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Abstract  Both incidence and mortality of stomach cancer have been declining in most of the
world in the last decades. However, this phenomenon has not been studied in Brazil. Although
data on incidence rates are insufficient, there is a standardized historical series on mortality da-
ta beginning in 1977. This study analyzes trends for stomach cancer mortality during the 1977-
1989 period for Brazil and Brazilian State capitals, using the standardized mortality rates of
stomach cancer (standardized population: Brazil-1980). The results showed that mortality rates
have been decreasing in Brazil as a whole and nearly all of the State capitals. However, differ-
ences in mortality-rate trends appeared when patterns and location of death were analyzed. The
decline was most evident in the Southeast, South, and Center-West, similar to that of European
countries. Although stomach cancer is still an important cause of fatal cancer (particularly in
males), stomach cancer mortality is currently less important than lung and breast cancer mortal-
ity in these regions. Unfortunately, we lack historical incidence series to compare with mortality
data to determine whether they reflect actual trends in the incidence of stomach cancer in Brazil.
Key words  Stomach Cancer; Mortality; Trends

Resumo  Tanto a incidência quanto a mortalidade por câncer de estômago vêm declinando, nas
últimas décadas, em grande parte do mundo, fenômeno este ainda não estudado no Brasil. Para
a incidência não existem séries históricas de tamanho suficiente para se analisarem tendências
com certo grau de confiabilidade. Porém, é possível estudar-se o comportamento dessa doença
por meio dos dados de mortalidade. Este trabalho analisou a tendência da mortalidade por cân-
cer de estômago no Brasil e capitais, no período de 1977 a 1989, através dos coeficientes de mor-
talidade por câncer de estômago padronizados, tendo como população padrão a do Brasil
(1980). Em que pese a grande disparidade existente entre as capitais brasileiras, a tendência da
mortalidade por este tipo de câncer apresentada nesse período é de declínio, variando um pouco
a forma com que se deu esse decréscimo nos coeficientes. Nas capitais das Regiões Sudeste, Sul e
Centro-Oeste, o declínio é mais marcante, e óbitos por outras localizações de câncer, como pul-
mão e mama, são, atualmente, mais freqüentes. No entanto, a mortalidade por câncer de estô-
mago ainda é importante como localização de câncer, principalmente entre os homens. As ten-
dências verificadas para esse período mostram-se semelhantes às observadas principalmente na
Europa e lamenta-se não existirem séries históricas da incidência de câncer de estômago, para se
avaliar se o decréscimo observado na mortalidade reflete a tendência da verdadeira incidência.
Palavras-chave  Câncer de Estômago; Mortalidade; Tendência
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Introdução

O padrão da mortalidade no Brasil passou por
profundas modificações na última década, po-
rém estas alterações não foram uniformes den-
tro do País e nem sempre têm acompanhado o
que aconteceu em décadas anteriores em paí-
ses desenvolvidos, onde as doenças cardiovas-
culares e as neoplasias são as causas de óbito
mais importantes.

A Tabela 1 apresenta o número, a mortali-
dade proporcional por neoplasias e a posição
ocupada por esse grupo de doenças na morta-
lidade geral no Brasil e em suas capitais, em
dois anos: 1978 e 1989.

Observa-se que não existe um padrão uni-
forme da mortalidade. Nas regiões menos de-
senvolvidas, como algumas capitais das Re-
giões Norte e Nordeste, a mortalidade infantil
ainda é alta e as doenças infecto-contagiosas
contribuem com grande porcentagem de óbi-
tos, fazendo com que os cânceres ocupem a
quarta ou quinta colocação na mortalidade ge-
ral.

Em outras capitais e no Brasil como um to-
do, são as causas externas que ocupam a se-
gunda posição, deixando as neoplasias em ter-
ceiro lugar. Isso deveu-se, fundamentalmente,
ao acréscimo nos óbitos por acidentes de trân-
sito na Região Centro-Oeste e parte da Região
Sul (Mello Jorge & Latorre, 1994) e por homicí-
dios em parte do, Nordeste e Sudeste (Souza,
1994).

Porém é inegável o papel dos cânceres co-
mo causa básica de óbito no Brasil. Na maioria
das capitais os neoplasmas ocupam o segundo
ou terceiro posto, respondendo por 10% dos
óbitos, em média. Em São Paulo, Rio de Janeiro
e nos estados do Sul, esta porcentagem está
sempre acima da média nacional. Comparan-
do-se os números absolutos, no Brasil houve
um aumento de, aproximadamente, 47% nos
óbitos por câncer.

O fenômeno de aumento da mortalidade
por câncer é observado na maioria dos países,
geralmente devido, principalmente, ao acrésci-
mo da mortalidade pelo câncer do pulmão (ca-
tegoria 162 da CID 9a revisão). Ao mesmo tem-
po, tem ocorrido um fato surpreendente e ain-
da não totalmente explicado: o declínio da
mortalidade por câncer de estômago (catego-
ria 151 da CID 9a revisão). Esse decréscimo
acontece, também, na incidência desta locali-
zação em grande parte do mundo (Coleman et
al., 1993), embora ainda seja um câncer muito
letal, não tendo sido observadas mudanças nas
taxas de sobrevida. Howson et al. (1986) e
Haenzel & Correa (1975) referem que as expli-

cações para esse declínio, muitas vezes mar-
cantes, ainda são hipóteses, porém devem es-
tar relacionadas à introdução da refrigeração,
mudanças nas técnicas de preservação de ali-
mentos (utilização de menos sal e alimentos
menos condimentados) e ao maior consumo
de frutas e vegetais frescos. Além disso, acredi-
ta-se que a queda deva estar ocorrendo, princi-
palmente, no tipo intestinal (epidêmico) – que
é mais prevalente – e não no difuso. Porém,
não existem séries históricas disponíveis para
avaliar essa suposição. O câncer de estômago
costuma estar associado, também, a baixas
condições sócio-econômicas.

Não se conhece o comportamento do cân-
cer de estômago no Brasil. São muito poucos
os dados sobre a incidência dessa doença, pois
existem em funcionamento, atualmente, ape-
nas cinco Registros de Câncer de Base Popula-
cional (Porto Alegre, Fortaleza, Belém, Goiania
e Campinas), sendo que as séries históricas
disponíveis são pequenas para se avaliarem
tendências com algum grau de confiabilidade.

No entanto, há séries históricas de mortali-
dade para o país inteiro, padronizadas, a partir
de 1977, possibilitando a avaliação do compor-
tamento de qualquer causa básica de óbito. Va-
le lembrar que descrever o comportamento de
um fenômeno através do tempo e verificar a
existência de tendências estão entre os princi-
pais objetivos da análise de séries históricas.
Particularmente, neste estudo, tem-se o inte-
resse em avaliar como o câncer de estômago
está se comportando em nosso meio.

Este trabalho analisa a tendência da morta-
lidade por câncer de estômago no Brasil e nas
capitais brasileiras, para o período de 1977 a
1989.

Material e métodos

Óbitos

Utilizou-se a série histórica de óbitos para os
anos de 1977 a 1989, período em que estão dis-
poníveis os dados de mortalidade fornecidos
pelo Ministério da Saúde (MS, 1979-1993), com
exceção de Vitória, cuja série histórica iniciou-
se em 1978, por não se dispor dos dados de
1977. 

Optou-se por trabalhar com o Brasil como
um todo e apenas com as capitais brasileiras
devido à melhor qualidade do preenchimento
da Declaração de óbito (DO) e à maior cober-
tura do Sistema de Mortalidade do Ministério
da Saúde nesses locais (Mello Jorge & Latorre,
1994).
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População

Estimou-se a população para 1o de julho, refe-
rente aos anos de estudo, por meio de interpo-
lação (método de Lagrange) com base nos da-
dos dos Censos de 1970 (IBGE, 1973), 1980 (IB-
GE, 1982) e 1991 (IBGE, dados não publicados).
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Mortalidade proporcional

Calculou-se a mortalidade proporcional (MP)
de câncer de estômago (categoria 151 da CID
9a revisão), dentro de todos os óbitos por neo-
plasias (capítulo II da CID 9a revisão), para ava-
liar a importância dessa localização de câncer
em relação a todos os cânceres. Nessa situação,
a MP é calculada dividindo-se os óbitos por
câncer de estômago pelo total de óbitos por
neoplasias. Também foi calculada a MP por
neoplasias dentre o total de óbitos.

Tabela 1

Número, mortalidade proporcional (%)* (MP) e o posto** na mortalidade geral dos óbitos por neoplasias malignas.***

Brasil e capitais, 1978 e 1989.

local 1978 1989
n MP*(%) Posto** n MP*(%) Posto**

Brasil 54.840 8,3 5o 80.614 9,9 3o

Região Norte

Rio Branco 46 6,5 5o 76 6,5 5o

Manaus 325 7,5 5o 487 8,2 5o

Boa Vista 26 8,3 5o 40 5,7 5o

Belém 665 9,6 4o 763 13,2 2o

Macapá 59 9,4 6o 108 14,6 2o

Porto Velho 34 3,5 7o 110 6,6 5o

Região Nordeste

São Luís 178 6,4 5o 308 9,4 4o

Teresina 132 5,2 6o 304 10,9 3o

Fortaleza 642 6,6 5o 1140 12,3 2o

Natal 236 8,2 4o 392 13,6 2o

João Pessoa 179 6,0 5o 264 8,0 4o

Recife 852 8,6 4o 1.039 10,3 3o

Salvador 858 7,3 6o 1.290 11,2 4o

Maceió 201 4,9 6o 334 8,2 5o

Aracaju 105 4,3 7o 267 9,1 5o

Região Sudeste

Belo Horizonte 1.204 9,1 5o 1.623 12,6 2o

Vitória 99 9,0 6o 177 12,4 3o

Rio de Janeiro 5.352 13,6 2o 6.407 13,3 3o

São Paulo 6.660 11,8 4o 8.407 13,3 3o

Região Sul

Curitiba 822 12,0 4o 1.209 14,9 2o

Florianópolis 138 11,9 3o 216 16,4 2o

Porto Alegre 1.115 14,8 2o 1.654 18,2 2o

Região Centro-Oeste

Campo Grande 159 7,5 5o 3.339 12,3 3o

Cuiabá 80 5,5 4o 172 9,9 3o

Goiânia 307 7,2 6o 497 10,4 3o

Brasília 451 8,5 6o 809 12,9 3o

* MP= porcentagem de óbito por neoplasias malignas dentre o total de óbitos. 
** posto: posição na mortalidade geral, considerando todos os capítulos.
*** neoplasias malignas: capítulo II da CID 9a revisão.
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Coeficientes de mortalidade 
(por cem mil habitantes)

Foram calculados o coeficiente de mortalidade
bruto por câncer de estômago (número de óbi-
tos por essa localização dividido pela popula-
ção do meio do ano) e o coeficiente de mortali-
dade padronizado (utilizando-se como popu-
lação padrão a do Brasil, para 1o de setembro
de 1980), tendo como base cem mil habitantes.

Análise da tendência

A análise da tendência foi feita com os coefi-
cientes padronizados de mortalidade por cân-
cer de estômago.

Inicialmente, foram feitos os diagramas de
dispersão entre os coeficientes de mortalidade
padronizados e os anos de estudo, para se vi-
sualizar o tipo de relacionamento entre eles.

A seguir, foi iniciado o processo de modela-
gem, considerando os coeficientes padroniza-
dos de mortalidade por câncer de estômago
como variável dependente (Y) e os anos de es-
tudo como variável independente (X). Para o
estudo da tendência, optou-se por estimar mo-
delos de regressão (Boyle & Parkin, 1991;
Kleimbaum et al., 1988; Moretin & Toloi, 1986).
A vantagem em se utilizar essa classe de mode-
los estatísticos para análise de séries temporais
é a facilidade de sua elaboração e interpreta-
ção, além de serem mais poderosos do ponto
de vista estatístico. Para se evitar a colinearida-
de entre os termos da equação de regressão,
utilizou-se a variável centralizada (ou seja, ao
invés de se trabalhar com X, utilizou-se o ter-
mo (X-1983), pois 1983 é o ponto médio da sé-
rie histórica).

O primeiro modelo a ser testado foi o de re-
gressão linear simples (Y = β0 + β1X) e, poste-
riormente, foram testados os modelos de or-
dem maior: segundo grau ou parabólico (Y = β0

+ β1X + β2X2) terceiro grau (Y = β0 + β1X + β2X2 +
β3X3) e exponencial (Y = eβ0 + β1X).

Considerou-se como melhor modelo aque-
le que apresentou maior significância estatísti-
ca (menor valor de p) e resíduos sem vícios.
Quando dois modelos foram semelhantes, do
ponto de vista estatístico, para a mesma locali-
dade, optou-se pelo modelo mais simples, ou
seja, de menor ordem. Considerou-se tendên-
cia significante aquela cujo modelo estimado
obteve p<0,05.

Resultados

A Tabela 2 apresenta o número de óbitos por
câncer do estômago, a mortalidade proporcio-
nal dessa localização dentre as neoplasias, os
coeficientes de mortalidade brutos (CB) e pa-
dronizados (CP) para 1978 e 1989 e a mudança
ocorrida entre esses anos no coeficiente padro-
nizado [(CP1978-CP1989)/CP1978] para o Brasil e
suas capitais.

Observa-se que o coeficiente de mortalida-
de por câncer de estômago (padronizado), pa-
ra o Brasil, reduziu-se em 50%, passando de
10,4 em 1978, para 5,2 por cem mil habitantes
em 1989. Para esse mesmo período, o coefi-
ciente de mortalidade por câncer, para o Brasil,
passou de 48,4 para 56,7 por cem mil habitan-
tes (aumento de 17%), sendo que, atualmente,
o pulmão é a localização mais freqüente dentre
os óbitos por câncer para o sexo masculino, e a
mama dentre as mulheres, passando o estôma-
go para segundo lugar, em ambos os sexos. 

Na Região Norte, em grande parte das capi-
tais, os coeficientes padronizados de mortali-
dade por câncer de estômago de 1989 repre-
sentam cerca de 30% daqueles referentes a
1978. O maior decréscimo ocorreu em Boa Vis-
ta (93,7%) e o menor em Macapá (41,5%). Vale
salientar que, devido ao pequeno número de
óbitos em algumas capitais, houve uma oscila-
ção muito grande nos coeficientes, prejudican-
do a comparação. Analisando as mortalidades
proporcionais, tem-se uma redução de impor-
tância do câncer de estômago dentre o total de
neoplasias em todas as capitais da Região Nor-
te, com exceção de Porto Velho, que passou de
14,7% para 16,4%, com declínio, porém, tanto
do coeficiente de mortalidade bruto, quanto
do padronizado. No entanto, nessas capitais, o
câncer de estômago ainda é a localização mais
freqüente dentre os homens, com exceção de
Manaus (segundo lugar) e Boa Vista (oitavo lu-
gar). Nas mulheres, o câncer de estômago é a
segunda ou terceira causa dentre todos os óbi-
tos por câncer, exceto, novamente, em Boa Vis-
ta, onde o estômago ocupa a oitava posição,
também entre as mulheres. Nelas, o útero e, às
vezes, a mama são mais freqüentes.

Já na Região Nordeste, os decréscimos ob-
servados nos coeficientes de mortalidade por
câncer de estômago padronizados são mais ex-
pressivos, exceto para Aracaju, onde o coefi-
ciente referente ao ano de 1989 é 1,14 vezes o
de 1978, embora a mortalidade proporcional
tenha permanecido a mesma (6,7% dentre os
neoplasmas). No restante das capitais, o declí-
nio nos coeficientes variou de 28,7% (Teresina)
a 58,6% (Salvador). O câncer de estômago per-
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de a importância dentre os óbitos por neoplas-
mas, pois, comparando-se os anos de 1978 e
1989, a mortalidade proporcional diminuiu em
todas as capitais do Nordeste, com exceção de
Aracaju, onde a mortalidade proporcional se
manteve em 6,7%. João Pessoa, Maceió e Recife
apresentaram os menores coeficientes de mor-
talidade padronizados (respectivamente: 2,1;
3,1 e 4,0 por cem mil habitantes), abaixo da
média nacional (5,2 por cem mil habitantes).

Dentre os homens, o câncer de estômago ain-
da é a localização mais importante em São
Luís, Teresina, Fortaleza, João Pessoa, Natal e
Salvador, dando lugar ao pulmão em Recife e
Maceió e ocupando quarto posto em Aracaju e
o sexto em João Pessoa. Para as mulheres, o
comportamento é semelhante ao da Região
Norte, estando sempre em segundo ou terceiro
lugar, excetuando-se Maceió e Aracaju (quarto
lugar) e João Pessoa (sexto lugar).

Tabela 2

Número, mortalidade proporcional por câncer de estômago dentre as neoplasias (MP), 

coeficientes de mortalidade bruto*(CB) e padronizado** (CP) por câncer de estômago. Brasil e capitais, 1978 e 1989.

local 1978 1989 comparação***
n MP (%) CB* CP** n MP (%) CB* CP** (%)

Brasil 8.265 15,1 7,3 10,4 9.569 11,9 6,7 5,2 50,0

Região Norte

Rio Branco 8 17,4 8,0 16,3 11 14,5 6,3 4,5 72,4

Manaus 77 23,7 13,8 28,0 66 13,6 7,1 9,3 66,8

Boa Vista 5 19,2 6,6 19,0 1 2,5 0,8 1,2 93,7

Belém 149 22,4 17,2 27,8 118 15,5 10,0 10,1 63,7

Macapá 18 30,5 14,1 33,0 27 25,0 15,7 19,3 41,5

Porto Velho 5 14,7 8,0 16,3 18 16,4 6,3 4,5 72,4

Região Nordeste

São Luís 25 14,0 6,2 10,6 40 13,0 6,2 6,8 35,8

Teresina 19 14,4 5,6 10,8 18 5,9 7,3 7,7 28,7

Fortaleza 117 18,2 9,7 14,3 170 14,9 10,1 9,1 36,4

Natal 33 14,0 9,6 13,6 52 13,3 9,4 7,5 44,9

João Pessoa 12 6,7 4,0 5,0 15 5,7 3,3 2,1 58,0

Recife 83 9,7 7,1 9,3 88 8,5 6,9 4,0 57,0

Salvador 105 12,2 7,6 12,8 104 8,1 5,3 5,3 58,6

Maceió 16 8,0 4,7 7,1 18 5,4 3,2 3,1 56,3

Aracaju 7 6,7 2,6 4,2 18 6,7 4,7 4,8 -14,3

Região Sudeste

Belo Horizonte 153 12,7 9,1 9,2 176 10,8 8,7 4,2 54,3

Vitória 20 20,2 10,3 14,8 14 7,9 5,6 7,3 50,7

Rio de Janeiro 672 12,6 13,6 13,3 590 9,2 10,8 4,3 67,7

São Paulo 937 14,1 11,7 15,0 974 11,6 10,2 8,4 44,0

Região Sul

Curitiba 117 14,2 12,4 18,6 132 10,9 10,4 8,5 54,3

Florianópolis 15 10,9 7,7 11,2 19 8,8 8,3 6,7 40,2

Porto Alegre 74 6,6 6,8 7,9 98 5,9 7,9 4,9 38,0

Região Centro-Oeste

Campo Grande 19 12,0 7,6 13,5 42 12,4 8,9 8,5 37,0

Cuiabá 9 11,3 4,9 10,0 14 8,1 3,9 4,4 56,0

Goiânia 38 12,4 5,8 12,5 46 9,3 5,1 5,4 56,8

Brasília 38 8,4 3,7 10,0 68 8,4 4,3 5,8 42,0

* CB: coeficiente de mortalidade por câncer de estômago (por cem mil habitantes).
** CP: coeficiente padronizado de mortalidade por câncer de estômago (por cem mil habitantes).
*** Comparação: (CP78-CP89)/CP78
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A região Sudeste também apresentou que-
da nos coeficentes de mortalidade por câncer
de estômago padronizados, sendo o maior de-
clínio no Rio de Janeiro e o menor em São Pau-
lo (67,7% e 44,0%). Esse declínio refletiu-se na
importância dessa localização dentre os neo-
plasmas, onde todos caíram de dois a três pon-
tos percentuais na mortalidade proporcional,
excluindo Vitória, que, de 20,2%, o câncer de
estômago passou para 7,9% do total dos cânce-
res. Vale salientar que tanto Belo Horizonte,
quanto Rio de Janeiro apresentaram coeficien-
tes de mortalidade padronizados bem baixos
(4,2 e 4,3 por cem mil habitantes, respectiva-
mente), praticamente metade das outras capi-
tais da Região Sudeste e abaixo da média na-
cional. Em qualquer das capitais desta região,
o câncer de estômago ocupa sempre a segunda
posição na mortalidade por neoplasias, em am-
bos os sexos, cedendo lugar para o pulmão (se-
xo masculino) e mama (sexo feminino), exceto
em Vitória, onde é a quinta localização mais
freqüente de câncer dentre as mulheres (útero,
mama, pulmão e cólon são mais comuns).

O comportamento dos coeficientes padro-
nizados de mortalidade por câncer de estôma-
go nas capitais da Região Sul é semelhante ao
observado no Sudeste. Curitiba, Florianópolis
e Porto Alegre tiveram redução nos coeficien-
tes (respectivamente: 54,3%; 40,2% e 38,0%) e
perda de importância dentre o total de neopla-
sias, principalmente em Curitiba (de 14,2% em
1978, passou para 10,9% em 1989). No entanto,
o menor coeficiente padronizado encontra-se
em Porto Alegre (4,9 por cem mil habitantes). É
a segunda causa de óbito por câncer entre os
homens em Curitiba e Florianópolis (pulmão é
a primeira) e quarta em Porto Alegre (pulmão,
próstata e esôfago, na frente). Em relação às
mulheres, ocupa a quarta posição em Curitiba
(mama, útero e pulmão, primeiro) e quinta em
Florianópolis (mama, útero, pâncreas e cólon,
antes ) e Porto Alegre (mama, útero, pulmão e
cólon vêm primeiro).

Da mesma forma, na Região Centro-Oeste,
verifica-se um decréscimo considerável nos
coeficientes padronizados de mortalidade por
câncer de estômago, sendo o maior deles verifi-
cado em Goiânia e o menor em Campo Grande
(respectivamente, 56,8% e 37,0% em relação
aos coeficientes de 1978). Entretanto, a mortali-
dade proporcional dentre o total de neoplasias
aumentou um pouco em Campo Grande (de
12,0% em 1978 passou para 12,4% em 1989), es-
tacionou em Brasília (8,4%) e declinou nas duas
outras capitais em, praticamente, três pontos
percentuais, mostrando ter diminuído a impor-
tância do câncer de estômago como causa bási-

ca de óbito. O menor coeficiente padronizado
encontra-se em Cuiabá (4,4 por cem mil habi-
tantes) e o maior em Campo Grande (8,5 por
cem mil habitantes), confirmando a importân-
cia dessa localização de câncer nesta última ca-
pital. Em relação ao sexo masculino, apenas em
Campo Grande o óbito por câncer de estômago
é a categoria mais freqüente de neoplasmas,
ocupando o segundo posto nas outras capitais
do Centro-Oeste (pulmão é o primeiro). Já no
sexo feminino, o útero e a mama são mais im-
portantes em Campo Grande e em Brasília; a
essas duas localizações junta-se o pulmão em
Cuiabá e em Goiânia, ocupando, o estômago, o
quarto posto nessas duas últimas capitais. 

Verificou-se, portanto, que, praticamente
em todas as capitais brasileiras e no Brasil co-
mo um todo, houve um decréscimo importan-
te nos coeficientes padronizados de mortalida-
de por câncer de estômago, indicando que a
intensidade com que essa causa de óbito ocor-
re nas populações estudadas diminuiu quando
se comparam 1978 e 1989.

Embora o câncer de estômago ainda seja
uma causa de óbito importante dentre os neo-
plasmas, principalmente em algumas capitais
das Regiões Norte e Nordeste, a porcentagem
desta localização de câncer vem declinando
nas Regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste, tendo
a mortalidade proporcional dentre os neoplas-
mas diminuído na maioria das capitais.

As Tabelas 3 e 4 apresentam os resultados
da análise das tendências dos coeficientes pa-
dronizados de mortalidade por câncer de estô-
mago para os sexos masculino e feminino, res-
pectivamente.

O modelo que melhor representa o com-
portamento da tendência da mortalidade por
câncer de estômago para o Brasil , para ambos
os sexos, é o de terceira ordem. Este revela uma
tendência decrescente não constante, durante
boa parte do período, tanto para os homens,
quanto para as mulheres, e, em anos mais re-
centes, houve uma estabilização dos coeficien-
tes padronizados. Se o objetivo deste trabalho
fosse estimar os valores dos coeficientes de
mortalidade para os próximos anos, o modelo
de terceiro grau não seria o mais adequado,
pois forneceria valores crescentes dos coefi-
cientes a partir de 1989, fato não esperado. Pa-
ra projeções, o melhor modelo é o linear, po-
rém, como se deseja avaliar a tendência da úl-
tima década, o modelo de terceira ordem é o
mais significante do ponto de vista estatístico
(p<0,001), para ambos os sexos. Optou-se, por
isso, por selecioná-lo para esta análise. 

Na Região Norte, conseguiu-se definir ten-
dências significantes em Rio Branco, Manaus e
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Belém. Nestas cidades, houve tendência de-
crescente e constante (modelo linear) no coefi-
ciente de mortalidade por câncer de estômago
padronizado, tanto para o sexo masculino,
quanto para o feminino, porém para este últi-
mo, em Rio Branco, esta tendência não foi
constante (modelo de terceiro grau) e, nos últi-

mos anos, a tendência é de estabilidade, muito
provavelmente pelo pequeno número de óbi-
tos, que provoca uma oscilação muito grande
nos coeficientes. Este mesmo fenômeno preju-
dicou o ajuste de um modelo significante aos
dados das outras capitais da Região Norte (Boa
Vista, Macapá e Porto Velho), embora possa ser

Tabela 3

Resultados da análise de tendência dos coeficientes padronizados de mortalidade por câncer 

de estômago para o sexo masculino. Brasil e capitais, 1977 a 1989.

local modelo* R2 (%) p tendência

Brasil y = 11,17 - 1,16x - 0,02x2 + 0,02x3 91,1 <0,001 Decrescente a maior parte do período, 
porém estável ao final

Região Norte

Rio Branco y = 14,30 - 1,80x 52,0 0,005 Decrescente e constante

Manaus y = 25,93 - 2,31x 88,9 <0,001 Decrescente e constante

Boa Vista y = 10,34 - 1,06x 24,6 0,085 Não significante

Belém y = 27,86 - 2,19x 74,8 <0,001 Decrescente e constante

Macapá y = 28,80 + 1,66x + 0,17x2 - 0,06x3 7,4 0,867 Não significante

Porto Velho y = 15,86 - 0,46x - 0,14x2 + 0,03x3 47,7 0,106 Não significante

Região Nordeste

São Luís y = 14,39 - 0,18x - 0,13x2 18,5 0,360 Não significante

Teresina y = 6,00 - 0,45x + 0,14x2 33,7 0,128 Não significante

Fortaleza y = 16,00 - 1,77x - 0,06x2 + 0,03x3 87,9 <0,001 Decrescente a maior parte do período, 
porém estável ao final

Natal y = 15,43 - 1,00x 60,3 0,002 Decrescente e constante

João Pessoa y = 9,71 - 1,22x - 0,13x2 + 0,03x3 70,5 0,009 Decrescente a maior parte do período, 
porém estável ao final

Recife y = 8,63 - 0,85x 74,7 <0,001 Decrescente e constante

Salvador y = 11,78 - 0,70x 61,5 0,002 Decrescente e constante

Maceió y = 9,32 - 0,86x 54,2 0,004 Decrescente e constante

Aracaju y = 8,53 - 0,65x 37,8 0,025 Decrescente e constante

Região Sudeste

Belo Horizonte y = 15,43 - 0,58x- 0,16x2 68,8 0,003 Decrescente, não constante

Vitória y = 18,53 - 0,81z (**) 75,8 <0,001 Decrescente e constante

Rio de Janeiro y = 14,19 - 1,30x 34,2 0,036 Decrescente e constante

São Paulo y = 15,66 - 1,82x + 0,03x2 + 0,03x3 88,8 <0,001 Decrescente a maior parte do período, 
porém estável ao final

Região Sul

Curitiba y = 19,04 - 1,51x 79,6 <0,001 Decrescente e constante

Florianópolis y = 17,37 - 0,87x 47,1 0,010 Decrescente e constante

Porto Alegre y = 11,27 - 0,77x 68,8 <0,001 Decrescente e constante

Região Centro-Oeste

Campo Grande y = 14,81 - 1,19x - 0,14x2 + 0,05x3 40,6 0,177 Não significante

Cuiabá y = 15,60 - 0,43x - 0,25x2 73,4 0,001 Decrescente, não constante

Goiânia y = 13,12 - 2,75x + 0,06x3 73,1 0,001 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

Brasília y = 15,38 - 1,19x - 0,16x2 + 0,05x3 80,9 0,001 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

* Modelo:
y = coeficiente de mortalidade padronizado de câncer de estômago (por cem mil hab.); x = ano – 1983
** para Vitória tem-se que z = (ano – 1983,5) x
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Tabela 4 

Resultados da análise de tendência dos coeficientes padronizados de mortalidade por câncer de estômago para o sexo feminino. 

Brasil e capitais, 1977 a 1989.

local modelo* R2 (%) p tendência

Brasil y = 5,24 - 0,70x + 0,01x3 94,4 <0,001 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

Região Norte

Rio Branco y = 8,01 - 2,40x - 0,06x3 53,1 0,023 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

Manaus y = 11,63 - 0,96x 56,4 0,003 Decrescente e constante

Boa Vista y = 2,72 - 0,94x - 0,04x3 38,1 0,090 Não significante

Belém y = 10,73 - 0,80x 72,2 <0,001 Decrescente e constante

Macapá y = 12,39 - 0,57x 17,6 0,153 Não significante

Porto Velho y = 6,15 + 0,38x 11,4 0,259 Não significante

Região Nordeste

São Luís y = 5,99 - 0,45x 68,0 <0,001 Decrescente e constante

Teresina y = 3,59 - 0,43x + 0,02x2 37,7 0,094 Não significante

Fortaleza y = 7,55 - 1,07x + 0,03x3 59,8 0,010 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

Natal y = 7,22 - 1,17x + 0,03x3 54,1 0,020 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

João Pessoa y = 3,00 - 0,32x 56,5 0,003 Decrescente e constante

Recife y = 4,45 - 0,28x 44,1 0,013 Decrescente e constante

Salvador y = 6,68 - 0,58x 77,4 <0,001 Decrescente e constante

Maceió y = 3,46 - 0,20x 24,0 0,090 Não significante

Aracaju y = 6,00 - 1,32x - 0,09x2 + 0,04x3 66,9 0,015 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

Região Sudeste

Belo Horizonte y = 7,60 - 0,28x - 0,07x2 66,1 0,005 Decrescente, não constante

Vitória y = 8,56 - 0,23z - 0,03z2 (**) 50,8 0,041 Decrescente, não constante

Rio de Janeiro y = 7,42 - 0,76x 62,8 0,001 Decrescente e constante

São Paulo y = 7,47 - 0,95x + 0,02x2 + 0,01x3 92,9 <0,001 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

Região Sul

Curitiba y = 8,26 - 0,80x 80,9 <0,001 Decrescente e constante

Florianópolis y = 7,43 -1,12x - 0,06x2 + 0,04x3 23,1 0,478 Não significante

Porto Alegre y = 6,15 - 0,25x - 0,05x2 61,0 0,009 Decrescente, não constante

Região Centro-Oeste

Campo Grande y = 6,79 - 1,40x + 0,04x3 39,0 0,085 Não significante

Cuiabá y = 5,05 - 1,14x - 0,03x3 32,5 0,140 Não significante

Goiânia y = 6,80 - 1,21x - 0,08x2 + 0,04x3 57,4 0,045 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

Brasília y = 7,63 - 1,03x - 0,05x2 + 0,02x3 74,9 0,005 Decrescente a maior parte do período,
porém estável ao final

* Modelo:
y = coeficiente de mortalidade padronizado de câncer de estômago (por cem mil hab.); x = ano – 1983
** para Vitória tem-se que z = (ano – 1983,5) x
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visualizada uma tendência de declínio, com
grande oscilação dos dados, durante o período
considerado, em ambos os sexos.

Padrão semelhante se observa nas capitais
do Nordeste, pois grande parte dessas capitais
apresentou tendência de decréscimo nos coe-
ficientes padronizados para ambos os sexos.
Analisando os homens, encontrou-se que, para
Natal, Recife, Salvador, Maceió e Aracaju, essa
tendência foi constante e estatisticamente sig-
nificante, e não constante em Fortaleza e João
Pessoa. Para o sexo feminino, a tendência é de
declínio e constante em São Luís, João Pessoa,
Recife e Salvador. Em Fortaleza, Natal, e Araca-
ju, o melhor modelo foi o de terceiro grau,
mostrando um tendência de decréscimo nos
coeficientes padronizados de mortalidade por
câncer de estômago, porém essa tendência não
apresenta velocidade constante em todo o pe-
ríodo. A análise de Teresina ficou muito preju-
dicada pela grande oscilação dos valores dos
coeficientes padronizados.

Todos os modelos ajustados para as capi-
tais da Região Sudeste foram estatisticamente
significantes, apresentando tendências de de-
clínio nos coeficientes padronizados de morta-
lidade por câncer de estômago, tanto para os
homens quanto para as mulheres. Os padrões
desses declínios foram diferentes, e apenas no
Rio de Janeiro (ambos os sexos) e em Vitória
(sexo masculino) essa tendência foi constante
no período de estudo.

No Sul, para o sexo masculino, em todas as
capitais, a tendência foi de decréscimo cons-
tante da mortalidade por câncer de estômago,
no período de 1977 a 1989, sempre estatistica-
mente significante. Já no sexo feminino, verifi-
ca-se que o padrão constante manteve-se ape-
nas em Curitiba. Entre as mulheres, em Floria-
nópolis, não se consegue definir uma tendên-
cia estatisticamente significante, provavelmen-
te pelo pequeno número de óbitos. Em Porto
Alegre, observou-se uma tendência de decrés-
cimo do coeficiente de mortalidade por câncer
de estômago dentre as mulheres, porém não
constante.

A maioria das capitais do Centro-Oeste
apresenta tendência de declínio não constante
nos coeficientes padronizados de mortalidade
por câncer de estômago, exceto em Campo
Grande, onde há grande oscilação nos coefi-
cientes, não se detectando qualquer tendência
estatisticamente significante em ambos os se-
xos.

As Figuras 1 e 2 resumem as tendências dos
coeficientes padronizados de mortalidade por
câncer de estômago para o Brasil e suas capi-
tais.

Discussão

Embora a mortalidade não quantifique a inci-
dência de uma doença, uma vez que a letalida-
de do câncer de estômago não tem se alterado
nos últimos anos, pode-se pensar que as ten-
dências encontradas refletiriam a tendência da
incidência do câncer do estômago em nosso
meio. Isso também vale para outras partes do
mundo (Coleman et al., 1993). Porém, somente
com a comparação entre as tendências da inci-
dência e da mortalidade poderia ser avaliado
corretamente esse fenômeno. Se ambas esti-
vessem diminuindo, isso seria uma demonstra-
ção de que a verdadeira incidência da doença
estaria decrescendo, não sendo, pois, decor-
rente de mudanças em técnicas de diagnóstico
(NCIC, 1992; McCredie et al., 1992). 

Em recente trabalho em que analisam as
tendências da incidência e da mortalidade pa-
ra diversos tipos de câncer em várias localida-
des, Coleman et al. (1993) afirmam que a inci-
dência de câncer de estômago na Europa dimi-
nuiu em 22 das 23 populações estudadas, com
taxas de 10% a 30% para cada cinco anos, em
ambos os sexos, o mesmo ocorrendo com a

Figura 1

Tendências da mortalidade por câncer de estômago. Capitais brasileiras, 

sexo masculino, 1977 a 1989.



LATORRE, M. R. D. O.76

Cad. Saúde Públ., Rio de Janeiro, 13(Supl. 1):67-78, 1997

Figura 2

Tendências da mortalidade por câncer de estômago. Capitais brasileiras, 

sexo feminino, 1977 a 1989.

mortalidade. Mesmo países europeus com al-
tas taxas de incidência, como Portugal, Hun-
gria, Polônia, Romênia, apesar do decréscimo
mais lento, também vêm diminuindo suas ta-
xas tanto de incidência, quanto de mortalida-
de. A incidência também está declinando em
toda a Ásia, com exceção de Hong Kong. Em
Osaka e Miyagi ( Japão), o declínio é desprezí-
vel, tanto para os homens, quanto para as mu-
lheres. Contudo, a mortalidade por câncer de
estômago no Japão tem declinado com taxas
de 20% a cada cinco anos. Os autores afirmam
também que a disparidade entre as tendências
da mortalidade e da incidência são conflitan-
tes. Na Oceania, em todas a populações estu-
dadas, há declínio tanto da incidência, quanto
da mortalidade em ambos os sexos, embora
haja diferenças significantes entre os valores
dos coeficientes. Na Austrália, a mortalidade
tem diminuído de 14% a 19% por período de
cinco anos, taxas superiores às do Japão e da
Nova Zelândia. Nas Américas, geralmente, há
uma tendência a declínio ou estabilização tan-
to da incidência, quanto da mortalidade. A
maioria das populações americanas analisadas
mostram declínio da incidência. No Canadá, o

decréscimo da mortalidade foi de 16% por pe-
ríodo de cinco anos e, nos Estados Unidos, 11%.
Cuba, Porto Rico e Cali apresentam tendência
de decréscimo na incidência. Para a mortalida-
de, os dados disponíveis do Chile, Costa Rica
(20% para cada cinco anos), Uruguai e Vene-
zuela também mostram declínio das taxas.

As Tabelas 5 e 6 resumem os resultados de
diversos trabalhos que analisam tendências de
câncer de estômago no mundo, respectiva-
mente para a incidência e para a mortalidade.
Em todos eles há referência de declínio tanto
da incidência, quanto da mortalidade por cân-
cer de estômago.

Comparando-se com os resultados deste
trabalho, verifica-se que, embora o comporta-
mento da tendência de decréscimo da mortali-
dade por câncer de estômago no Brasil e nas
capitais não seja uniforme, o que vem aconte-
cendo aqui acompanha o que se observa em
grande parte do mundo. Em grande parte das
capitais analisadas, ainda se observa que a ten-
dência de declínio provavelmente permanece-
rá por mais alguns anos (modelos linear e de
segundo grau). Em outras, para as quais o mo-
delo ajustado é o de terceiro grau, essa tendên-
cia já está mudando e, agora, aparentemente,
os coeficientes se estabilizarão. Para a maioria,
o decréscimo observado variou de 20% a 30%
por período de cinco anos, padrão semelhante
ao descrito acima por Coleman et al. (1993).

A análise da mortalidade por câncer de es-
tômago para o Brasil e suas capitais, de 1977 a
1989, mostrou um declínio em praticamente
todas essas localidades. O comportamento da
mortalidade proporcional por esse tipo de cân-
cer, dentre o total de neoplasias, mostrou que
nas Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste o
estômago ainda é a localização de câncer mais
importante na mortalidade por neoplasia no
sexo masculino, ficando, geralmente, em ter-
ceiro lugar no sexo feminino, lembrando que
se observou tendência de declínio nas capitais.
Já no Sul e Sudeste, esse declínio foi mais acen-
tuado e o câncer de estômago perdeu sua im-
portância para o câncer de pulmão.

Conclusões

Em que pese a grande disparidade existente
entre as capitais brasileiras, a tendência apre-
sentada no período de 1977 a 1989 pela morta-
lidade por câncer do estômago é a de declínio,
variando um pouco a forma com que se deu es-
se decréscimo nos coeficientes. A mortalidade
por câncer de estômago ainda é importante co-
mo localização de câncer, principalmente nos
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Tabela 5 

Tendências da incidência de câncer de estômago em diversos países.

local autor(es) período tendência

Europa
Oxford, Inglaterra Oxford Cancer Intel. 1979-1981 Coeficiente masculino passoude 18,5 para 15,8 

Unit, 1994 e 1988-1990 e feminino de 7,8 para 5,7 (todos por cem mil 
habitantes).

Dinamarca Storm et al., 1993 1945-1990 Queda acentuada, estando em 8o nos homens 
e abaixo do 10o nas mulheres.

Suécia The Swedish Cancer 1972-1991 A taxa de decréscimo anual foi de 3,2% para os 
Registry, 1993 homens e 3,5% para as mulheres.

Zaragoza, Espanha Registro de Câncer 1978-1982 Declinando tanto nos homens quanto nas mulheres.
de Zaragoza, 1986

noroeste da Hungria Juhász, 1993 1962-1991 Declínio para o sexo masculino, porém estacionário 
no feminino.

Oceania
Oeste da Austrália Fitzgerald et al., 1994 1982-1991 Tendência de decréscimo de 3,6% ao ano para os 

homens e não significante nas mulheres.

Victoria (Austrália) Victorian Cancer – Está declinando nos últimos anos e atualmente é o
Registry, 1991 17o entre os cânceres em homens e 10o nas mulheres.

New South Wales (Austrália) McCredie, 1992 1972-1989 Decresceu 24% entre os homens e 37% entre  
as mulheres.

Américas
Porto Rico Registro Central de Cancer 1955-1990 Tendência decrescente.

de Porto Rico, 1992

Diversas cidades New York S. C. Últimas décadas O declínio marcante observado nas últimas décadas. 
do Estado de Nova York Register, 1990 já não existe.

Canadá National Cancer Inst. 1980-1985 Para os homens, o declínio é de 1,8% e para as 
of Canada, 1992 mulheres de 2,7% ao ano.

Tabela 6

Tendências da mortalidade por câncer de estômago em diversos países.

local autor(es) período tendência

Europa
Oxford, Inglaterra Oxford Cancer Intel. 1979-1981 Coeficiente masculino passou de 12,8 para 9,6  

Unit, 1994 e 1988-1990 e feminino de 6,1 para 4,1 (todos por cem mil 
habitantes).

Oceania
Oeste da Austrália Fitzgerald et al., 1994 1982-1991 Tendência de decréscimo de 2,1% ao ano para os 

homens e não significante nas mulheres.

Victoria (Austrália) Victorian Cancer – Está declinando nos últimos anos e atualmente é o 4o

Registry, 1991 entre os cânceres em homens e 6o nas mulheres.

New South Wales (Austrália) McCredie, 1992 1972-1989 Tendência de decréscimo, semelhante à incidência.

Américas
Porto Rico Registro Central de Cancer 1955-1990 Tendência decrescente.

de Porto Rico, 1992

Uruguai Vassalo, 1990 1963-1985 Única localização de câncer com tendência 
decrescente (linear).

Canadá National Cancer Inst. 1970-1988 Para os homens, o declínio é de 3,4% e para 
of Canada, 1992 as mulheres de 3,9% ao ano.
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homens, mas, talvez, nos próximos anos, isso
venha a diminuir.

As tendências verificadas para esse período
mostram-se semelhantes às observadas princi-
palmente na Europa e lamenta-se não se pos-
suirem séries históricas da incidência de cân-
cer de estômago, para se avaliar se o decrésci-
mo observado na mortalidade reflete a tendên-
cia da verdadeira incidência.


