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Resumo

As neoplasias representam a segunda causa

mais comum de mortalidade no Brasil, jun-

tamente com as chamadas causas externas.

Dentre as neoplasias, o câncer de pulmão é

um dos mais freqüentes, tanto em homens

quanto em mulheres, e é também um dos

que apresentam maior letalidade. Além dis-

so, o risco atribuível do tabagismo como

agente etiológico deste câncer é bastante alto,

o que o torna potencialmente susceptível a

medidas preventivas de saúde pública. O

objetivo deste trabalho foi analisar os pa-

drões espaço-temporais de câncer de pul-

mão em quatro Estados brasileiros (Rio

Grande do Sul, Santa Catarina, Paraná e São

Paulo), no período de 1996 a 2000. Os valo-

res observados foram obtidos do Sistema de
Informações de Mortalidade do Ministério

da Saúde. Os valores esperados foram cal-

culados utilizando-se a técnica de padroni-
zação indireta segundo sexo e faixa etária.

As unidades geográficas utilizadas foram

microrregiões definidas pelo IBGE. Foi utili-
zado um modelo bayesiano que permite

interação espaço-temporal, ajustado através

do software WinBUGS. Os resultados encon-
trados mostraram que no sul do Brasil exis-

te um padrão em “U” nas razões de mortali-

dade por câncer de pulmão para homens,
além de indicar áreas específicas que apre-

sentaram riscos mais elevados e/ou maior

ritmo de crescimento. A principal hipótese
para este resultado seria diferentes incidên-

cias de tabagismo, mas a inexistência desta

informação de abrangência regional impe-

diu que esta variável fosse incluída na análi-

se. Os resultados deste artigo podem ser uti-

lizados para instruir políticas públicas volta-
das para a redução do tabagismo e da mor-

talidade por câncer de pulmão.
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Introdução

As neoplasias representavam a segunda

causa de mortalidade no Brasil em 1999, jun-

tamente com as chamadas causas externas1.

Dentre as neoplasias, o câncer de pulmão é

um dos mais freqüentes, tanto em homens

quanto em mulheres, e é também um dos

que apresentam maior letalidade. Em 1999,

cerca de 12% dos óbitos por câncer no Bra-

sil foi devido a câncer de traquéia, brônquios

e pulmões, sendo esta a primeira causa de

morte por câncer no sexo masculino e a se-

gunda no sexo feminino2.

No Brasil e nos Estados Unidos, o taba-

gismo é a principal causa dos cânceres de

pulmão, laringe, cavidade oral, faringe e

esôfago3,4, sendo que nos Estados Unidos o

tabagismo é responsável por cerca de um
terço do total de mortes por câncer3. Além

disso, o risco atribuível do tabagismo como

agente etiológico do câncer de pulmão é su-
perior a 90%2, o que o torna potencialmente

susceptível a medidas preventivas de saúde

pública, medidas essas que podem ser mais
eficazes se forem direcionadas a populações

específicas com base em resultados empí-

ricos. Outros fatores etiológicos, como a ex-
posição a poeiras minerais, sílica, asbesto e

pesticidas, também foram relacionados ao

câncer de pulmão no Brasil5.
A mortalidade por câncer na América

Latina apresenta um padrão em que coe-

xistem fatores de risco relacionados à
pobreza e ao desenvolvimento6. O Brasil

apresenta diferenças regionais marcantes,

possuindo grandes áreas pouco desen-
volvidas, outras desenvolvidas e outras onde

coexistem as duas condições. Estas regiões

apresentam taxas muito diferentes de

mortalidade por câncer6,7, apresentando um

padrão de crescimento aproximadamente

do Norte para o Sul. Uma possível explicação
para este fato é que o Rio Grande do Sul,

localizado no extremo sul da região sul, é

considerado um dos poucos Estados bra-
sileiros que possuem registros considerados

confiáveis de mortalidade por câncer5. Uma

conseqüência importante desse gradiente
norte-sul é que os números médios nacio-
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nais traduzem mal a realidade diversificada

do país.

Entre 1980 e 1995, as regiões sul e sudes-

te do Brasil apresentaram as mais altas taxas

de mortalidade por todos os tipos de cân-

cer, excetuando-se o câncer de colo de úte-

ro. Porém, nestas duas regiões as taxas de

mortalidade por todos os tipos câncer apre-

sentaram tendência decrescente, enquanto

que nas outras regiões as taxas apresenta-

ram tendência crescente7.

Com relação ao câncer de pulmão, entre

1980 e 1995, as regiões Sul e Sudeste do Brasil

apresentaram as mais altas taxas de mortali-

dade. Neste período, considerando o Brasil

como um todo, as taxas de mortalidade por

câncer de pulmão aumentaram 10,5% entre

os homens e 26,7% entre as mulheres. Estas

taxas apresentaram tendência crescente em
todas as regiões brasileiras, tanto em homens

quanto em mulheres, com a única exceção

da população masculina do Sudeste7.
A taxa de mortalidade por câncer em um

dado grupo populacional depende das taxas

de incidência, da sobrevida após o diagnós-
tico, dos riscos competitivos de morte e da

composição etária da população. Os estu-

dos de mortalidade são úteis não só para
avaliar o problema do câncer em uma dada

região, mas também para analisar a efetivi-

dade das estratégias de prevenção primária
e secundária e a qualidade e impacto do tra-

tamento na sobrevida dos doentes7.

A análise de padrões espaço-temporais
de mortalidade ou de incidência de câncer

através de técnicas bayesianas é uma ferra-

menta de uso recente na literatura8,9 e é bas-
tante útil para a detecção de padrões espaci-

ais e temporais de incidência e de mortali-

dade de câncer e de outras doenças. Em ge-

ral, os resultados das análises bayesianas são

apresentados através dos chamados mapas

suavizados, que são mapas construídos a
partir de taxas ajustadas, obtidas combinan-

do-se o conhecimento da taxa de cada área

com as taxas nas áreas vizinhas. Uma vanta-
gem importante do uso de técnicas bayesia-

nas para obtenção de mapas suavizados é

que elas reduzem substancialmente a
chance de obtenção de estimativas espúrias

de risco alto ou baixo que indicariam falsos

aglomerados de doenças. Por outro lado,

estas técnicas podem levar a uma suavização

excessiva dos riscos e, como conseqüência,

à não detecção de áreas de risco elevado,

notadamente quando esta elevação é peque-

na em relação à média da região9,10. Para o

estudo do padrão espacial de risco em po-

pulações humanas não existem no momen-

to alternativas metodológicas melhores do

que os métodos bayesianos11,12, e são estes

métodos que serão utilizados neste artigo.

O objetivo deste trabalho foi analisar a

variação geográfica e as tendências tempo-

rais da mortalidade por câncer de pulmão

em microrregiões de quatro Estados locali-

zados na região sul e sudeste do Brasil (Rio

Grande do Sul, Santa Catarina, Paraná e São

Paulo), no período de 1996 a 2000.

Metodologia

DadosDadosDadosDadosDados

Os valores para a mortalidade foram
obtidos do Sistema de Informação de Mor-

talidade (SIM) do Ministério da Saúde e são

relativos a óbitos por Neoplasia maligna da
traquéia, brônquios e pulmões (referidos

neste artigo de forma resumida como cân-

cer de pulmão), segundo local de residência
do indivíduo, no período de 1996 a 2000.

Devido à grande extensão geográfica do

Brasil e à grande diversidade dos sistemas
de atenção à saúde e de informação sobre

saúde entre as regiões brasileiras, optou-se

por estudar uma região geográfica menos
abrangente que o país todo e que tivesse sis-

temas de saúde com registros de melhor

qualidade. Assim, a região escolhida foi o
Estado de São Paulo, que pertence à região

sudeste, e a região sul, que engloba os Esta-

dos do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e

Paraná.

Como o câncer é um evento raro, para

evitar instabilidades nas taxas em pequenos

municípios11 optamos por trabalhar com

microrregiões, que são agrupamentos de mu-

nicípios definidos pelo IBGE. Os valores espe-
rados foram calculados utilizando-se a técni-
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ca de padronização indireta segundo sexo e as

seguintes faixas etárias: menor ou igual a 49

anos, de 50 a 59 anos, de 60 a 69 anos, 70 a 79

anos e 80 anos ou mais, utilizando-se como

referência as taxas específicas por sexo e faixa

etária da população total dos Estados.

Foi utilizado um modelo bayesiano que

permite interação espaço-temporal, utiliza-

do por Bernadinelli et al. e Assunção et al.13,14,

como descrito na próxima seção. O software

utilizado foi o WinBUGS15.

Análise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise Estatística

Um procedimento clássico para lidar es-

pacialmente com taxas de mortalidade de

doenças consiste em mapear as Razões de

Mortalidade Padronizadas (Standardized

Mortality Ratio – SMR, em inglês). Essas ra-
zões são as estimativas de máxima verossi-

milhança do risco relativo de mortalidade

da doença nas áreas, considerando que a
contagem dos óbitos segue o modelo de

Poisson. Mais formalmente, supõe-se que

[X
i
 | E

i
, ξ

i
] ~ Poisson(E

i
 × ξ

i
) , (2.1)

onde X
i
 é a contagem dos óbitos da doença

na área i,  E
i
 é o número esperado de óbitos

na área i,  ξ
i
 é o risco relativo de óbito da

doença na área i , i = 1, ... , N.
Supondo independência entre as conta-

gens, o estimador usual de ξi é a SMR, dada

por

Entretanto, quando as áreas de investiga-

ção são pequenas e a doença estudada é rara,

os mapas usando SMR podem ser bastante

afetados pela variabilidade nessas estimati-

vas, sendo dominados pelas taxas de áreas

pouco populosas. De fato, em áreas com bai-
xa população, qualquer mudança mínima no

número de casos da doença acarretará uma

mudança considerável no SMR. No entanto,
essa mudança no número de casos pode ser

devido à mera flutuação aleatória11.

A alternativa para lidar com esse proble-
ma foi primeiramente proposta por Clayton

& Kaldor16 para modelar o risco relativo atra-

vés do procedimento bayesiano. A idéia era

impor uma estrutura de relação espacial

plausível entre as áreas, modelando os ris-

cos relativos conjuntamente como um pro-

cesso espacial. Em outras palavras, usar a

informação das áreas vizinhas a uma certa

área para estimar seu risco relativo. Esse pro-

cedimento evita a instabilidade das estimati-

vas baseadas somente no SMR daquela área,

já que usa a informação sobre o que aconte-

ce em sua vizinhança. O critério utilizado

para a definição de vizinhança foi a de

adjacência: áreas que fazem fronteira umas

com as outras foram consideradas vizinhas.

Introduzindo o componente tempo na

análise, chamaremos de X a matriz de di-

mensão 157 por 5 cujos elementos são a con-

tagem dos óbitos, cada linha representando
uma área e cada coluna, um ano. Assim, o

elemento X
it
 da matriz X representa o núme-

ro de óbitos na área i no tempo t. A matriz E,
definida da mesma maneira, contém a in-

formação sobre o número de óbitos espera-

dos das 157 microrregiões nos cinco anos. A
matriz ξ é a matriz dos riscos relativos de

ocorrência de óbitos por câncer de pulmão,

sendo definida de forma similar à X e E. Des-
se modo, os elementos E

it
 e ξ

it
 representam,

respectivamente, o número esperado de

óbitos e o risco relativo na área i no tempo t.
Aqui, i varia de 1 até 157 e t, de -2 a 2,

correspondendo aos anos 1996 a 2000.

Assim, o novo modelo é

[X
it
 | E

it
, ξ

it
] ~ Poisson (E

it
 × ξ

it
) (2.2)

Para acompanhar a evolução das taxas

de uma mesma área ao longo dos anos e

fazer projeções para os anos subseqüentes,
propusemos modelar o logaritmo dos ris-

cos relativos, θ
it 

= ln(ξ
it
), ao invés dos riscos

diretamente. Essa transformação do parâ-

metro de interesse é muito comum em es-

tudos estatísticos, pois, se trabalhássemos

com ξ
it
 diretamente, seria preciso definir

modelos que impedissem esse parâmetro de

assumir valores impossíveis, tais como ne-

gativos ou zero. Ao trabalhar com seu
logaritmo, podemos usar modelos irrestritos
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nos valores atribuídos às co-variáveis e seus

parâmetros.

O modelo adotado foi

θ
it
 = ln(ξ

it
) = α

i
 + β

i 
t , i =1,...,157 e t =-2, -1, 0,

1, 2, (2.3)

O parâmetro α
i
 representa o logaritmo

do risco relativo da área i no ano t = 0, ou

seja, 1998. Microrregiões com α menores que

1 possuíam em 1998 um risco menor que o

valor médio de toda região estudada e as

microrregiões com α maiores que 1 possuí-

am em 1998 um risco mais elevado que o

risco médio de toda região.

O parâmetro β
i
 representa o ritmo de

crescimento ou decrescimento anual do

logaritmo do risco relativo na área i. Micror-

regiões com valores negativos de β tiveram
decrescimento anual do risco de óbito por

câncer de pulmão; em contrapartida, as

microrregiões que possuem β positivo apre-
sentaram crescimento do risco anual.

Para os parâmetros α e β foi escolhida

uma distribuição a priori espacial que permi-
te que áreas próximas no espaço tenham va-

lores semelhantes14. Detalhes sobre o pro-

cesso de estimação dos modelos e uma dis-
cussão sobre as opções acerca da forma de

dependência espaço-temporal, podem ser

encontrados em Bernadinelli et al. e Assun-
ção et al.13,14. O modelo implementado no

WinBUGS15, que pode ser visto no apêndice,

permitiu ainda investigar o percentual de cres-
cimento das taxas em cinco anos, e a proba-

bilidade do SMR superar 1,5 para cada uma

das 157 microrregiões envolvidas no estudo.
Para fins de mapeamento, todos os resulta-

dos encontrados foram multiplicados por 100.

Resultados

As razões de mortalidade padronizada
(SMR) de cada micro-região para cada ano

estudado podem ser vistas na Figura 1 para

homens e na Figura 2 para mulheres. No caso
dos homens, as maiores razões foram en-

contradas no Rio Grande do Sul, com desta-

que para o sul do Estado nos dois primeiros

anos e para o sudeste do Estado nos anos

subseqüentes. Para mulheres, as maiores

razões foram encontradas em algumas

microrregiões dispersas pela área estudada,

sem um padrão espacial tão bem definido

quanto entre os homens.

Os valores esperados a posteriori dos

SMR ajustados pelo modelo bayesiano po-

dem ser vistos nas Figuras 3 e 4, respectiva-

mente, para homens e mulheres. Para ho-

mens, podemos ver de forma ainda mais

evidente do que na Figura 1 a concentração

de taxas no sul do Rio Grande do Sul, com

destaque para o sudeste do Estado. Já em

relação às mulheres, o método bayesiano

permitiu a identificação de sub-regiões com

SMR mais altos, tendo ocorrido uma con-

centração dos maiores SMR no sul do Rio

Grande do Sul, desta vez com destaque para

o sudoeste do Estado, e em uma região loca-
lizada no Estado do Paraná.

O efeito espacial pode ser visto nos ma-

pas para 1998 das Figuras 3 e 4. Para homens,
existiu um padrão espacial com valores mais

altos nos dois extremos geográficos, norte e

sul, sendo que o sul apresenta os maiores va-
lores do mapa. No caso das mulheres, o sul

da região estudada apresentou os maiores

valores, seguido por uma concentração de
valores elevados no centro da região.

A Figura 5 apresenta as probabilidades

do SMR ajustado ser maior do que 1,5, ou
seja, da micro-região ter a SMR de câncer de

pulmão 50% maior do que a média dos qua-

tro Estados estudados: pode-se ver que, para
homens, doze micro-regiões (Blumenau e

Tijucos em Santa Catarina e Porto Alegre,

Três Passos, Lajeado-Estrela, Santa Cruz do
Sul, Cachoeira do Sul, Serras do Sudeste,

Campanha Meridional, Pelotas, Jaguarão e

Litoral Lagunar no Rio Grande do Sul) apre-
sentaram esta probabilidade maior do que

0,9. Para mulheres, apenas duas micro-re-

giões (Campanha Ocidental e Campanha
Meridional no Rio Grande do Sul) apresen-

tam probabilidade maior que 0,9.

O percentual de crescimento das SMR

no período de cinco anos pode ser visto na

Figura 6. As micro-regiões que apresenta-

ram crescimento maior do que 50% nos cin-

co anos estudados foram: Concórdia – SC,
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Figura 1 – Razões de Mortalidade Padronizada (SMR) brutas para homens, câncer de pulmão, São Paulo e sul do Brasil,
1996 a 2000.
Figure 1 – Crude Standardized Mortality Ratio (SMR) for men, lung cancer, São Paulo and Southern Brazil, 1996 to 2000.
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Figura 2 – Razões de Mortalidade Padronizada (SMR) brutas para mulheres, câncer de pulmão, São Paulo e sul do
Brasil, 1996 a 2000.
Figure 2 – Crude Standardized Mortality Ratio (SMR) for women, lung cancer, São Paulo and Southern Brazil, 1996 to 2000.
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Figura 3 – Razões de Mortalidade Padronizada (SMR) ajustadas pelo modelo, homens, câncer de pulmão, São Paulo e
sul do Brasil, 1996 a 2000.
Figure 3 – Adjusted Standardized Mortality Ratio (SMR) for men, lung cancer, São Paulo and Southern Brazil, 1996 to 2000.
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Figura 4 – Razões de Mortalidade Padronizada (SMR) ajustadas pelo modelo, mulheres, câncer de pulmão, sudeste e
sul do Brasil, 1996 a 2000.
Figure 4 – Adjusted Standardized Mortality Ratio (SMR) for women, lung cancer, São Paulo and Southern Brazil, 1996 to 2000.
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Figura 6 – Ritmo de crescimento do SMR e valores estimados para o coeficiente beta, homens e mulheres, câncer de
pulmão, São Paulo e sul do Brasil, 1996 a 2000.
Figure 6 – SMR increase pattern and estimated beta coefficients values, men and women, lung cancer deaths, São Paulo and South
Brazil, 1996 to 2000.

Figura 5 – Probabilidades a posteriori do SMR ajustado ser maior do que 1,5, homens e mulheres, câncer de pulmão,
São Paulo e sul do Brasil, 1998.
Figure 5 – Posterior probabilities of adjusted SMR larger than 1,5, men and women, lung cancer deaths, São Paulo and South
Brazil, 1996 to 2000.
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Capanema – PR e Cerro Largo – RS para

homens e São João da Boa Vista, Batatais,

Mogi-Mirim, Campos do Jordão, Bananal e

Dracena (SP); Cascavel e União da Vitória

(PR), Florianópolis – SC e São Jerônimo – RS

para mulheres. Na Figura 6 também são apre-

sentados os coeficientes beta, que represen-

tam o ritmo de crescimento ou decres-

cimento anual, e pode-se ver que não houve

um gradiente espacial nítido para este rit-

mo. Para homens, as taxas se concentram

na faixa de –5 a 5, o que indica que a maior

parte da região não possui crescimento ou

decrescimento importante das taxas. As ex-

ceções importantes são as microrregiões de

Santa Maria (RS), que apresentou um

decrescimento de 94% nas taxas, e de

Wenceslau Braz (PR), que apresentou um

crescimento de 95% nas taxas. Para as mu-
lheres, também foram encontradas duas

microrregiões discrepantes, sendo elas Três

Passos (RS), que teve uma queda da taxa de
70%, e Piracicaba (SP), que teve crescimento

da taxa de 93%. É possível perceber ainda

que o mapa para homens é mais homogê-
neo que para mulheres.

Discussão

O padrão espacial encontrado mostrou

que no sul do Brasil, para homens, existiu
um padrão em “U” nas razões de mortalida-

de por câncer de pulmão. Assim, as micro-

regiões localizadas ao norte e ao sul da re-
gião estudada possuíam as maiores SMR e

aquelas localizadas ao centro possuem SMR

menores. Para mulheres, as maiores razões
se localizaram no sul do Rio Grande do Sul e

no Paraná. A principal hipótese para estes

resultados seria a existência de maiores inci-

dências de tabagismo nestas regiões, mas a

inexistência desta informação no nível

micro-regional impediu que esta variável

fosse incluída na análise. Além disso, como

o câncer de pulmão apresenta um longo

período de latência, o ideal seria incluir não
a informação sobre o tabagismo presente,

mas a do tabagismo passado. Chama a aten-

ção a concentração das maiores SMR nas

micro-regiões próximas à fronteira com

Uruguai e Argentina, países que também

apresentam alta taxa de mortalidade por

câncer de pulmão6, o que poderia ser expli-

cado por padrões similares de tabagismo

para essas regiões.

Não houve um gradiente temporal úni-

co para o risco relativo de óbito por câncer

de pulmão, sendo que algumas áreas apre-

sentaram diminuição e outras apresentaram

crescimento das razões. Este resultado pode

estar relacionado a mudanças no padrão de

tabagismo ao longo dos anos que antecede-

ram o período estudado. Uma outra hipóte-

se seriam questões ligadas ao sistema de in-

formação ou ao sistema de diagnóstico e tra-

tamento dos doentes. É importante ressal-

tar que a maioria das áreas não apresentou

modificações temporais importantes, o que

poderia ser explicado pelo período estuda-
do, de apenas cinco anos.

Não existiu coincidência das micro-regi-

ões que tiveram grande probabilidade do
SMR ser maior do que 1,5 com aquelas que

tiveram percentual de crescimento maior do

que 50%. É interessante notar que mais áre-
as para homens tiveram probabilidade do

SMR ser maior do que 1,5 e mais áreas para

mulheres apresentaram crescimento maior
do que 50%. Esta diferença pode ser atribu-

ída ao fato de que o hábito de fumar está

aumentando entre as mulheres em perío-
dos mais recentes, diferentemente do que

ocorreu para homens, ou seja, a epidemia

de câncer de pulmão em mulheres se en-
contra em uma fase mais precoce do que a

de homens5. Chamou a atenção o fato de

que as maiores áreas urbanas destes Esta-
dos, com exceção de Porto Alegre e Floria-

nópolis, não estavam incluídas nestas áreas

de taxas altas e crescimento acelerado. Isto
pode estar indicando uma maior estabilida-

de das taxas nas grandes áreas urbanas, seja

por possuírem maior população e sistemas

de informação já consolidados ou pelo fato

de tanto a epidemia de tabagismo quanto o

tratamento para o câncer de pulmão já esta-

rem estabelecidos nestas áreas.

Em artigo que buscou agrupar os Esta-

dos brasileiros de acordo com a mortalida-
de por neoplasias17, os principais elementos
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discriminantes entre os Estados foram jus-

tamente neoplasias malignas da traquéia,

brônquio e pulmão, embora também não se

possa afirmar se estas diferenças tenham

sido devidas a diferentes incidências de ta-

bagismo ou a diferentes níveis de efetividade

dos sistemas de saúde e/ou de cobertura dos

sistemas de informação em saúde.

Os resultados apresentados no presente

artigo podem ser utilizados pelos planeja-

dores de saúde para elaborar políticas pú-

blicas voltadas para a redução do tabagismo

e para a melhoria da abordagem do câncer

de pulmão centradas nas micro-áreas que

tiveram maior mortalidade, tanto do ponto

de vista do maior crescimento temporal

quanto das áreas que apresentaram as mai-

ores razões de mortalidade.
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