e Figuras 1
e 2), sendo que, a cada ano, no sexo mascu-

lino, houve um aumento de 0,43 óbito por

cem mil homens e, no feminino, de 0,24 óbi-
to por cem mil mulheres (Tabela 3).

A tendência da mortalidade por neopla-

sias malignas de estômago, em ambos os
sexos, foi de decréscimo estatisticamente sig-

nificativo. O coeficiente padronizado de

mortalidade masculina diminuiu em média
0,38 óbito por cem mil homens a cada ano;

no sexo feminino, esta queda foi de 0,17 óbi-

to por cem mil mulheres. Também as
neoplasias malignas de esôfago apresenta-

ram tendência de decréscimo significativo

entre os homens. De acordo com o modelo
obtido, foi observado que existiu decrésci-

mo de 0,17 óbito por cem mil homens a cada

ano (Tabela 3).
Foi verificada tendência significativa de

crescimento do coeficiente padronizado de

mortalidade masculina por câncer de cólon
e reto, havendo aumento médio de 0,07 óbi-

to por cem mil homens, a cada ano. Entre as

Tabela 1 - Coeficientes médios brutos e padronizados* de mortalidade masculina por
neoplasias malignas (por 100.000 homens), segundo triênios e principais localizações
anatômicas do tumor. Rio Grande do Sul, triênios entre 1979/95.
Table 1 - Male average crude and age-standardized* death rates by malignant neoplasms according to
main site of tumor (death per 100,000 males). Rio Grande do Sul, Brazil, 1979/95.

Localização 1979/81 1984/86 1990/92 1993/95
Anatômica Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr.

Cólon/reto 5,1 7,4 5,4 7,0 6,7 8,2 7,1 7,4
Esôfago 12,0 16,6 11,4 14,1 11,8 14,1 12,4 14,1
Estômago 13,3 19,2 12,9 16,4 12,9 15,8 11,9 13,8
Próstata 7,6 12,1 8,2 11,4 10,6 13,8 12,4 15,6
Pulmão 22,2 30,9 27,6 34,5 31,5 37,9 33,2 38,0

Total 108,4 150,5 115,3 144,0 126,6 152,4 134,3 153,7

* Padronizados pela população residente no RS em 1996. * Standard population: residents in RS 1996.

Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Informações sobre Mortalidade – CD-ROM (dados brutos).
Source: Brazilian Ministry of Health. Mortality Information System – CD-ROM (crude data).
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Tabela 2 - Coeficientes médios brutos e padronizados* de mortalidade feminina por
neoplasias malignas (por100.000 mulheres), segundo triênios e principais localizações
anatômicas do tumor. Rio Grande do Sul, triênios entre 1979/95.
Table 2 - Female average crude and age-standardized* death rates by malignant neoplasms according
to main sites of tumor (death per 100,000 women). Rio Grande do Sul, Brazil, 1979/95.

Localização 1979/81 1984/86 1990/92 1993/95
Anatômica Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr. Bruto Padr.

Colo do útero** 8,9 10,8 9,6 10,4 10,3 10,5 10,2 9,9
Cólon/reto 6,2 7,5 6,3 6,6 7,4 7,3 8,1 7,5
Estômago 6,6 8,2 6,7 7,1 6,1 6,0 6,2 5,8
Mama 10,6 12,8 12,5 13,3 14,5 14,7 16,1 15,4
Pulmão 5,0 6,0 6,3 6,7 8,6 8,5 10,0 9,4
Total 77,8 93,5 83,2 87,7 92,7 92,5 100,4 94,6

*Padronizados pela população residente no RS em 1996. * Standard population: residents in RS 1996.

** Inclui Neoplasmas do Colo do útero e Útero porção não especificada.
** Included cancers of the cervix of the uterus and non- specified uterus site.

Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Informações sobre Mortalidade – CD-ROM (dados brutos).
Source: Brazilian Ministry of Health. Mortality Information System – CD-ROM (crude data).

Tabela 3 – Análise de tendências dos coeficientes padronizados* de mortalidade por
neoplasias malignas, segundo sexo e principais localizações anatômicas do tumor. Rio
Grande do Sul, 1979/95.
Table 3 - Analysis of the trends of age-standardized* death rates by malignant neoplasms according to
sex and main sites of the tumor. Rio Grande do Sul, Brazil, 1979/95.

Localização Sexo R2 Modelo p***

Pulmão Masculino 0,49 Y=35,60 + 0,43 (ano - 87) ≤  0,005
Feminino 0,86 Y = 7,56 + 0,24 (ano - 87) ≤  0,001

Estômago Masculino 0,67 Y = 16,38 - 0,38 (ano - 87) ≤  0,001
Feminino 0,72 Y = 6,69 - 0,17 (ano - 87) ≤  0,001

Esôfago Masculino 0,41 Y = 14,79 - 0,17 (ano - 87) ≤  0,001

Cólon/reto Masculino 0,24 Y = 7,63 + 0,07 (ano - 87) ≤  0,050
Feminino 0,03 Y = 7,35 - 0,02 (ano - 87) > 0,050

Mama Feminino 0,72 Y = 13,85 + 0,21 (ano - 87) ≤  0,001

Colo do útero** Feminino 0,15 Y = 10,52 - 0,05 (ano - 87) > 0,050

Próstata Masculino 0,66 Y = 12,99 + 0,24 (ano - 87) ≤  0,001

Total Masculino 0,02 Y = 150,22 + 0,17 (ano - 87) > 0,050
Feminino 0,00 Y = 91,78 + 0,06 (ano - 87) > 0,050

* Padronizados pela população residente no RS em 1996. * Standard population: residents in RS 1996.

** Inclui Neoplasmas do Colo do útero e Útero porção não especificada.
** Included cancers of the cervix of the uterus and non- specified uterus site.

*** p = nível descritivo do coeficiente β
1
. *** p = descriptive level of the β

1 
coefficients.
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Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Informações sobre Mortalidade – CD-ROM (dados brutos)
Source: Brazilian Ministry of Health. Mortality Information System – CD-ROM (crude data).

Figura 2 – Coeficientes médios padronizados de mortalidade feminina por neoplasias
malignas (por 100.000 mulheres), segundo triênios e principais localizações anatômicas do
tumor. Rio Grande do Sul, triênios entre 1979/95.
Figure 2 - Female average crude and age-standardized death rates for malignant neoplasms according
to main site of the tumor (death per 100,000 women). Rio Grande do Sul, Brazil, 1979/95.

Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Informações sobre Mortalidade – CD-ROM (dados brutos).
Source: Brazilian Ministry of Health. Mortality Information System – CD-ROM (crude data).

Figura 1 – Coeficientes médios padronizados de mortalidade masculina por neoplasias
malignas (por 100.000), segundo triênios e principais localizações anatômicas do tumor. Rio
Grande do Sul, triênios entre 1979/95.
Figure 1 - Male average age-standardized death rates for malignant neoplasms according to main site
of the tumor (death per 100,000 males). Rio Grande do Sul, Brazil, 1979/95.
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mulheres a tendência foi de estabilidade, sen-

do que somente 3% da variabilidade total do

modelo foram explicados pela regressão li-
near simples.

A mortalidade por neoplasias malignas

de mama apresentou tendência de aumento
significativo no período, com crescimento

médio anual de 0,21 óbito por cem mil mu-

lheres (Tabela 3).
As taxas médias de mortalidade por cân-

cer de colo do útero e por câncer de útero

porção não especificada apresentaram pe-
quenas oscilações no período estudado, mas

a tendência estatística foi de estabilidade (Ta-

bela 3). Quando essas taxas foram analisa-
das separadamente, verificou-se que, para

câncer de colo do útero, houve aumento no

período, pois em 1979/81 seu valor foi de 5
óbitos por cem mil mulheres, passando para

5,3 em 1984/86 e para 5,9, nos dois últimos

triênios. Para câncer de útero porção não
especificada, as taxas diminuíram no decor-

rer do período (no primeiro triênio, foi igual

a 5,7 por cem mil mulheres, passando para
5,1, 4,6 e 3,9 por cem mil mulheres, nos

triênios consecutivos).

A tendência da mortalidade por neo-
plasias malignas de próstata foi de cresci-

mento significativo, tendo a taxa de mortali-

dade padronizada aumentado, em média,
0,24 óbito por cem mil homens ao ano .

Considerando o conjunto das neoplasias

malignas, não houve evidências estatísticas
para rejeitar a hipótese de que a tendência

da mortalidade fosse de estabilidade, em

ambos os sexos, tendo sido observados cres-
cimentos médios anuais de 0,17 e 0,06 óbito

por cem mil homens e mulheres, respecti-

vamente (Tabela 3).

Discussão

De maneira geral, alterações na tendên-

cia de mortalidade por determinada doença

podem ser artificiais, em função de maior
sensibilidade de novos métodos diagnósti-

cos, descontinuidade de séries estatísticas

decorrentes da introdução de sucessivas re-
visões da CID e alteração da estrutura etária

populacional17.

O período de estudo foi selecionado vi-

sando a utilização de dados de uma série

contínua de informação, codificados de
acordo com uma única revisão da CID, no

caso a nona revisão. As alterações decor-

rentes das modificações na estrutura etária
da população residente no Rio Grande do

Sul foram controladas através da técnica de

padronização dos coeficientes.
O câncer de pulmão, em todos os

triênios, foi o que apresentou maior morta-

lidade entre os homens e, em relação às
mulheres, a localização de maior crescimen-

to percentual (54,7%), passando da quinta

para a terceira posição, entre as mais im-
portantes. Segundo Duncan e col.18, a

prevalência de fumantes adultos em Porto

Alegre, em 1987, era de cerca de 51% e 33%,
respectivamente, entre homens e mulheres.

Considerando a associação entre hábito de

fumar e este agravo, e admitindo que a pre-
sença do hábito em Porto Alegre seja repre-

sentativa para a do Rio Grande do Sul, é

compreensível a importância desses tumo-
res, para esta população. Em todos os triênios

existiu sobremortalidade masculina, porém

esta razão não foi constante e vem diminu-
indo ao longo do período, sugerindo que isto

venha ocorrendo, principalmente, às custas

do maior aumento relativo da mortalidade
feminina por câncer de pulmão.

Acompanhando a tendência mundial,19-

22 houve diminuição das taxas padronizadas
de mortalidade por neoplasias malignas de

estômago, em ambos os sexos. Latorre16 já

havia concluído existir tendência decrescen-
te da mortalidade por este tipo de câncer na

cidade de Porto Alegre, entre 1977 e 1989.

Dentre as hipóteses que visam explicar
esse declínio, as mais aceitas são aquelas re-

lacionadas aos fatores nutricionais, como

diminuição da ingestão de nitritos e nitratos,
aumento no consumo de vegetais e frutas

frescas e uso de refrigeradores na conserva-

ção dos alimentos16,19,22.
Contrastando com as melhorias no pa-

drão alimentar, sugeridas pela queda das ta-

xas de mortalidade por câncer de estômago,
têm-se as neoplasias malignas de cólon e reto,

as quais mostraram aumento, embora dis-
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creto, das taxas anuais padronizadas no sexo

masculino e estabilidade no sexo feminino.

Foram encontrados coeficientes eleva-
dos de mortalidade por câncer de esôfago

entre os homens residentes no Rio Grande

do Sul, entretanto com tendência decrescen-
te entre 1979 e 1995. Vários estudos têm as-

sociado o hábito de tomar chimarrão e a

injúria termal decorrente dele com o maior
risco de desenvolver câncer do trato digesti-

vo alto23,24. Estudo caso-controle, realizado

no Uruguai, encontrou forte associação, com
claro efeito dose-resposta, entre câncer de

esôfago, quantidade de mate ingerido diari-

amente e duração do hábito23. Em pesquisa
realizada na cidade de Pelotas (RS), local com

alta mortalidade por câncer de esôfago, apro-

ximadamente um terço dos indivíduos, ale-
atoriamente entrevistados, bebia chimarrão

diariamente e outro terço o fazia de uma a

seis vezes por semana. O hábito diário foi
mais comum entre os indivíduos com me-

nos de 60 anos de idade, migrantes de áreas

rurais e tabagistas. Interessante é que o fato
de que mulheres bebiam chimarrão tanto

quanto os homens, porém a infusão ingerida

era mais fria25. Embora seja ressaltada na li-
teratura a participação do hábito de beber

chimarrão na etiologia da doença nesta po-

pulação, o cigarro e o álcool permanecem
como os principais fatores de risco23 (não

foram encontrados na literatura estudos re-

ferindo haver alterações nestes hábitos, na
população residente no Estado). Na Argen-

tina, país vizinho do Rio Grande do Sul, e

com hábitos semelhantes quanto ao consu-
mo de chimarrão, foi também detectada ten-

dência de decréscimo das taxas ajustadas de

mortalidade por câncer de esôfago, em am-
bos os sexos21.

As taxas ajustadas de mortalidade por

câncer de próstata apresentaram expressi-
vo crescimento no período, principalmente

nas faixas etárias entre 55 e 64 anos e 70 e

mais anos. Da mesma forma, no Estado de
São Paulo, entre 1970 e 1992, a mortalidade

padronizada por câncer de próstata aumen-

tou26. Uma das explicações aventadas para
este crescimento é a de que a expansão e

melhoria das técnicas de diagnóstico preco-

ce podem ter conduzido à maior detecção

desta neoplasia maligna27, gerando, assim,

crescimento artificial de sua taxa de incidên-
cia que se refletiu, também, no aumento (não

verdadeiro) de declarações com esta causa

básica da morte. Becker e col.19 comentam
que é possível existir a tendência de supe-

restimar esse diagnóstico como causa bási-

ca da morte quando há previamente o co-
nhecimento da doença.

Entre as mulheres residentes no Rio

Grande do Sul, mama foi a localização
anatômica do tumor que apresentou o mai-

or número de mortes e mostrou tendência

de crescimento no período. Na literatura, já
havia sido relatado o predomínio desse gru-

po de neoplasias malignas na região Sul13.

Diferentemente do câncer de mama, o
de colo do útero manteve-se estável no pe-

ríodo observado. No presente estudo foram

agrupados os óbitos classificados sob a ru-
brica de neoplasia maligna do colo do útero

(180) e neoplasia maligna do útero porção

não especificada (179). Este procedimento
pode ser uma das possíveis explicações para

a diferença entre os valores aqui encontra-

dos e os de Dietz e col.28. Optou-se pela com-
binação referida por entender-se que, pro-

vavelmente, nesta população de estudo, as

neoplasias de colo do útero são mais fre-
qüentes e a utilização do código referente a

útero não especificado, em grande parte, sig-

nifica doença do colo do útero avançada e
de difícil classificação ou, ainda, haver negli-

gência, por parte dos médicos, atestando nas

declarações de óbito, apenas câncer de úte-
ro. Por outro lado, quando se analisou sepa-

radamente a tendência da mortalidade por

câncer de colo uterino segundo os triênios
estudados, foi detectada tendência de cres-

cimento progressivo no período.

Na série histórica estudada, as taxas pa-
dronizadas de mortalidade pelo conjunto das

neoplasias malignas, tanto no sexo masculi-

no quanto no feminino, mantiveram-se es-
táveis. No Estado de São Paulo, entre 1970 e

1992, foi verificado decréscimo dessas taxas

em ambos os sexos, sendo mais acentuado
no sexo feminino do que entre homens26.

Alguns autores, como Becker e col.19 na Re-
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pública Federal da Alemanha e Bolumar e

col.27, na Espanha, têm encontrado aumen-

to das taxas padronizadas de mortalidade
por câncer no sexo masculino. Entre as mu-

lheres, tanto queda quanto estabilidade e,

até mesmo, aumento dessas taxas têm sido
verificados, sendo este último bastante dis-

creto quando comparado com os incremen-

tos masculinos. Os resultados no sexo femi-
nino são freqüentemente atribuídos ao

declínio das mortes por câncer de colo

uterino e estômago; por outro lado, o au-
mento entre os homens é relacionado prin-

cipalmente ao incremento dos óbitos por

câncer de pulmão e de próstata, compensa-
dos, apenas em parte, pelo decréscimo da-

queles por câncer de estômago.

Conclusões

Entre os óbitos por neoplasias malignas
de residentes no Rio Grande do Sul, no triênio

1993/95, as principais localizações anatô-

micas do tumor foram pulmão, estômago e

cólon/reto, para ambos os sexos; conside-
rando os homens, surgem também esôfago

e próstata e, para as mulheres, mama e colo

do útero/útero não especificado.
As taxas de mortalidade padronizadas

por idade para o conjunto das neoplasias

malignas, segundo sexo, mantiveram-se es-
táveis entre 1979 e 1995. Da mesma forma,

houve estabilidade das taxas por câncer de

colo do útero/útero não especificado e de
cólon/reto, no sexo feminino.

Houve tendência de crescimento, esta-

tisticamente significativa, das taxas padroni-
zadas de mortalidade por câncer de pulmão,

em ambos os sexos, de cólon/reto e de prós-

tata, em homens, e de mama feminina, bem
como tendência decrescente, estatisticamen-

te significativa, daquelas por câncer de estô-

mago, em ambos os sexos, e esôfago, entre
homens.
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