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LOPES, Jessica Rodrigues. Análise Temporal da Mortalidade por Cânceres Relacionados 

ao Excesso de Gordura Corporal no Brasil, 1980-2018. 2021. Dissertação (Mestrado em 

Saúde Pública) - Instituto Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2021. 

 

RESUMO 

 

Contexto: Instituições internacionais relacionam a mortalidade de alguns tipos de câncer ao 

excesso de gordura corporal. No Brasil, as estimativas evidenciam aumentos na prevalência 

tanto de excesso de peso quanto de câncer na população. Objetivo: Avaliar o padrão temporal 

da mortalidade por cânceres relacionados ao excesso de gordura corporal (CREGC) no Brasil 

de 1980 a 2018. Método: Estudo ecológico com dados do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade. A análise temporal foi realizada por taxa de mortalidade padronizada por idade 

através dos pontos de inflexão (Joinpoint Regression). Foram analisados 6 tipos de câncer (rins, 

vesícula biliar, mama ≥ 60 anos, próstata, pâncreas e colorretal). Resultados: CREGC foram 

responsáveis por 1.160.937 mortes, de 1980 a 2018, mais da metade dessas foram causadas 

pelo câncer colorretal e de próstata (55,6%). Tendências nas taxas de mortalidade para o período 

total de 39 anos mostraram um aumento médio de 1,5% ao ano para homens e 1,1% para 

mulheres. A mortalidade para 5 dos 6 tipos de CREGC aumentou no Brasil para ambos os 

sexos. As regiões Nordeste, Norte e Centro-Oeste apresentaram os maiores aumentos, 

respectivamente, enquanto as regiões Sudeste e Sul tiveram aumentos menos acentuados. Todas 

as Unidades Federativas da região Nordeste apresentaram aumento das taxas de mortalidade 

por CREGC, nas demais regiões, houve variação entre os estados. Conclusão: O aumento nas 

taxas de mortalidade por CREGC evidencia a importância de políticas públicas para minimizar 

seus fatores de risco como o excesso de peso e, consequentemente, reduzir os agravos dessas 

doenças. Através das diferenças regionais é possível traçar prioridades com ações que envolvam 

desde a promoção da saúde até o diagnóstico e tratamento precoce. 

 

Palavras chaves: Estudos ecológicos; Estudos de séries temporais; Mortalidade; Neoplasias; 

Sobrepeso; Obesidade. 

  



LOPES, Jessica Rodrigues. Temporal Analysis of Mortality from Cancers Related to 

Excess Body Fat in Brazil, 1980-2018. 2021. Dissertation (Master in Public Health) - Instituto 

Aggeu Magalhães, Fundação Oswaldo Cruz, Recife, 2021. 

 

ABSTRACT 

 

Context: International institutions relate the mortality of some types of cancer to excess body 

fat. In Brazil, the evidence shows increases in the prevalence of both weight and cancer in the 

population. Objective: To assess the temporal pattern of mortality from cancers related to excess 

body fat (CREBF) in Brazil from 1980 to 2018. Method: Ecological study with data from the 

National Mortality Information System. The temporal analysis was performed using a mortality 

rate standardized by age using the Joinpoint Regression. Six types of cancer were analyzed 

(kidney, gallbladder, breast ≥ 60 years old, prostate, pancreas and colorectal). Results: CREBF 

were responsible for 1,160,937 deaths, from 1980 to 2018, more than half of which were caused 

by colorectal and prostate cancer (55.6%). Trends in mortality rates for the total period of 39 

years showed an average increase of 1.5% per year for men and 1.1% for women. Mortality for 

5 of the 6 types of CREBF increased in Brazil for both sexes. The Northeast, North and Midwest 

regions showed the largest increases, respectively, while the Southeast and South regions had 

less marked increases. All Federative Units in the Northeast region showed an increase in 

mortality rates due to CREBF, in the other regions, there was variation between states. 

Conclusion: The increase in mortality rates due to CREBF highlights the importance of public 

policies to minimize its risk factors such as being overweight and, consequently, reducing the 

aggravations of these diseases. Through regional differences it is possible to outline priorities 

with actions that involve everything from health promotion to early diagnosis and treatment. 

 
Keywords: Ecological studies; Time series studies; Mortality; Neoplasms; Overweight; 

Obesity. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam a principal causa de morte 

no Brasil, esse fato está relacionado a queda acentuada da mortalidade por doenças 

transmissíveis durante um período de 30 anos do Sistema Único de Saúde (SUS)1. Entretanto, 

deve-se considerar, que essa relação entre mortalidade por DCNT e por doenças transmissíveis 

poderá ser impactada pela pandemia de COVID-192, espera-se que estudos futuros tragam 

novos dados sobre essa relação em nossa população. Contudo, no âmbito das DCNT está o 

câncer com estimativas mundiais de cerca de 20 milhões de casos novos para o ano de 2025, 

sendo os maiores aumentos para países de baixa renda3. 

No Brasil, as estimativas para cada ano do triênio 2020-2022 preveem a ocorrência de 

aproximadamente 450 mil casos novos de câncer, excluindo os casos de câncer de pele não 

melanoma. Dentre os mais incidentes, o número de casos estimados são: mama e próstata (66 

mil para cada), cólon e reto (41 mil), pulmão (30 mil) e estômago (21 mil)4. 

As maiores taxas de mortalidade por câncer no Brasil são devido aos tumores de mama, 

pulmão e colorretal para mulheres; e próstata, pulmão e estômago para os homens5. 

Mundialmente, as principais causas de morte por câncer são semelhantes para as mulheres, 

porém, para os homens, as que lideram são pulmão, fígado e estômago6. Ao longo dos anos, 

verifica-se a redução dos tipos de câncer associados às infecções e o aumento dos tipos 

relacionados à incorporação de hábitos como alimentação inadequada e sedentarismo7.  

Sobre o impacto do excesso de gordura corporal na mortalidade por câncer, um estudo 

brasileiro em nível nacional encontrou uma proporção de mortes atribuível ao Índice de Massa 

Corporal (IMC) elevado de 6,9% (13.011 mortes). Dos cânceres avaliados, os três com maior 

fração atribuível populacional foram câncer de endométrio (36,1%; 1.233 mortes), 

adenocarcinoma de esôfago (34,2%; 2.645 mortes) e câncer renal (20,8%; 567 mortes)8, 

mostrando que a prevenção de um IMC elevado poderia evitar mortes por esses tipos de câncer. 

Um estudo de revisão apontou outras influências negativas causadas pela obesidade como maior 

risco de toxicidade pela quimioterapia, complicações cirúrgicas, recorrência do câncer, e ter 

uma segunda neoplasia9. 

Apesar dos avanços no manejo do câncer nos últimos anos, o excesso de peso tem 

aumentado em muitas populações, e este pode afetar adversamente o prognóstico do câncer10. 

O progresso na redução da mortalidade por Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura 

Corporal (CREGC) será difícil sem o sucesso na promoção do peso saudável na população11. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO CONCEITUAL 

 

Nos tópicos a seguir, serão aprofundados alguns conceitos fundamentais para o 

embasamento da compreensão de como se comporta a mortalidade por CREGC ao longo do 

tempo. 

 

2.1 Excesso de Gordura Corporal 

 

O termo excesso de peso compreende o sobrepeso e a obesidade. O sobrepeso é definido 

como IMC de 25,0 a 29,9 kg/m² e a obesidade como IMC ≥ 30,0 kg/m². Nos estudos 

epidemiológicos, o IMC é o marcador mais comumente utilizada para estimar a presença de 

excesso de gordura corporal, por ser de fácil aplicação e baixo custo. Porém, em nível 

individual, o IMC apresenta limitações como não diferenciar tecido adiposo e muscular, assim 

como, não considerar diferenças de idade e etnia12,13. 

Além do IMC, para avaliar o excesso de gordura corporal, existem outras ferramentas 

como adipometria, bioimpedância elétrica, ressonância magnética, tomografia 

computadorizada e densitometria por dupla emissão de raios-X (DEXA)14. Esses métodos têm 

maior acurácia, mas não são superiores ao IMC para predizer risco de doenças na população 

geral15. Frequentemente, o alto custo de algumas dessas técnicas faz com que o uso em larga 

escala não seja viável. 

A prevalência do excesso de peso vem crescendo mundialmente ao longo dos anos. De 

1975 a 2016, a obesidade aumentou de 11 para 124 milhões de casos em crianças e adolescentes, 

e de 100 para 671 milhões em adultos. As estimativas de sobrepeso para 2016 foram de 213 

milhões de crianças e 1,3 bilhões de adultos. Esses aumentos vêm sendo observados tanto nos 

países de baixo- e médio-desenvolvimento quanto nos países mais desenvolvidos16. No Brasil, 

comparando os períodos 2002-3 e 2019, o sobrepeso aumentou de 43,3% para 60,0% nos 

homens; e de 43,2% para 63,3% nas mulheres. A prevalência da obesidade no caso dos homens 

aumentou de 9,6% para 22,8%; e para as mulheres de 14,5% para 30,2%. Essas mudanças 

evidenciam uma situação de risco para o aumento das DCNT17. 

Nos últimos anos houve várias transformações no estilo de vida com maior número de 

trabalhos sedentários utilizando computadores ou outros aparelhos eletrônicos, menor 

frequência de caminhadas com maior uso de automóveis, e uma alimentação pobre em frutas e 

vegetais, porém, rica em alimentos processados e bebidas calóricas. Além disso, com o 

desenvolvimento socioeconômico a produção de alimentos aumentou, junto à comercialização 
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de produtos baratos com alta densidade calórica; em contrapartida com a urbanização, observa-

se insegurança alimentar entre as populações de baixo nível socioeconômico devido à 

desigualdade de renda18. Essas mudanças variam em menor ou maior grau, mas já são vistas 

em países de todos os níveis de desenvolvimento, em diferentes classes sociais e nos ambientes 

urbanos e rurais19. Nesse cenário, as políticas devem objetivar aumentar a conscientização de 

saúde dos indivíduos, colocando mais foco na prevenção da obesidade e das DCNT18. 

A obesidade não pode ser vista somente como uma responsabilidade individual, deve-

se reconhecer que os comportamentos relacionados à saúde são fortemente influenciados pelos 

ambientes, para que políticas públicas sejam construídas. Diferentes governos tentam regular 

atividades comerciais, como através de impostos sobre bebidas açucaradas ou mudanças nos 

subsídios agrícolas, entretanto, deparam-se com grande oposição da indústria de alimentos. 

Apesar dos enormes custos econômicos e de saúde gerados pela epidemia da obesidade, e de 

organizações da sociedade civil apoiarem políticas de compra determinadas pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS), a implementação de políticas específicas ainda encontra grandes 

dificuldades20. 

 

2.2 Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura Corporal 

 

Frequentemente o Fundo Mundial de Pesquisa sobre o Câncer/Instituto Americano para 

Pesquisa em Câncer (WCRF/AICR, nas siglas em inglês) vem atualizando e publicando estudos 

sobre os tipos de CREGC. Seus estudos divulgam que a gordura corporal elevada na vida adulta 

aumenta o risco de 12 tipos de câncer: boca, faringe e laringe (não tabagistas); esôfago 

(adenocarcinoma); estômago (cárdia); pâncreas; vesícula biliar; fígado; colorretal; mama (pós-

menopausa); ovário; endométrio; próstata (avançado); e rins21. Os relatórios de especialistas do 

WCRF/AICR mostraram que o excesso de gordura corporal aumentou a incidência de todos 

esses tipos de câncer, porém, exclusivamente para a mortalidade, o aumento significativo foi 

observado para 6 desses 12 tipos (Quadro 1). 
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Quadro 1 – Força da Evidência de um Efeito de Risco da Presença de Excesso de Peso na Mortalidade de Câncer 

e Sobrevida em 5 Anos, de acordo com o Tipo de Câncer. 

 

TIPO DE CÂNCER 

RISCO RELATIVO 

POR  

5 KG/M² DO IMC 

(IC 95%) 

MÉDIA DE 

SOBREVIDA EM 5 

ANOS 

 

REFERÊNCIAS 

Rins 1,32 

(1,01 – 1,71) 

75,0% WCRF/AICR22 (2018) 

American Cancer Society23 (c2020) 

Vesícula Biliar 1,31 

(1,18 – 1,46) 

19,0% WCRF/AICR24 (2015) 

American Cancer Society25 (c2020) 

Mama  

(pós-menopausa) 

1,20 

(1,13 – 1,27) 

Pré- ou pós-

menopausa: 75,2% 

WCRF/AICR26 (2018) 

Allemani et al.27 (2018) 

Próstata 

(avançado) 

1,11 

(1,06 – 1,17) 

31,0% WCRF/AICR28 (2014) 

American Cancer Society29 (c2020) 

Pâncreas 1,10 

(1,02 – 1,19) 

9,5% WCRF/AICR30 (2018) 

Allemani et al.27 (2018) 

Colorretal 1,03 

(1,02 – 1,05) 

 

Cólon: 48,3% 

Reto: 42,4% 

WCRF31 (2017) 

Allemani et al.27 (2018) 

Fonte: A autora. 

Nota: Índice de Massa Corporal (IMC); Intervalo de Confiança de 95% (IC95%); World Cancer Research Fund 

(WCRF); American Institute for Cancer Research (AICR). 

 

2.2.1 Câncer de Rim 

 

Mundialmente, o câncer de rim causou aproximadamente 175.098 mil óbitos em 20187. 

A média de sobrevida geral em 5 anos nos EUA para o câncer renal é próxima à 75%, 93% para 

a doença localizada, 70% para a doença regional e 12% quando há metástase23. Em uma 

instituição de referência nacional para o tratamento de câncer, foi realizado um estudo que 

encontrou taxas de sobrevida livre de doença após 5 anos para pacientes cirúrgicos com 

carcinoma renal de células claras, cromófobo, papilar tipo I e II de 72,5%, 100%, 90% e 70%, 

respectivamente32. 

A fração atribuível dos óbitos por câncer de rim ao IMC é de 20,8%8. Após realização 

da meta-análise dose-resposta, observou-se um aumento estatisticamente significativo de 32% 

no risco de mortalidade do câncer de rim para cada aumento de 5 kg/m² no IMC22 (Quadro 1). 

A obesidade está associada a altos níveis de mitogênese e fatores de crescimento anti-

apoptose, como insulina e fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), que podem 

promover o processo de carcinogênese33. Como o excesso de gordura corporal está relacionada 

ao aumento da resistência à insulina e de IGF-1, o diabetes mellitus também é associado ao 

maior risco de câncer renal34. Altas concentrações de adiponectina, uma proteína secretada pelo 

tecido adiposo que é inversamente proporcional à gordura corporal, foram associadas ao menor 

risco de câncer renal35. Além disso, a obesidade está associada ao estado de inflamação crônica 

que pode promover a carcinogênese nos rins36. 
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2.2.2 Câncer de Vesícula Biliar 

 

Mundialmente, o câncer de vesícula biliar causou aproximadamente 165.087 mil óbitos 

em 20187. A média de sobrevida geral em 5 anos nos EUA para o câncer de vesícula biliar é 

próxima à 19%, 62% para a doença localizada, 27% para a doença regional e 2% quando há 

metástase25. Dados de 14 anos de pacientes de um hospital específico em São Paulo mostraram 

uma taxa de sobrevida em 5 anos de 28% para o adenocarcinoma de vesícula biliar, 

aproximadamente metade foi submetida à ressecção radical e metade à cirurgia paliativa37. 

A fração atribuível dos óbitos por câncer de vesícula biliar ao IMC é de 19,7%8. Após 

realização da meta-análise dose-resposta, observou-se um aumento estatisticamente 

significativo de 31% no risco de mortalidade do câncer de vesícula biliar para cada aumento de 

5 kg/m² no IMC24 (Quadro 1). 

Os mecanismos por trás de uma associação positiva entre excesso de gordura corporal 

e câncer de vesícula biliar são similares aqueles propostos em outras localizações anatômicas, 

sendo esse excesso causador de inflamação crônica que aumenta o risco desse câncer38. A 

síndrome metabólica também parece estar associada ao câncer de vesícula biliar39.  

 

2.2.3 Câncer de Mama (pós-menopausa) 

 

Mundialmente, o câncer de mama causou aproximadamente 626.679 mil óbitos em 

20187. A sobrevida em 5 anos do câncer de mama em mulheres (pré- ou pós-menopausa) é de 

85% ou mais na maioria dos países. De 2010 a 2014, a sobrevida aumentou em grande parte 

dos países da América do Sul e Central, Ásia e Europa. No Brasil, da mesma forma, a média 

de sobrevida aumentou: 68,7% (67,5 – 69,8) de 2000 a 2004, 76,9% (75,7 – 78,0) de 2005 a 

2009 e 75,2% (73,9 – 76,5) de 2010 a 201427. 

A fração atribuível dos óbitos por câncer de mama (pós-menopausa) ao IMC é de 

10,3%8. Após realização da meta-análise dose-resposta, observou-se um aumento 

estatisticamente significativo de 20% no risco de mortalidade do câncer de mama (pós-

menopausa) para cada aumento de 5 kg/m² no IMC26 (Quadro 1). 

Nas mulheres em pós-menopausa ocorre uma queda drástica da produção de estrogênio 

pelos ovários, sendo a principal fonte de estrogênio proveniente da conversão de androgênios 

do tecido adiposo. Consequentemente, mulheres com sobrepeso ou obesidade apresentam 

maiores níveis de estrogênio, que é associado ao desenvolvimento do câncer de mama40. Outros 

hormônios esteroides, incluindo androgênio, também apresentam um papel na relação entre 
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obesidade e câncer de mama41. Além disso, a obesidade em combinação com resistência à 

insulina e aumento de adipocinas, como a leptina e resistina, também está associada ao maior 

risco de câncer de mama pós-menopausa. Essas adipocinas atuam na sinalização intracelular 

para proliferação, crescimento, sobrevivência e invasão de células malignas42.  

 

2.2.4 Câncer de Próstata (avançado) 

 

Mundialmente, o câncer de próstata causou aproximadamente 358.989 mil óbitos em 

20187. Embora as taxas de incidência de câncer de próstata sejam altas, a maioria dos casos de 

câncer de próstata é detectada quando o tumor está confinado dentro da próstata43. A sobrevida 

em 5 anos do câncer de próstata varia entre 70 a 100% na maioria dos países. No Brasil, em 20 

anos, a sobrevida aumentou cerca de 5 a 10%: 90,0% (87,2 – 92,8) de 2000 a 2004, 92,5% (90,2 

– 94,8) de 2005 a 2009 e 91,6% (89,1 – 94,1) de 2010 a 201427. A média de sobrevida em 5 

anos para o câncer de próstata geral é de 98%, podendo chegar próximo a 100% na doença 

localizada/regional e cair para 31% quando há doença a avançada/distância29. 

A fração atribuível dos óbitos por câncer de próstata avançado ao IMC é de 5,4%8. Após 

realização da meta-análise dose-resposta, observou-se um aumento estatisticamente 

significativo de 11% no risco de mortalidade do câncer de próstata avançado para cada aumento 

de 5 kg/m² no IMC28 (Quadro 1). 

A gordura corporal em excesso está associada à hiperinsulinemia e ao aumento dos 

níveis de fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), causando maior estresse 

oxidativo e dano ao DNA, sendo essas alterações relacionadas ao desenvolvimento do câncer 

de próstata, além do tumor de próstata expressar maior quantidade de receptores para insulina44. 

Embora existam estudos que relacionem os hormônios sexuais masculinos na patogênese do 

câncer de próstata, os mecanismos envolvidos ainda precisam ser melhores entendidos45. 

Homens obesos tendem a ter níveis mais baixos de testosterona quando comparados aos com 

peso normal. Esse ambiente de baixa testosterona parece promover o desenvolvimento de um 

fenótipo de câncer menos diferenciado e mais agressivo44,46. 

 

2.2.5 Câncer de Pâncreas 

 

Mundialmente, o câncer de pâncreas causou aproximadamente 432.242 mil óbitos em 

20187. A sobrevida em 5 anos do câncer de pâncreas varia entre 5 a 15% na maioria dos países. 

De 2000 a 2014, a sobrevida aumentou em pelo menos 3% no Canadá, na Coreia, nos EUA, em 
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Singapura e alguns países da Europa. Um aumento também foi observado no Brasil: 3,9% (3,0 

– 4,9) de 2000 a 2004, 9,1% (7,3 – 10,9) de 2005 a 2009 e 9,5% (7,4 – 11,5) de 2010 a 201427. 

A fração atribuível dos óbitos por câncer de pâncreas ao IMC é de 9,3%8. Após 

realização da meta-análise dose-resposta, observou-se um aumento estatisticamente 

significativo de 10% no risco de mortalidade do câncer de pâncreas para cada aumento de 5 

kg/m² no IMC30 (Quadro 1). 

O excesso de gordura corporal pode influenciar no desenvolvimento do câncer por 

diversos mecanismos, um deles é a inflamação crônica47, que quando elevada aumenta a 

produção de citocinas pró-inflamatórias e a infiltração de células imunossupressoras no 

pâncreas48. Além disso, a gordura corporal elevada tem associação com o aumento da insulina 

e o excesso desse hormônio promove uma desregulação no crescimento celular e inibe a 

apoptose, assim, poderia promover o câncer49,50. 

 

2.2.6 Câncer de Cólon e Reto 

 

Mundialmente, o câncer de cólon e reto causou aproximadamente 861.663 mil óbitos 

em 20187. Para o câncer de cólon, a sobrevida em 5 anos tem alta variação especialmente na 

América do Sul e Central, Ásia e Europa, geralmente está a partir de 50% chegando a até maior 

que 70% em alguns países como Israel, Coreia e Austrália. No Brasil, a média de sobrevida 

aumentou, mas esteve abaixo da maioria dos países estudados: 44,5% (42,9 – 46,0) de 2000 a 

2004, 50,6% (49,3 – 52,0) de 2005 a 2009 e 48,3% (46,7 – 49,9) de 2010 a 2014. Para o câncer 

de reto, a sobrevida em 5 anos varia entre 50 a 59% na maioria dos países. No Brasil, o 

comportamento do câncer de reto foi semelhante ao câncer de cólon: 37,7% (35,7 – 39,6) de 

2000 a 2004, 45,7% (43,7 – 47,8) de 2005 a 2009 e 42,4% (40,1 – 44,6) de 2010 a 2014. Para 

as duas localizações tumorais, de 1995 a 2014, a sobrevida aumentou na maioria dos países em 

pelo menos 5%27. 

A fração atribuível dos óbitos por câncer de cólon e reto ao IMC é de 7,7%8. Após 

realização da meta-análise dose-resposta, observou-se um aumento estatisticamente 

significativo de 3% no risco de mortalidade do câncer de cólon e reto para cada aumento de 5 

kg/m² no IMC31 (Quadro 1). 

O excesso de gordura corporal está associado a mudança no perfil hormonal, como 

aumento dos níveis de insulina, o qual está associado ao maior risco de câncer de cólon e reto51. 

Indivíduos com excesso de peso sem hiperinsulinemia apresentam menor risco de câncer 

colorretal do que os com níveis aumentados de insulina52. A gordura corporal elevada também 
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estimula a resposta inflamatória, que pode promover o desenvolvimento de câncer de 

colorretal53. 

 

2.3 Políticas Públicas para Prevenção e Controle do Excesso de Peso no Brasil 

 

No Brasil, a obesidade começou a ser destacada como um problema de saúde pública 

na década de 1990, pela Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) do Ministério 

da Saúde54,55. O Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (Sisan) foi instituído 

para organizar ações envolvidas desde a produção até o consumo de alimentos. O Conselho 

Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (Consea), as Conferências Nacionais e a 

Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e Nutricional (Caisan) integravam o Sisan56. 

Os Planos Nacionais de Segurança Alimentar e Nutricional traziam medidas para a implantação 

e o monitoramento do acesso a uma alimentação adequada e saudável e do controle e prevenção 

dos agravos decorrentes da má alimentação, como o sobrepeso e a obesidade57,58. Entre outras 

atividades, a Caisan elaborou um documento de estratégia intersetorial de prevenção e controle 

da obesidade com recomendações para estados e municípios59. Em 2019, o Consea foi extinto 

pela lei nº 13.84460, enfraquecendo a elaboração de políticas públicas para a Segurança 

Alimentar e Nutricional.  

O excesso de peso no Brasil também é referido no Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNT, que abordou o câncer e outras doenças crônicas, além dos seus 

fatores de risco em comum modificáveis (dentre eles a inatividade física, alimentação não 

saudável e obesidade)61. Posteriormente, a portaria n° 424 de 2013, redefiniu as diretrizes para 

a organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e da obesidade como linha de cuidado 

prioritária da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas62. As estratégias 

para o cuidado dessas pessoas estão descritas no Caderno de Atenção Básica, com o objetivo 

de subsidiar as ações dos profissionais de saúde e contribuir para a atenção integral aos 

indivíduos com DCNT, especialmente nos casos que envolvam o excesso de peso, considerando 

o sujeito em sua singularidade e sua inserção sociocultural63. 

A importância dos Cadernos de Atenção Básica sobre Prevenção e Tratamento da 

Obesidade e dos Guias Alimentares foi descrita na Política Nacional de Promoção da Saúde 

(PNaPS), a qual apoiou a disseminação da cultura da alimentação saudável64. Tanto o Guia 

Alimentar para a População Brasileira em geral quanto o Guia Alimentar para Crianças 

Menores de 2 Anos trazem passos que colaboram direta ou indiretamente para a prevenção do 

excesso de peso65,66.  
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A abordagem do Guia Alimentar para a População Brasileira de 2006 estava focada em 

nutrientes e componentes bioquímicos dos alimentos, desconectada com a complexidade da 

vida cotidiana e dos ambientes alimentares67. Por outro lado, o Guia Alimentar de 2014 

incorporou argumentações sociais que ressaltam o prazer da alimentação, a diversidade de 

hábitos alimentares e o estímulo à prática culinária, para a promoção da alimentação saudável68. 

Esse último Guia, inspirado na classificação NOVA, recomenda que: a alimentação seja 

baseada em grande variedade de alimentos in natura ou minimamente processados; 

ingredientes culinários processados sejam utilizados em pequena quantidade para preparações 

culinárias; alimentos processados também sejam utilizados em pequena quantidade como parte 

de preparações culinárias; e, que o consumo de alimentos ultraprocessados seja evitado65. Uma 

revisão sistemática e meta-análise de 40 estudos concluiu que o consumo de alimentos 

ultraprocessados está associado ao risco de sobrepeso e obesidade69. 

Outra medida que contribui para a prevenção do excesso de peso é a Estratégia 

Amamenta e Alimenta Brasil, que tem como objetivos qualificar as ações de promoção do 

aleitamento materno e da alimentação complementar saudável e aprimorar as competências dos 

profissionais em promoverem essas ações nas Unidades Básicas de Saúde70. Para a lactante, a 

amamentação pode favorecer a perda de peso, pois a sucção do seio pelo bebê facilita a 

liberação de prolactina, diminuindo o nível de estrogênio e, logo, reduzindo a mobilização de 

gordura para o tecido adiposo71. Além disso, a amamentação tem um efeito protetor contra a 

obesidade em crianças72. O aleitamento materno também possui entre os seus benefícios a 

prevenção do câncer de mama26. 

Além da alimentação saudável, sabe-se do impacto que a atividade física tem na 

prevenção da obesidade e na manutenção do peso saudável. As Academias da Cidade fazem 

parte das estratégias e programas da Atenção Básica73. Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família 

(Nasf) devem utilizar as Academias da Saúde como espaços que ampliam a capacidade de 

intervenção coletiva das Equipes Saúde da Família para as ações de promoção de saúde, 

buscando fortalecer o protagonismo de grupos sociais em condições de vulnerabilidade na 

superação de sua condição74. Entretanto, a continuidade do Nasf é incerta, pois, em janeiro de 

2020, o Ministério da Saúde lançou uma nota técnica sobre a extinção do seu incentivo 

financeiro75, que pode refletir na redução da atuação de profissionais como educadores físicos 

e nutricionistas no âmbito da saúde pública. 

Outras medidas intersetoriais que estimulam a formação de hábitos saudáveis nas 

crianças são aquelas voltadas para as escolas. Destacam-se a portaria interministerial n° 1.010, 

que instituiu diretrizes para a alimentação saudável nas escolas da rede pública e privada76, e o 
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Programa Saúde na Escola (PSE), que prevê ações de avaliação antropométrica, promoção da 

segurança alimentar e nutricional77. A abrangência do PSE varia em cada Unidade Federativa 

brasileira, em Pernambuco, por exemplo, para o período de 2021 a 2022, escolas de 136 

municípios estão pactuadas ao programa, porém ainda não envolvendo todo o estado em seus 

185 municípios78. Em geral os municípios implantam ações e programas que são induzidos pelo 

Governo Federal com financiamento específico, como o PSE e o Programa Academia da Saúde, 

cujas ações são financiadas pelo Piso de Atenção Básica79. 

A regulamentação da propaganda e da publicidade de alimentos, particularmente 

voltadas para o público mais vulnerável que é o infantil, constitui um grande desafio dentro das 

medidas intersetoriais. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), após ampla 

discussão e modificação, aprovou um documento de regulamentação da publicidade de 

alimentos não saudáveis e de bebidas de baixo valor nutricional, pela RDC no 24 de 201080. 

Essa Resolução representou um grande avanço, mas foi suspensa a pedido da Associação 

Brasileira das Indústrias da Alimentação (Abia), que questionou a competência da Anvisa para 

regular a questão. Dessa maneira, evidencia-se o conflito de interesses estabelecido entre a 

indústria de alimentos e setores do governo, diante de estratégias governamentais que têm como 

objetivo promover mecanismos de proteção ao direito à alimentação adequada e saudável81. 

A Organização Panamericana de Saúde (Opas) apontou recomendações para o controle 

da obesidade infantil, entre elas estão: políticas fiscais e incentivos para o aumento da produção 

e consumo de alimentos saudáveis; regulamentação da propaganda de alimentos; melhor 

rotulagem de produtos alimentares e bebidas processadas; e melhoria da alimentação escolar e 

aumento da atividade física em escolares82. Além dessas diretrizes, são necessárias ações 

sinérgicas entre governo, comunidade científica, organizações da sociedade civil, mídia e setor 

privado para implementar acordos políticos de forma a apoiar escolhas para uma alimentação 

saudável83. 

Consultas individuais ou em grupo, cirurgia bariátrica, intervenções medicamentosas 

não são suficientes para afetar toda a complexidade que envolve a obesidade. Estratégias que 

ultrapassem o setor saúde são necessárias, dadas as dificuldades em universalizar medidas 

individualizadas, além dos limites que os próprios indivíduos enfrentam para modificar suas 

“escolhas” pessoais (alimentares ou de prática de atividade física) em contextos adversos à 

adoção de práticas saudáveis. Nesse sentido, a proposta de reorganização dos serviços de saúde 

na perspectiva de rede e de linhas de cuidado favorece uma abordagem mais integrada e 

intrassetorial da obesidade, e a intersetorialidade pode contribuir para fortalecer a perspectiva 
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socioambiental pautada na conformação de sistemas alimentares que promovam a alimentação 

adequada e saudável de forma mais sustentável84. 

 

2.4 Políticas Públicas para Prevenção e Controle do Câncer no Brasil 

 

A Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer tem como objetivo, 

conforme a Portaria nº 874/GM de 16 de maio de 2013, a redução da mortalidade e da 

incapacidade causadas por esta doença e ainda a possibilidade de diminuir a incidência de 

alguns tipos de câncer, bem como contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuários 

com câncer, por meio de ações de promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento e 

cuidados paliativos85. Essa política é organizada de maneira a possibilitar o provimento 

contínuo de ações de atenção à saúde da população mediante a articulação dos distintos pontos 

de atenção à saúde, devidamente estruturados por sistemas de apoio, sistemas logísticos, 

regulação e governança da rede de atenção à saúde segundo a Portaria nº 4.279/GM/MS, de 30 

de dezembro de 201086.  

No âmbito do tratamento oferecido aos portadores de câncer, as Unidades de Assistência 

de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) são unidades hospitalares que possuem 

condições técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados à 

prestação de assistência especializada de alta complexidade para o diagnóstico definitivo e 

tratamento do câncer. Estas unidades hospitalares podem ter em sua estrutura física a assistência 

radioterápica ou referenciar os pacientes que necessitarem desta modalidade terapêutica para 

outra localidade. Os Centros de Assistência Especializada em Oncologia (Cacon) têm a mesma 

estrutura da Unacon, porém, obrigatoriamente, têm um serviço de assistência radioterápica87. 

A habilitação de Unacon e Cacon é periodicamente atualizada de acordo com a necessidade e 

indicação dos estados, baseadas em padrões e parâmetros publicados na Portaria n° 140, de 27 

de fevereiro de 201488. 

Além dos tratamentos específicos para o câncer (cirurgia, quimioterapia e radioterapia), 

a Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer também destaca diretrizes relacionadas 

à promoção da saúde, como: promover hábitos alimentares saudáveis como o aleitamento 

materno exclusivo até os seis meses de vida e o aumento do consumo de frutas, legumes e 

verduras; promover práticas corporais e atividades físicas; além do enfrentamento do sobrepeso 

e da obesidade, considerados fatores de risco relacionados ao câncer. E como princípios e 

diretrizes relacionados à prevenção do câncer está prevenir a iniciação do tabagismo, o uso de 

álcool e o consumo de alimentos não saudáveis, dentre outras medidas85. 
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Em relação à prevenção do câncer, sabe-se que esta patologia está dentro do grupo das 

DCNT, as quais se tornam mais frequentes à medida que ocorre o envelhecimento populacional, 

um processo relativamente recente no contexto brasileiro89. No Brasil, 72% das causas de morte 

por doença ocorrem em consequência das DCNT, devido a essa magnitude, foi elaborado o 

Plano de Ações Estratégicas, que define e prioriza as ações e os investimentos necessários no 

enfretamento dessas doenças. Essas ações envolvem medidas para reduzir fatores de riscos 

modificáveis como tabagismo, consumo nocivo de álcool, inatividade física, alimentação 

inadequada e obesidade61.  

O Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (Inca) vem realizando 

diferentes ações de promoção da saúde e prevenção do câncer e em 2017 publicou um 

posicionamento oficial acerca do sobrepeso e da obesidade, com vistas a informar a sociedade 

sobre a estreita relação do excesso de peso com o desenvolvimento do câncer. Esse documento 

ressalta a preocupação da Instituição no que se refere ao aumento da prevalência de sobrepeso 

e obesidade na população brasileira, e apoia medidas intersetoriais que objetivem a prevenção 

e o controle do excesso de peso corporal, com o reconhecimento que tais medidas convergem 

para a prevenção, contribuindo na redução da incidência e mortalidade por câncer no Brasil90. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Nos últimos anos, estudos apontam o aumento da prevalência do excesso de peso e de 

câncer na população brasileira. Muitos estudos tentam entender qual a relação dessas duas 

alterações. Como visto anteriormente o excesso de gordura corporal pode aumentar o risco de 

mortalidade de alguns tipos de câncer. Até o presente momento, não foi encontrado um estudo 

que avalie a tendência temporal no Brasil específica para a mortalidade dos tipos de câncer 

relacionados ao excesso de gordura corporal.  

Apesar do rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento oncológico serem 

fundamentais na redução da mortalidade por câncer, os fatores comportamentais também 

apresentam relevância tanto no desenvolvimento da doença como no prognóstico. 

Adicionalmente, deve-se considerar o excesso de peso e o câncer como problemas de saúde 

pública que impactam nos gastos financeiros públicos e privados, e que podem influenciar 

negativamente a qualidade de vida das pessoas.  

Diante do exposto, o presente estudo se propõe a clarificar como se comporta a 

mortalidade dos CREGC ao longo dos anos nas diferentes regiões do país, favorecendo, assim, 

discussões acerca de políticas para o manejo clínico desses agravos e priorização das 

localidades com piores resultados, colaborando, indiretamente, na prevenção de mortes 

evitáveis por câncer e na promoção de saúde. 
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4 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o padrão temporal da mortalidade por Cânceres Relacionados ao Excesso de 

Gordura Corporal no Brasil de 1980 a 2018. 

 

4.1 Objetivos Específicos  

 

a) Conhecer o perfil demográfico dos óbitos na população brasileira devido aos Cânceres 

Relacionados ao Excesso de Gordura Corporal, no período de 1980 a 2018; 

b) Identificar a existência de tendência temporal da mortalidade por Cânceres Relacionados ao 

Excesso de Gordura Corporal no Brasil, em suas regiões geográficas e Unidades Federativas, 

no período de 1980 a 2018. 
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 O detalhamento do presente estudo e os métodos utilizados para a sua concretização 

estão descritos nas seções que seguem abaixo. 

 

5.1 Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um estudo ecológico com abordagem temporal, usando dados secundários. 

Através de estudos ecológicos é possível analisar as diferenças na ocorrência de agravos à saúde 

em populações distintas ou em uma mesma população em períodos de tempo diferentes e 

correlacionar à distribuição de fatores e/ou características nessas populações91. Esse tipo de 

estudo permite fazer inferências ecológicas acerca do efeito das situações de risco nas taxas de 

doenças de determinado grupo92,93. 

A interpretação errônea dos resultados de um estudo ecológico pode levar à falácia 

ecológica. Consiste em inferir uma relação causal a nível individual, tendo como base, 

associações observadas em comparações de grupos. Contudo, a afirmação que os estudos 

ecológicos carecem de poder analítico é equivocada, pois não existe nenhum impedimento 

lógico para formulação de hipóteses. Esses estudos conseguem testar hipóteses em um nível 

mais complexo de determinação, no contexto macrossocial94,95.  

 

5.2 Período do Estudo 

 

Foi utilizado a taxa de mortalidade padronizada por idade para os CREGC nas unidades 

de análise temporal referentes aos anos entre 1980 a 2018. 

 

5.3 Área do Estudo 

 

A área de estudo é o Brasil, cuja população é de cerca de 204,9 milhões de pessoas96. 

Em 2019, o Brasil foi o sexto país em volume de população, atrás de China, Índia, Estados 

Unidos, Indonésia e Paquistão, respectivamente97. Na população brasileira, aproximadamente 

84,4% residem em áreas urbanas e 15,6% em áreas rurais98, a taxa de urbanização passou de 

82,5%, em 2005, para 84,7% em 201596. 

O Brasil é dividido em 5 grandes regiões, a região Sudeste é onde reside a maior parte 

dos brasileiros (41,9%), seguida por Nordeste (27,6%), Sul (14,3%), Norte (8,6%) e Centro-
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Oeste (7,6%). O Índice de Gini é a medida do grau de concentração da distribuição do 

rendimento médio mensal, cujo valor varia de zero (a perfeita igualdade) até um (a desigualdade 

máxima). No Brasil, esse índice foi de 0,485 em 2015 com a região Nordeste apresentando o 

maior nível de desigualdade (0,498), e a região Sul, o menor (0,441)96.  

As regiões brasileiras são compostas por 27 Unidades Federativas: Centro-Oeste 

(Distrito Federal, Goiás, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul); Nordeste (Alagoas, Bahia, Ceará, 

Maranhão, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe); Norte (Acre, Amapá, 

Amazonas, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins); Sudeste (Espírito Santo, Minas Gerais, Rio 

de Janeiro e São Paulo); e Sul (Paraná, Rio Grande do Sul e Santa Catarina). 

Na análise por sexo, observa-se que as mulheres representavam 51,5% da população 

brasileira, enquanto os homens, 48,5%. A idade média dos brasileiros é de aproximadamente 

32,1 anos, sendo observado um notório processo de envelhecimento que reflete o aumento da 

participação da população em idades mais avançadas. O aumento da idade média da população 

é observado em nível nacional e se repete em todas as grandes regiões96. 

  

5.4 População do Estudo  

 

A população de estudo foi os casos de óbitos por local de residência ocorridos no 

período de 1980 a 2018 em indivíduos, a partir dos 20 anos e residentes em todas as regiões do 

Brasil, cuja causa básica da morte foi algum tipo de CREGC. 

 

5.5 Critérios de Inclusão  

 

Foram incluídos os tipos de câncer nos quais o excesso de gordura corporal aumentou o 

risco relativo para a mortalidade com significância estatística nas publicações do Fundo 

Mundial de Pesquisa sobre o Câncer/Instituto Americano para Pesquisa em Câncer 

(WCRF/AICR), que foram utilizadas como base do presente estudo. Logo, foram analisados 6 

tipos de câncer (rins, vesícula biliar, mama na pós- menopausa, próstata, pâncreas e colorretal). 

 

5.6 Critérios de Exclusão 

 

Para o câncer de mama, como a associação com excesso de gordura corporal só é 

determinada para mulheres diagnosticadas no período pós-menopausa, foram excluídos os 

dados de mortalidade de mulheres com idade inferior a 60 anos, já que a média de idade de 



25 

ocorrência da menopausa é entre 40 e 55 anos99, sendo escolhido um valor superior de idade 

para minimizar a inclusão de dados de mulheres que tiveram o diagnóstico de câncer de mama 

antes da menopausa. Além disso, uma meta-análise envolvendo 128 estudos demonstrou que o 

IMC elevado não apresenta associação significativa com a mortalidade por câncer de mama em 

mulheres na pré-menopausa ou mulheres com idade menor que 60 anos100. 

 

5.7 Fontes de Dados  

 

Foram coletados os dados de óbitos registrados no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade de acordo com a Declaração de Óbito (ANEXO A), esses dados são 

disponibilizados na plataforma do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(Datasus)101. Os óbitos por CREGC foram selecionados segundo a Classificação Internacional 

de Doença (CID) na 9ª e na 10ª revisão, os agravos estão agrupados e classificados com os 

códigos descritos no APÊNDICE A. 

 

5.8 Variáveis do Estudo 

 

Foram calculadas as taxas de mortalidade padronizada por idade para os tipos de câncer 

relacionados ao excesso de gordura corporal agrupados e separadamente. Primeiro, realizou-se 

a contagem do número de óbitos para cada uma das 7 faixas etárias (20 – 29, 30 – 39, 40 – 49, 

50 – 59, 60 – 69, 70 – 79, ≥ 80 anos) da mesma região de residência e do mesmo sexo. Em 

seguida, usou-se os dados da população com as contagens para calcular as taxas brutas para 

cada um dos 7 grupos etários. Uma taxa bruta de mortalidade é o número de óbitos por câncer 

de um local/tipo específico que ocorreu em uma população específica durante um ano, 

geralmente expressa com o número de cânceres por 100.000 habitantes em risco. É calculada 

usando a seguinte fórmula: 

                                            Taxa Bruta =   contagem  x 104 

população 

Para calcular a taxa de mortalidade padronizada por idade, foram coletadas as 

populações, ou seja, a população projetada no Brasil distribuída entre as 7 faixas etárias em 

cada ano de 1980 a 2018, porém como não existe censo de cada ano específico, foram utilizados 

os censos e as projeções intercensitárias mais próximos de cada ano (ou seja, da plataforma do 

Datasus101, a qual disponibiliza dados do IBGE, foram utilizados os dados da população 

residente contidos nos censos de 1980, 1991, 2000, 2010 e as projeções intercensitárias até o 
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ano de 2018). As proporções baseadas na população padrão (população no Brasil no ano de 

2010) foram calculadas e utilizadas como peso, e, finalmente, a taxa padronizada por idade foi 

calculada multiplicando cada taxa bruta pelo peso apropriado, seguindo o passo a passo 

disponível no sítio eletrônico do Instituto Nacional de Câncer Americano102. 

A variável dependente utilizada na análise temporal foi a taxa anual de mortalidade 

padronizada por idade. As variáveis independentes que foram adotadas estão descritas no 

Quadro 2. 

 

Quadro 2 – Caracterização das Variáveis Independentes. 

DENOMINAÇÃO CONCEITO FONTE 

Ano do Óbito Ano de ocorrência do óbito. Estão disponíveis os dados a partir de 1979. SIM 

Faixa Etária Faixa etária do falecido nas seguintes categorias: 20 a 29, 30 a 39, 40 a 

49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79, 80 anos e mais. 

SIM 

Sexo Sexo do falecido (masculino e feminino). SIM 

Local Região ou Unidade Federativa de residência do falecido. SIM 

Fonte: A autora. 

Nota: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). 

 

5.9 Análise Temporal  

 

A avaliação temporal dos agravos e eventos de saúde permite acompanhar as tendências 

históricas, as variações cíclicas, sazonais e irregulares93,95. Para a análise de tendências foi 

identificado a equação de regressão que melhor descreveu a relação existente entre a variável 

independente (ano do óbito) e a variável dependente (taxa anual de mortalidade padronizada 

por idade para os CREGC). Foi estabelecido o máximo de 5 pontos de inflexão, com as taxas 

de mortalidade podendo apresentar até 5 pontos de elevação, queda ou estabilização ao longo 

dos anos (correspondendo as tendências 1, 2, 3, 4 e 5). A partir do modelo de regressão por 

pontos de inflexão (joinpoint regress), foi utilizado o cálculo da Variação Percentual Anual 

Média (AAPC, do inglês Average Annual Percent Change) da taxa de mortalidade padronizada 

por idade do período total, 1980 a 2018, e da Variação Percentual Anual (APC, do inglês Annual 

Percent Change) de cada tendência, de períodos específicos103. As tendências foram 

consideradas estatisticamente significativas quando os modelos apresentaram valor p < 0,05. 

A análise da APC utilizou pontos de inflexão baseados em um algoritmo que testa se 

uma linha de múltiplos segmentos é significativamente melhor do que uma linha reta ou uma 

linha com menos segmentos. A análise de regressão joinpoint une uma série de linhas retas em 

uma escala logarítmica a fim de detectar a tendência do valor anual do indicador. A análise 

iniciou com o número mínimo de joinpoints (linha reta) e foi testada no sentido de avaliar se 
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um ou mais joinpoints eram significativos e se deviam ser adicionados ao modelo. Cada 

joinpoint (quando houve) indicou uma alteração estatisticamente significativa na inclinação da 

reta103. 

 

5.10 Softwares Utilizados  

 

Para a coleta dos dados foi utilizado o software Tabwin, cujo download gratuito está 

disponível no sítio do Datasus101. A tabulação dos dados ocorreu no Excel, e a análise temporal 

foi realizada no Joinpoint Trend Analysis Software v4.8.0.1, o qual também pode ser adquirido 

gratuitamente no endereço eletrônico do Instituto Nacional de Câncer Americano102. 
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6 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O estudo utilizou dados secundários do Sistema de Informação sobre Mortalidade do 

Datasus, que constituem informações de domínio público. Os dados foram apresentados de 

forma agregada resguardando a identificação e confidencialidade individual, obedecendo aos 

preceitos éticos contidos na resolução nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde104. 
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7 RESULTADOS 

 

De 1980 a 2018, 1.160.937 pessoas no Brasil com 20 anos ou mais morreram de 

CREGC. Os homens representaram 54,9% (n = 636.973) das mortes e as mulheres, 45,1% (n = 

523.964). Nos homens, os cânceres de próstata e colorretal foram responsáveis pelo maior 

número de óbitos (n = 471.169; 74,0%), e nas mulheres foram colorretal e mama ≥ 60 anos (n 

= 345.416; 65,9%). Em todos os tipos de CREGC, a maior prevalência dos óbitos ocorreu em 

pessoas com idade a partir dos 60 anos, quando comparada a das pessoas entre 20 a 59 anos 

(Tabela 1). A taxa padronizada de mortalidade dos CREGC aumentou desde 1980, de 25,5 por 

100.000 habitantes (IC de 95%: 24,8 – 26,2) a 43,8 por 100.000 (IC de 95%: 43,3 – 44,3) para 

homens e de 23,1 por 100.000 (IC de 95%: 22,4 – 23,8) a 33,7 por 100.000 (IC de 95%: 33,3 – 

34,1) para mulheres em 2018 (Tabela 2). As taxas padronizadas de mortalidade por CREGC 

estratificadas por sexo, grandes regiões e Unidades Federativas, e tipo de câncer constam nos 

APÊNDICES B, C e D. 

A Figura 1 mostra a análise de joinpoint para taxas de mortalidade por CREGC no Brasil 

e Grandes Regiões, a partir de 1980 a 2018. No geral, houve aumento na tendência da taxa de 

mortalidade em homens, mulheres e no total da população, exceto para as mulheres na região 

Sudeste.  

No Brasil, para população total, entre os anos 1980 a 2005 e 2005 a 2018, as taxas de 

mortalidade aumentaram 1,7% (APC = 1,7 e IC 95%: 1,5 – 2,0) e 0,6% ao ano (APC = 0,6 e 

IC 95%: 0,2 – 1,0), respectivamente. Para os homens, o aumento ocorreu a partir de 1988 a 

2005 (APC = 2,5 e IC 95%: 2,1 – 3,0) e permaneceu em ascensão de 2005 a 2018 (APC = 0,5 

e IC 95%: 0,2 – 0,9). Para as mulheres, entre os anos 1980 a 1998, as taxas de mortalidade 

cresceram 1,4% ao ano (APC = 1,4 e IC 95%: 1,1 – 1,7), seguidas por crescimentos 

significativos entre 2001 a 2005 e 2008 a 2018 com aumento de 4,4% (APC = 4,4 e IC 95%: 

1,4 – 7,4) e 1,3% ao ano (APC = 1,3 e IC 95%: 1,0 – 1,7), respectivamente. No entanto, entre 

1998 a 2001 e 2005 a 2008 houve redução, mas não foi estatisticamente significativa. 

Considerando todo o período analisado (1980 – 2018), a taxa aumentou 1,4% ao ano na 

população total (AAPC = 1,4 e IC 95%: 1,2 – 1,6), 1,5% ao ano nos homens (AAPC = 1,5 e IC 

95%: 1,1 – 1,9) e 1,1% nas mulheres (AAPC = 1,1 e IC 95%: 0,4 – 1,8) (Tabela 3). As 

tendências por período nas Grandes Regiões também podem ser observadas na Tabela 3. 

Nas Unidades Federativas (UF) da região Centro-Oeste, observa-se aumento da taxa de 

mortalidade por CREGC, em homens, mulheres e na população total, exceto para o Distrito 

Federal. Na região Nordeste, ocorreu o aumento em todas as UF e categorias de sexo analisadas. 
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Na região Norte, ocorreu o aumento em homens, mulheres e na população total no Amazonas, 

no Pará, em Rondônia e em Tocantins. No Acre, o crescimento da taxa de mortalidade foi 

observado apenas para homens e mulheres, já no Amapá, apenas para a população total. Não 

foi possível avaliar a tendência temporal de Roraima pelo joinpoint devido ao reduzido número 

de óbitos no período analisado. Na região Sudeste, ocorreu o aumento na população total e em 

homens e mulheres no Espírito Santo. Em Minas Gerais, o crescimento da taxa de mortalidade 

foi observado apenas para homens e mulheres, já no Rio de Janeiro, apenas para a população 

total, e em São Paulo, apenas para os homens. Na região Sul, ocorreu o aumento em homens, 

mulheres e na população total em Santa Catarina. No Paraná, o crescimento da taxa de 

mortalidade foi observado apenas para homens e mulheres, já no Rio Grande do Sul, apenas 

para a população total e para os homens (Tabela 4). Os dados para cada tipo de câncer 

separadamente por UF estão descritos no APÊNDICE E. 

A Figura 2 mostra a análise de joinpoint para cada tipo de CREGC no Brasil, de 1980 a 

2018. As taxas de mortalidade aumentaram para 5 dos 6 tipos de CREGC (rins, mama ≥ 60 

anos, próstata, pâncreas e colorretal) para homens, mulheres e população total. No entanto, o 

câncer de vesícula biliar apresentou uma redução sem significância estatística. As mudanças na 

tendência variaram ao longo do período do estudo e estão detalhadas para o Brasil e Grandes 

Regiões no APÊNDICE F. 

 

Tabela 1 – Número de óbitos por idade e sexo para os 6 Tipos de Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura 

Corporal no Brasil, 1980-2018. 

 

Tipo de Câncer 

Idade Sexo Total 

20 – 59 anos ≥ 60 anos Masculino Feminino  

N  % N % N % N % N % 

Rins 20.486 33,6 40.461 66,4 37.572 61,6 23.375 38,4 60.947 5,3 

Vesícula Biliar 23.108 26,2 65.156 73,8 28.669 32,5 59.595 67,5 88.264 7,6 

Mama Feminina 

(≥ 60 anos) 

-  - - - - 170.614 100,0 170.614 14,7 

Próstata 17.765 5,7 293.560 94,3 311.325 100,0 - - 311.325 26,8 

Pâncreas 51.512 26,4 143.629 73,6 99.563 51,0 95.578 49,0 195.141 16,8 

Colorretal 99.979 29,9 234.667 70,1 159.844 47,8 174.802 52,2 334.646 28,8 

Total 212.850 21,5 777.473 78,5 636.973 54,9 523.964 45,1 1.160.937 100,0 

Fonte: A autora. 
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Tabela 2 – Distribuição do número de óbitos (N) por Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura Corporal1, 

com respectiva taxa de mortalidade padronizada para a idade (TP) por 100.000 homens e mulheres e intervalo de 

confiança de 95% (IC95%) no Brasil, 1980 – 2018. 

Ano da 

Morte 

Masculino Feminino 

N TP* IC95% N TP* IC95% 

1980 5.519 25,5 24,8 – 26,2 4.976 23,1 22,4 – 23,8 

1981 5.758 25,4 24,7 – 26,1 5.176 22,7 22,1 – 23,3 

1982 5.950 25,0 24,4 – 25,6 5.563 23,4 22,8 – 24,0 

1983 6.349 26,1 25,4 – 26,8 5.632 22,8 22,2 – 23,4 

1984 6.602 26,2 25,6 – 26,8 5.906 22,9 22,3 – 23,5 

1985 6.796 25,7 25,1 – 26,3 6.306 23,5 22,9 – 24,1 

1986 7.197 26,6 26,0 – 27,2 6.601 23,9 23,3 – 24,5 

1987 7.354 26,6 26,0 – 27,2 6.956 24,2 23,6 – 24,8 

1988 7.826 27,0 26,4 – 27,6 7.215 24,1 23,5 – 24,7 

1989 8.144 27,5 26,9 – 28,1 7.604 24,8 24,2 – 25,4 

1990 8.564 27,7 27,1 – 28,3 7.961 25,0 24,5 – 25,5 

1991 8.992 28,6 28,0 – 29,2 8.162 25,0 24,5 – 25,5 

1992 9.508 28,8 28,2 – 29,4 8.627 25,1 24,6 – 25,6 

1993 10.008 31,1 30,5 – 31,7 8.981 27,0 26,4 – 27,6 

1994 10.701 32,5 31,9 – 33,1 9.556 28,0 27,4 – 28,6 

1995 11.110 33,1 32,5 – 33,7 9.687 28,1 27,5 – 28,7 

1996 11.995 32,5 31,9 – 33,1 10.105 26,4 25,9 – 26,9 

1997 12.857 34,5 33,9 – 35,1 10.742 27,6 27,1 – 28,1 

1998 13.660 36,3 35,7 – 36,9 11.268 28,8 28,3 – 29,3 

1999 14.085 37,0 36,4 – 37,6 11.501 29,1 28,6 – 29,6 

2000 14.789 34,2 33,7 – 34,7 12.232 26,7 26,2 – 27,2 

2001 15.725 35,9 35,3 – 36,5 12.713 27,4 26,9 – 27,9 

2002 16.456 37,2 36,6 – 37,8 13.410 28,6 28,1 – 29,1 

2003 17.241 38,5 37,9 – 39,1 13.944 29,4 28,9 – 29,9 

2004 18.466 40,9 40,3 – 41,5 14.786 30,9 30,4 – 31,4 

2005 19.695 42,6 42,0 – 43,2 15.481 31,6 31,1 – 32,1 

2006 21.118 45,2 44,6 – 45,8 16.346 33,0 32,5 – 33,5 

2007 22.025 39,8 39,3 – 40,3 17.126 29,2 28,8 – 29,6 

2008 23.476 41,1 40,6 – 41,6 18.063 29,9 29,5 – 30,3 

2009 23.748 40,2 39,7 – 40,7 18.600 29,7 29,3 – 30,1 

2010 25.213 41,0 40,5 – 41,5 19.615 29,6 29,2 – 30,0 

2011 26.144 42,2 41,7 – 42,7 20.543 30,7 30,3 – 31,1 

2012 26.855 43,1 42,6 – 43,6 21.543 32,0 31,6 – 32,4 

2013 28.209 43,8 43,3 – 44,3 22.475 31,7 31,3 – 32,1 

2014 29.275 43,8 43,3 – 44,3 23.384 31,8 31,4 – 32,2 

2015 30.260 43,6 43,1 – 44,1 24.501 32,1 31,7 – 32,5 

2016 31.811 44,1 43,6 – 44,6 25.421 32,1 31,7 – 32,5 

2017 33.218 44,3 43,8 – 44,8 27.474 33,4 33,0 – 33,8 

2018 34.120 43,8 43,3 – 44,3 28.702 33,7 33,3 – 34,1 

Fonte: A autora. 

Nota: 1câncer de rins, vesícula biliar, mama feminino (≥60 anos), próstata, pâncreas e colorretal. 
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Figura 1 – Taxa de Mortalidade Ajustada por Idade1 para Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura Corporal 

(CREGC), Regiões do Brasil, 1980-2018 

 

 

 
Fonte: A autora. 

Nota: AAPC: Average Annual Percent Change (intervalo de confiança de 95%); *significância estatística P <0,05. 

CREGC: câncer de rins, vesícula biliar, mama (≥ 60 anos), próstata, pâncreas e colorretal.
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Tabela 3 – Tendência da Taxa de Mortalidade Padronizada por Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura Corporal1 de 1980 a 2018 no Brasil e nas Regiões. 

(continua) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AA

PC 

IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

B
ra

si
l 

Total 1,4* 1,2 – 1,6 1980 – 

2005 
1,7* 1,5 – 

2,0 
2005 – 

2018 
0,6* 0,2 – 

1,0 
         

Masc 1,5* 1,1 – 1,9 1980 – 

1988 
0,9 -0,8 – 

2,6 
1988 – 

2005 
2,5* 2,1 – 

3,0 
2005 – 

2018 
0,5* 0,2 – 

0,9 
      

Fem 1,1* 0,4 – 1,8 1980 – 

1998 
1,4* 1,1 – 

1,7 
1998 – 

2001 
-1,4 -7,3 – 

5,0 
2001 –  

2005 
4,4* 1,4 – 

7,4 
2005 –  

2008 
-3,0 -7,9 – 

2,3 
2008 – 

2018 
1,3* 1,0 – 

1,7 

C
en

tr
o

-O
es

te
 Total 2,0* 1,6 – 2,3 1980 – 

2004 

2,7* 2,2 – 

3,1 

2004 – 

2018 

0,8* 0,3 – 

1,4 

         

Masc 2,2* 1,8 – 2,6 1980 – 

2004 

3,0* 2,5 – 

3,6 

2004 – 

2018 

0,8* 0,2 – 

1,5 

         

Fem 1,7* 1,4 – 1,9                

N
o
rd

es
te

 

Total 3,5* 2,9 – 4,1 1980 – 

2002 

2,8* 2,5 – 

3,1 

2002 – 

2006 

11,8* 7,2 – 

16,6 

2006 – 

2010 

0,4 -3,0 – 

3,9 

2010 – 

2018 

3,2* 2,6 –  

3,9 

   

Masc 4,1* 3,0 – 5,2 1980 – 

2003 

3,6* 3,2 – 

3,9 

2003 – 

2006 

16,7* 5,6 – 

28,9 

2006 – 

2011 

0,1 -2,4 – 

2,8 

2011 – 

2014 

7,0 -0,8 – 

15,4 

2014 – 

2018 

1,0 -1,2 – 

3,3 

Fem 3,0* 2,4 – 3,5 1980 – 

2002 

2,0* 1,8 – 

2,3 

2002 – 

2006 

9,4* 5,3 – 

13,6 

2006 – 

2010 

0,4 -2,8 – 

3,7 

2010 – 

2018 

3,8* 3,2 –  

4,4 

   

N
o
rt

e 

Total 3,1* 2,6 – 3,5 1980 – 

2001 

2,2* 1,5 – 

3,0 

2001 – 

2018 

4,2* 3,6 – 

4,7 

         

Masc 3,0* 1,7 – 4,4 1980 – 

1991 

0,9 -1,6 – 

3,5 

1991 – 

2011 

3,7* 3,1 – 

4,4 

2011 – 

2014 

10,1 -3,4 – 

25,6 

2014 – 

2018 

-0,2 -3,8 – 

3,6 

   

Fem 2,5* 2,0 – 3,1 1980 – 

2004 

1,8* 1,1 – 

2,5 

2004 – 

2018 

3,8* 3,0 – 

4,6 

         

Fonte: A autora. 

Nota: 1câncer de rins, vesícula biliar, mama feminino (≥ 60 anos), próstata, pâncreas e colorretal; AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 

95%; APC: annual percent change; Masc.: Masculino; Fem.: Feminino; *significância estatística P < 0,05. 
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Tabela 3 – Tendência da Taxa de Mortalidade Padronizada por Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura Corporal1 de 1980 a 2018 no Brasil e nas Regiões. 

(conclusão) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AA

PC 

IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

S
u
d
es

te
 

Total 0,7* 0,1 – 1,3 1980 – 

2005 

1,3* 1,1 – 

1,5 

2005 – 

2008 

-3,3 -10 – 

4,3 

2008 – 

2018 

0,3 -0,2 – 

0,9 

      

Masc 0,9* 0,2 – 1,6 1980 – 

2005 

1,8* 1,5 – 

2,0 

2005 – 

2008 

-3,3 -11 –   

5,0 

2008 – 

2018 

0,0 -0,5 –   

0,6 

      

Fem 0,5 -0,1 – 1,1 1980 – 

2005 

0,9* 0,7 – 

1,1 

2005 – 

2008 

-3,3 -10 – 

4,4 

2008 – 

2018 

0,7* 0,2 – 

1,2 

      

S
u
l 

Total 0,7* 0,5 – 1,0 1980 – 

2004 

1,5* 1,2 – 

1,9 

2004 – 

2018 

-0,6* -1,1 –   

-0,1 

         

Masc 0,9* 0,1 – 1,7 1980 – 

2006 

1,9* 1,7 – 

2,1 

2006 – 

2009 

-5,4 -12 – 

1,9 

2009 – 

2012 

3,9 -3,1 – 

11,4 

2012 – 

2018 

-1,7* -2,8 –   

-0,7 

   

Fem 0,5* 0,2 – 0,9 1980 – 

2004 

1,1* 0,7 – 

1,5 

2004 – 

2018 

-0,4 -1,0 –   

0,1 

         

Fonte: A autora. 

Nota: 1câncer de rins, vesícula biliar, mama feminino (≥ 60 anos), próstata, pâncreas e colorretal; AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 

95%; APC: annual percent change; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; *significância estatística P < 0,05. 
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Tabela 4 – Tendência da Taxa de Mortalidade Padronizada por Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura 

Corporal1 de 1980 a 2018 nas Regiões e Unidades Federativas do Brasil. 

 

Local de Residência 

AAPC (IC95%) 

Total Masculino Feminino 

Centro-Oeste 2,0* (1,6 – 2,3) 4,1* (3,0 – 5,2) 1,7* (1,4 – 1,9) 

Distrito Federal 0,0 (-0,5 – 0,5) 0,0 (-0,6 – 0,6) 0,0 (-0,6 – 0,5) 

Goiás 2,2* (2,0 – 2,5) 2,3* (2,1 – 2,6) 2,2* (1,9 – 2,5) 

Mato Grosso 3,4* (2,7 – 4,1) 3,6* (2,8 – 4,4) 5,6* (2,7 – 8,6) 

Mato Grosso do Sul 2,0* (1,5 – 2,5) 2,4* (1,8 – 3,0) 1,5* (1,1 – 1,9) 

Nordeste 3,5* (2,9 – 4,1) 4,1* (3,0 – 5,2) 3,9* (2,4 – 3,5) 

Alagoas 2,9* (0,8 – 5,0) 3,5* (1,9 – 5,2) 2,3* (1,4 – 3,2) 

Bahia 2,7* (1,8 – 3,7) 3,4* (2,2 – 4,6) 2,1* (1,6 – 2,6) 

Ceará 3,9* (2,6 – 5,2) 4,1* (2,3 – 6,0) 3,1* (2,0 – 4,1) 

Maranhão 5,0* (3,1 – 6,9) 5,7* (3,1 – 8,3) 3,9* (2,7 – 5,1) 

Paraíba 3,8* (2,6 – 5,0) 4,5* (2,6 – 6,4) 3,2* (1,6 – 4,9) 

Pernambuco 3,2* (2,9 – 3,6) 3,4* (1,2 – 5,7) 2,6* (2,4 – 2,9) 

Piauí 5,0* (3,2 – 6,8) 6,1* (3,7 – 8,5) 4,2* (2,7 – 5,8) 

Rio Grande do Norte 3,2* (1,7 – 4,7) 3,6* (2,0 – 5,3) 3,2* (2,8 – 3,7) 

Sergipe 3,6* (1,6 – 5,6) 4,2* (1,9 – 6,5) 3,2* (2,7 – 3,8) 

Norte 3,1* (2,6 – 3,5) 3,0* (1,7 – 4,4) 2,5* (2,0 – 3,1) 

Acre 2,2 (-1,3 – 5,9) 2,6* (0,8 – 4,4) 2,5* (1,7 – 3,2) 

Amazonas 2,7* (1,7 – 3,7) 2,8* (1,3 – 4,3) 2,7* (2,2 – 3,2) 

Amapá 1,2* (0,2 – 2,2) 1,0 (-0,2 – 2,3) - 

Pará 2,1* (1,6 – 2,6) 2,4* (1,9 – 3,0) 1,5* (0,9 – 2,2) 

Rondônia 2,8* (2,4 – 3,3) 3,0* (2,4 – 3,6) 2,7* (1,9 – 3,4) 

Roraima - - - 

Tocantins2 7,0* (5,6 – 8,5) 8,4* (6,6 – 10,1) 4,8* (3,7 – 5,9) 

Sudeste 0,7* (0,1 – 1,3) 0,9* (0,2 – 1,6) 0,5 (-0,1 – 1,1) 

Espírito Santo 1,7* (0,4 – 3,0) 2,1* (1,7 – 2,6) 2,3* (0,9 – 3,7) 

Minas Gerais 1,2 (-0,0 – 2,4) 1,4* (0,0 – 2,9) 0,9* (0,8 – 1,1) 

Rio de Janeiro 0,3* (0,1 – 0,6) 0,4 (-0,6 – 1,4) 0,1 (-0,0 – 0,2) 

São Paulo 0,6 (-0,1 – 1,3) 0,7* (0,0 – 1,3) 0,5 (-0,2 – 1,3) 

Sul 0,7* (0,5 – 1,0) 0,9* (0,1 – 0,7) 0,5* (0,2 – 0,9) 

Paraná 1,0 (-0,0 – 2,0) 1,0* (0,0 – 2,1) 1,2* (0,8 – 1,6) 

Rio Grande do Sul 0,3* (0,0 – 0,6) 0,5* (0,2 – 0,8) 0,4 (-0,0 – 0,8) 

Santa Catarina 1,4* (1,0 – 1,7) 1,4* (1,0 – 1,8) 1,4* (1,0 – 1,8) 

Fonte: A autora. 

Nota: 1câncer de rins, vesícula biliar, mama feminino (≥ 60 anos), próstata, pâncreas e colorretal; AAPC: average 

annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; NA: 

não se aplica; *resultados com significância estatística; -: não foi possível analisar coorte pelo joinpoint. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 

 

Figura 2 – Taxa de Mortalidade Ajustada por Idade1 para 6 Tipos de Cânceres Relacionados ao Excesso de Gordura 

Corporal, Brasil, 1980-2018 

 

 

 
Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change (intervalo de confiança de 95%); *significância estatística P < 0,05.
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8 DISCUSSÃO 

 

 No Brasil, de 1980 a 2018, ocorreu uma tendência crescente significativa da mortalidade 

de 5 dos 6 tipos de CREGC (rins, mama feminino ≥ 60 anos, próstata, pâncreas e colorretal); o 

câncer de vesícula biliar apresentou tendência decrescente não significativa. Assim como em 

nossos achados, outro estudo observou taxas de mortalidade ascendentes para câncer de mama, 

próstata e colorretal, entre 1980 a 2006, nas capitais e demais municípios do Brasil105. As 

tendências nas taxas de mortalidade variam ao longo do tempo, o que dificulta a comparação 

com estudos anteriores, pois o recorte temporal é diferente. 

 O crescimento da taxa de mortalidade por CREGC ocorreu em todas as regiões do país 

para ambos os sexos, exceto para o sexo feminino no Sudeste. As regiões Sudeste e Sul tiveram 

um crescimento da taxa de mortalidade menos acentuado do que as regiões Nordeste e Norte, 

as quais possuem piores índices de desenvolvimento. Contudo, as regiões Sudeste e Sul ainda 

apresentam as maiores taxas de mortalidade por CREGC, acima da média do país. Entretanto, 

estima-se que em 2030, a região Nordeste apresentará as maiores taxas de mortalidade por 

câncer no Brasil106. Em concordância com essa estimativa, no presente estudo, observamos que 

o Nordeste apresentou os aumentos mais acentuados para os CREGC em ambos os sexos. 

 Mundialmente, de 1990 a 2017, a mortalidade por câncer colorretal demonstra tendência 

decrescente. Para o câncer de cólon e reto, as taxas de mortalidade nos países com alto Índice 

de Desenvolvimento Econômico (IDE) foram maiores do que as dos países com baixos IDE. 

Uma estabilidade foi encontrada para a mortalidade de câncer de mama e próstata. Os países 

com alto IDE apresentaram as taxas ligeiramente menores de câncer de próstata do que os países 

com baixos IDE. Os resultados mundiais evidenciam uma variação da taxa de mortalidade por 

câncer em diferentes países/regiões. Essa diferença é devido à combinação da composição 

social e econômica da população, bem como do estilo de vida107. A diferença observada entre 

a mortalidade do câncer colorretal, que é pior nos países de alto IDE, e do câncer de próstata, 

que é pior nos países de baixo IDE, indica a importância de outros fatores nesse desfecho, não 

somente do fator econômico. 

Da mesma forma que nossos achados, as taxas de mortalidade de CREGC nos Estados 

Unidos da América (EUA) apresentam elevação para câncer de pâncreas entre homens e 

mulheres. Por outro lado, foi observada redução da mortalidade da maioria dos tipos de câncer 

entre 1999 a 2008 (rim e colorretal entre homens e mulheres; próstata entre homens; e vesícula 

biliar e mama entre mulheres)11. Os autores encontraram uma maior presença de tendências 

decrescentes significativas da mortalidade do que no presente estudo. Os avanços nos 
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tratamentos oncológicos que ocorreram a longo prazo nos EUA refletem na redução da 

mortalidade, porém, a ausência do declínio da incidência de uma parte considerável dos tipos 

de CREGC (como a estabilização para câncer de mama pós-menopausa e aumento para 

pâncreas e rim) tem como uma das explicações a alta prevalência de excesso de peso nessa 

população11. 

Ao se estudar a taxa de incidência de câncer relacionados à obesidade em adultos jovens 

(25 a 49 anos) de 1995 a 2014 nos EUA, observou-se aumento do câncer vesícula biliar, 

pâncreas e cólon e reto. O aumento do número de casos novos desses tipos de câncer na 

população mais jovem ocorreu em contraste ao declínio ou à estabilização das taxas de cânceres 

relacionados ao tabagismo ou à infecção por vírus da imunodeficiência humana (HIV), como o 

câncer de pulmão e linfoma não Hodgkin. Esses achados corroboram para a hipótese de que no 

futuro o ônus dos CREGC pode ser exacerbado, os adultos jovens irão envelhecer, e 

dependendo de como serão tratados, que acesso terão aos serviços de saúde, haverá menor ou 

maior impacto na mortalidade108. 

No estudo de Lima et al.109, realizado especificamente no estado brasileiro de Sergipe, 

foi observado um aumento nas taxas de mortalidade de 1980 a 2018 pelos tipos de câncer 

associados ao estilo de vida ocidental, como próstata, mama e colorretal. Nossos achados 

também encontraram ascensão desses três tipos de CREGC nessa Unidade Federativa, além 

desses, foram encontradas tendências crescentes para o câncer de pâncreas. 

 Em relação ao câncer de rim, em um estudo anterior específico para carcinoma de 

células renais, observou-se tendências ascendentes no Brasil, com média de variação percentual 

anual (AAPC) de 2,5% em homens e 1,1% em mulheres entre 1960 e 2010110. Semelhante aos 

nossos achados, nos quais, para todos os tipos histológicos de câncer de rim e pelve renal, foram 

observadas AAPC de 2,5% em homens e 2,0% em mulheres entre 1980 e 2018.  

 No presente estudo, houve uma tendência de estabilidade na taxa de mortalidade do 

câncer de vesícula biliar. Da mesma forma, em um estudo anterior que comparou os países da 

América Latina de 1998 a 2008, observou-se que as tendências na incidência e na mortalidade 

por esse câncer permaneceram inalteradas na Argentina, Brasil, Chile e Costa Rica111. 

Em relação a taxa de mortalidade por câncer de mama, independente da faixa etária, de 

1990 a 2015 foi observado um aumento, apesar de não expressivo, para todos os estados das 

regiões Norte e Nordeste, por outro lado, Distrito Federal, Rio de Janeiro, São Paulo e Rio 

Grande do Sul apresentaram as maiores reduções, mas também não significativas5. No presente 

estudo, com dados de mulheres a partir de 60 anos, todos os estados da região Nordeste 

apresentaram tendência crescente significativa, exceto Alagoas. Para o Norte, o aumento foi 
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significativo no Amazonas e Pará, porém nos demais estados dessa região não foi possível 

avaliar pelo número de casos reduzidos. Nos estados do Rio de Janeiro e São Paulo houve 

manutenção da taxa de mortalidade. E, em contrapartida, em todos os estados do Sul ocorreu 

elevação das taxas de mortalidade de 1980 a 2018. Através desses resultados, podemos observar 

que independente da faixa etária, a mortalidade por câncer de mama ainda não apresenta 

redução significativa em nosso país, apesar dos avanços realizados no tratamento desse câncer. 

Somente a mortalidade por câncer de mama pós-menopausa está associada ao excesso 

de gordura corporal26. Entretanto, nosso estudo avaliou a mortalidade de mulheres com idade a 

partir dos 60 anos, pois o status de menopausa não é disponibilizado no Sistema de Informação 

sobre Mortalidade. Porém, já foi previamente relatada essa associação para mulheres na faixa 

etária utilizada no presente estudo100. Contudo, existe a possibilidade de que os dados estejam 

subestimados, pois algumas mulheres podem ter sido diagnosticadas com câncer de mama na 

pós-menopausa e terem vindo a óbito antes dos 60 anos. 

Sabe-se que a incidência de câncer de mama pode reduzir com a redução do uso de 

terapia de reposição hormonal e com o aumento da cobertura de mamografia11. No entanto, 

dependendo do grau de obesidade, algumas mulheres podem apresentar pior acesso à triagem 

do câncer de mama, tendo como possíveis explicações o uso de equipamentos inadequados para 

avaliação dessas mulheres nas unidades de saúde e a maior recusa de realização desses exames 

entre esse grupo112.  

No Brasil, desde 2004, é prevista a política de rastreamento pela mamografia, pelo 

menos a cada dois anos, em mulheres de 50 a 69 anos. Um estudo anterior mostrou que o Brasil 

ainda apresenta valores de cobertura de mamografia abaixo do recomendado pelo Ministério da 

Saúde, sendo os piores resultados para as regiões Norte e Nordeste, e esses são influenciados 

pelo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e índice de Gini, que são determinantes de 

desigualdade social113.  

No período total do estudo, a taxa de mortalidade padronizada por idade do câncer de 

próstata aumentou na maioria das Unidades Federativas, e manteve-se no Distrito Federal, 

Goiás, Amapá, Minas Gerais, São Paulo, Paraná e Rio Grande do Sul. Nenhum dos estados 

apresentou tendência de redução significativa para o período total. Um estudo anterior, que 

avaliou 1980 a 2010, encontrou tendência temporal ascendente na taxa de mortalidade em todas 

as regiões do país114. Em contrapartida, nossos resultados mostraram estabilidade nas regiões 

Sudeste e Sul, com tendência decrescente significativa de 2008 a 2018 e de 2011 a 2018, 

respectivamente. Esses achados expressam uma tendência de redução da mortalidade nos anos 

mais recentes, que pode estar relacionada aos avanços em diagnóstico e tratamento. Contudo, 
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a contribuição dos testes de PSA (antígeno prostático específico) para o declínio da mortalidade 

por câncer de próstata permanece incerta11. 

A associação do câncer de próstata com o excesso de gordura corporal foi vista somente 

para a doença avançada28. Nossos resultados avaliaram a mortalidade desse tipo de câncer 

independente do estadiamento, pois esse detalhamento não está disponibilizado no Sistema de 

Informação sobre Mortalidade. Porém, a grande maioria dos óbitos por câncer de próstata 

ocorre devido a doença avançada29. 

 De 1980 a 2018, houve aumento nas taxas de mortalidade por câncer de pâncreas em 

todas as regiões do Brasil, as maiores tendências foram encontradas no Norte e no Nordeste. 

Barbosa et al.115 também encontraram aumento da mortalidade por esse câncer no Brasil entre 

2000 e 2004, variando de acordo com o nível de desenvolvimento de cada região do país, e 

estimaram que as taxas de mortalidade permanecerão em ascensão para o período de 2025 a 

2029. Frequentemente, o câncer de pâncreas é diagnosticado em estágio avançado, devido às 

dificuldades em sua identificação. Essa realidade intensifica a relevância em investir na 

prevenção de seus fatores de risco. 

A mortalidade por câncer colorretal aumentou em todos os estados do Centro-Oeste e 

do Nordeste, e na maioria das Unidades Federativas do Norte, Sudeste e Sul de 1980 a 2018. 

Um estudo anterior, que avaliou de 1990 a 2015, também encontrou aumento para os homens 

em todos os estados do Nordeste, porém os autores relataram estabilidade nas taxas das 

mulheres em todas as regiões do Brasil5. Esse último achado divergiu dos nossos resultados, 

nos quais tendências de ascensão na mortalidade por câncer colorretal também foram 

observadas no sexo feminino. De forma geral, parece que essa elevação ocorre de maneira mais 

intensa nas mulheres nos anos mais recentes. Um fator que pode contribuir para a redução da 

incidência e mortalidade por câncer de cólon e reto é a realização de colonoscopia a partir dos 

50 anos de idade, porém essa triagem ainda não está disponível para toda a população11. 

Um estilo de vida saudável é inversamente associado com a mortalidade em 

sobreviventes de câncer. Ao se avaliar comportamentos como qualidade da dieta, nível de 

atividade física, tabagismo e consumo de bebidas alcóolicas, observa-se que os sobreviventes 

de câncer com escore de estilo de vida alto ou moderado apresentaram menor risco de morte 

prematura em comparação com sobreviventes com escore de estilo de vida baixo. A associação 

benéfica entre a pontuação do estilo de vida e a mortalidade atenuou com a remoção alternada 

de cada um dos comportamentos saudáveis do estilo de vida, contudo a maior redução da 

mortalidade foi de 58% devido ao alto índice de qualidade da dieta116. Sabe-se que a qualidade 

da dieta pode influenciar na composição corporal dos indivíduos. O consumo de alimentos 
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ultraprocessados, por exemplo, aumenta o risco de sobrepeso e obesidade69, além de também 

elevar o risco de câncer de mama, próstata e colorretal117,118. 

No Brasil, entre os adultos, comparando 3 períodos (1974 – 85, 2002 – 3, e 2019), a 

prevalência de sobrepeso vem crescendo exponencialmente ao longo dos anos, para os homens 

de 18,5% para 43,3% e 60,0%; para as mulheres de 28,7% para 43,2% e 63,3%. A mesma 

ascensão também é vista para obesidade, em homens de 2,8% para 9,6% e 22,8%; em mulheres 

de 8,0% para 14,5% e 30,2%. Essa ascensão de excesso de peso ocorreu para todas as regiões 

brasileiras, comparando os períodos 1974 – 5 e 2008 – 9, o aumento para os homens foi de: 

17,9 para 51,0% no Centro-Oeste, 11,1 para 42,9% no Nordeste, 21,5 para 47,7% no Norte, 

21,3 para 52,4% no Sudeste, e 23,0 para 56,8% no Sul; para as mulheres foi de: 25,6 para 45,6% 

no Centro-Oeste, 19,5 para 46,0% no Nordeste, 23,8 para 46,7% no Norte, 32,4 para 48,5% no 

Sudeste, e 36,6 para 51,6% no Sul. Observa-se, aumentos mais acentuados para os homens na 

região Sul e para as mulheres no Nordeste17,119. 

Esse aumento exponencial visto nas taxas de excesso de peso na população brasileira 

pode influenciar negativamente tanto na incidência quanto na mortalidade por CREGC. 

Entretanto, existe um tempo entre exposição e desfecho, por exemplo, um invidíduo com 

obesidade em 1998 poderia vir a óbito por algum tipo de CREGC em 2018. Através dos nossos 

resultados, não podemos afirmar que a tendência crescente da mortalidade por CREGC está 

relacionada ao aumento da prevalência do excesso de peso. E sim, podemos refletir como esses 

dois fenômenos se comportam em nossa população, sem deixar de considerar os demais fatores 

de risco para CREGC, diagnóstico e tratamento precoce, e outros aspectos que influenciam as 

taxas de mortalidade. 

Nos últimos anos, diferentes políticas públicas colaboraram direta ou indiretamente na 

prevenção do excesso de peso. Dentre essas, pode-se citar o Plano de Ações Estratégicas para 

o Enfrentamento das DCNT que prioriza minimizar na população o sedentarismo, a alimentação 

não saudável e a obesidade61. Além do Guia Alimentar para a População Brasileira, o qual 

estimula a alimentação baseada em alimentos in natura e minimamente processados65. Vale 

também ressaltar, a importância da implantação do SUS em 1988 para a melhoria do acesso aos 

serviços de saúde pela população brasileira1, incluindo promoção da saúde, prevenção de 

agravos, diagnóstico e tratamento. Apesar das diversas políticas nesse âmbito, sabe-se do 

grande desafio que é alcançar a redução do excesso de peso na população, pois para isso, é 

necessário medidas que envolvam diferentes setores da sociedade, desde a produção de 

alimentos até as mídias que são capazes de influenciar o comportamento dos indivíduos. 
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Nossos resultados encontraram, para os CREGC agrupados, tendências ascendentes 

mais acentuadas para as regiões Norte e Nordeste. De forma geral, as diferenças de 

comportamento, com aumento da mortalidade principalmente nas regiões menos desenvolvidas 

do país, parecem refletir as desigualdades tanto socioeconômicas quanto de acesso aos serviços 

de saúde pela população brasileira5. Outro fator preocupante é o impacto financeiro, no Brasil 

em 2018, o custo federal com CREGC foi de cerca de 710 milhões de dólares internacionais, 

aproximadamente 1,76% de todos os custos federais relacionados ao câncer poderiam estar 

associados ao excesso de gordura corporal120. Para ocorrer o declínio na mortalidade por câncer, 

necessita-se de maior progresso no manejo dessa patologia, incluindo maior triagem e detecção 

precoce, melhor tratamento, e prevenção primária, a qual envolve educação sobre fatores de 

risco e promoção de comportamentos saudáveis11. 

As investigações utilizando estatísticas de mortalidade, como a nossa, envolvem a 

análise dos dados disponíveis em certidões de óbito de grandes populações. Como resultado, 

quando combinadas com outros tipos de estudos, elas nos permitem entender melhor as 

diferenças regionais dos CREGC no Brasil. A vantagem de custo-benefício dada por este tipo 

de estudo torna-o adequado para examinar hipóteses científicas que podem ser testadas 

adotando projetos de pesquisa mais robustos121. Também é verdade que seus resultados 

deveriam ser considerados à luz de várias limitações, conforme descritas a seguir. No Brasil, a 

cobertura e a qualidade do Sistema de Informações sobre Mortalidade melhoraram ao longo do 

período estudado, o que pode superestimar o aumento das taxas de mortalidade, pois a 

completude da contagem de mortes aumentou de cerca de 80% em 1980 – 1991 a mais de 95% 

em 2000122. Uma limitação adicional que deve ser considerada é a mudança no sistema de 

classificação para codificar a causa da morte. No entanto, já foi previamente relatado a 

comparabilidade entre CID-9 e CID-10 com a observação de pequenas diferenças em definições 

de métodos de codificação, que não geraram distorções na quantidade de óbitos de câncer123. 

Um ponto forte do presente estudo é a disponibilidade de dados por um período mais 

longo. Embora estudos anteriores realizados no Brasil mostraram as tendências temporais da 

taxa de mortalidade por diferentes tipos de câncer5,105, até onde sabemos, este foi o primeiro 

estudo que demonstrou as mudanças em todos os cânceres cuja mortalidade está associada ao 

excesso de gordura corporal. Além disso, a análise de regressão de joinpoint nos permite 

determinar mudanças nas tendências das taxas de mortalidade, reconhecer exatamente quando 

essas mudanças ocorrem e medi-las124. Outro benefício é que não há necessidade de pré-

especificar períodos, evitando vieses na investigação125. 
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9 CONCLUSÃO 

 

Tendências ascendentes significativas foram observadas, ao longo de todo o período do 

estudo, para a maioria dos tipos de CREGC no Brasil. As regiões Nordeste, Norte e Centro-

Oeste apresentaram os maiores aumentos, respectivamente, enquanto as regiões Sudeste e Sul 

apresentaram aumentos menos acentuados. Esse padrão também foi observado nas Unidades 

Federativas. 

 O monitoramento contínuo das taxas de mortalidade auxilia a identificar diferenças 

regionais, e pode ajudar os profissionais de saúde a identificar lacunas no conhecimento e, 

consequentemente, diminuir a magnitude da doença. Sabe-se que o câncer é uma doença 

multifatorial, por isso, são necessárias ações que abranjam todos os seus fatores de risco 

modificáveis, como tabagismo, etilismo, e excesso de peso. É imprescindível o fortalecimento 

das políticas de promoção de saúde para minimizar DCNT e suas consequências. Da mesma 

forma, devem ser fortalecidas as políticas públicas que facilitem o acesso da população aos 

serviços de saúde, para minimizar o tempo de diagnóstico e de início do tratamento. 
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APÊNDICE A - QUADRO COM OS CÓDIGOS DA CLASSIFICAÇÃO 

INTERNACIONAL DE DOENÇAS (CID) DOS CÂNCERES RELACIONADOS AO 

EXCESSO DE GORDURA CORPORAL 

 

TIPO DE CÂNCER LOCALIZAÇÃO ESPECÍFICA CID-9 CID-10 

Rins Neoplasia maligna de rim exceto pelve renal 189.0 C64 

Neoplasia maligna de pelve renal 189.1 C65 

Vesícula Biliar Neoplasia maligna da vesícula biliar 156.0 C23  

Vias biliares extra-hepáticas 156.1 C24.0 

Ampola de Vater 156.2 C24.1 

Lesão invasiva das vias biliares 156.9 C24.8 

Via biliar sem outra especificação 156.8 C24.9 

Mama Mamilo e aréola 174.0 C50.0 

Porção central da mama 174.1 C50.1 

Quadrante superior interno da mama 174.2 C50.2 

Quadrante inferior interno da mama 174.3 C50.3 

Quadrante superior externo da mama 174.4 C50.4 

Quadrante inferior externo da mama 174.5 C50.5 

Porção axilar da mama 174.6 C50.6 

Lesão invasiva da mama 174.8 C50.8 

Mama sem outra especificação 174.9 C50.9 

Próstata Neoplasia maligna da próstata 185 C61 

Pâncreas* Cabeça do pâncreas 157.0 C25.0 

Corpo do pâncreas 157.1 C25.1 

Cauda do pâncreas 157.2 C25.2 

Canal pancreático 157.3 C25.3 

Neoplasia maligna de outras partes do pâncreas - C25.7 

Lesão invasiva do pâncreas 157.8 C25.8 

Pâncreas sem outra especificação 157.9 C25.9 

Cólon e Reto Flexura hepática 153.0 C18.3 

 Cólon transverso 153.1 C18.4 

 Cólon descendente 153.2 C18.6 

 Cólon sigmoide 153.3 C18.7 

 Ceco 153.4 C18.0 

 Apêndice 153.5 C18.1 

 Cólon ascendente 153.6 C18.2 

 Flexura esplênica 153.7 C18.5 

 Lesão invasiva do cólon 153.8 C18.8 

 Cólon sem outra especificação 153.9 C18.9 

 Neoplasia maligna da junção retossigmoide 154.0 C19  

 Neoplasia maligna do reto 154.1 C20  

Fonte: A autora. 
Nota: *Pâncreas: excluído neoplasia de pâncreas endócrino, CID-9 157.4 e CID-10 C25.4, conforme IARC, 2018. 

 

 

 

 

 



59 

APÊNDICE B - TABELA DA DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ÓBITOS (N) POR 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL1, COM 

RESPECTIVA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PARA A IDADE (TP) 

POR 100.000 HOMENS E INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95% (IC95%) NAS 

REGIÕES E UNIDADES FEDERATIVAS DO BRASIL, 1980 E 2018. 

 

Local de 

Residência 

1980 2018 

N TP* IC95% N TP* IC95% 

Masculino 

Centro-Oeste 202 17,0 14,5 – 19,4 2.392 38,6 37,1 – 40,1 

Distrito Federal 50 42,5 29,5 – 55,5 399 30,7 27,7 – 33,8 

Goiás 76 11,6 8,8 – 14,3 1.013 39,0 36,6 – 41,4 

Mato Grosso 17 9,3 4,7 – 13,9 438 32,4 29,4 – 35,4 

Mato Grosso do Sul 59 27,6 20,2 – 35,1 542 54,4 49,8 – 59,0 

Nordeste 619 9,5 8,7 – 10,2 7.383 42,3 41,4 – 43,3 

Alagoas 26 6,6 3,9 – 9,2 309 30,3 26,9 – 33,7 

Bahia 199 11,8 10,1 – 13,5 2.090 41,4 39,6 – 43,2 

Ceará 93 9,6 7,6 – 11,6 1.281 47,2 44,6 – 49,8 

Maranhão 18 2,5 1,2 – 3,8 581 30,4 27,9 – 32,9 

Paraíba 44 7,7 5,3 – 10,1 537 45,2 41,4 – 49,1 

Pernambuco 155 12,4 10,4 – 14,4 1.370 46,9 44,4 – 49,4 

Piauí 10 2,8 1,0 – 4,7 438 49,8 45,0 – 54,5 

Rio Grande do Norte 56 14,1 10,3 –18,0 521 47,2 43,1 – 51,3 

Sergipe 18 7,7 4,0 – 11,4 256 37,5 32,8 – 42,1 

Norte 106 11,6 9,1 – 14,0 1.587 28,1 26,7 – 29,5 

Acre 12 22,9 8,8 – 36,9 75 32,3 24,9 – 39,6 

Amazonas 19 9,1 4,5 – 13,8 332 27,6 24,6 – 30,6 

Amapá 6 26,7 3,5 – 50,0 59 24,0 17,9 – 30,2 

Pará 61 10,6 7,8 – 13,5 650 24,1 22,2 – 25,9 

Rondônia 7 8,3 1,9 – 14,8 206 32,7 28,2 – 37,1 

Roraima 1 5,6 0,0 – 16,6 51 27,9 20,2 – 35,6 

Tocantins2 7 4,5 1,1 – 7,9 214 43,1 37,3 – 48,9 

Sudeste 3.268 34,7 33,4 – 35,9 16.233 45,5 44,8 – 46,2 

Espírito Santo 52 14,1 10,1 – 18,0 668 41,6 38,4 – 44,8 

Minas Gerais 533 24,0 21,9 – 26,1 3.328 38,5 37,2 – 39,8 

Rio de Janeiro 982 47,1 44,1 – 50,2 3.543 52,8 51,1 – 54,6 

São Paulo 1.701 36,2 34,4 – 38,0 8.694 46,3 45,3 – 47,3 

Sul 1.324 40,4 38,2 – 42,6 6.525 51,8 50,6 – 53,1 

Paraná 421 35,4 31,8 – 38,9 2.266 48,8 46,8 – 50,8 

Rio Grande do Sul 764 54,7 50,7 – 58,6 3.014 61,6 59,4 – 63,8 

Santa Catarina 139 20,6 17,1 – 24,1 1.245 40,6 38,3 – 42,8 

Brasil 5.519 25,5 24,8 – 26,2 34.120 43,8 43,3 – 44,3 

Fonte: A autora. 
Nota: 1câncer de rins, vesícula biliar, próstata, pâncreas e colorretal; 2Tocantins (períodos: 1989 e 2018). 
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APÊNDICE C - TABELA DA DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ÓBITOS (N) POR 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL1, COM 

RESPECTIVA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PARA A IDADE (TP) 

POR 100.000 MULHERES E INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95% (IC95%) NAS 

REGIÕES E UNIDADES FEDERATIVAS DO BRASIL, 1980 E 2018. 

 

Local de 

Residência 

1980 2018 

N TP* IC95% N TP* IC95% 

Feminino 

Centro-Oeste 130 11,5 9,5 – 13,6 1.794 26,4 25,2 – 27,7 

Distrito Federal 45 27,2 18,8 – 35,7 384 24,9 22,4 – 27,4 

Goiás 43 7,2 5,0 – 9,5 774 27,7 25,7 – 29,6 

Mato Grosso 6 4,1 0,7 – 7,4 288 21,1 18,7 – 23,6 

Mato Grosso do Sul 36 19,5 12,7 – 26,3 348 31,4 28,1 –34,7 

Nordeste 565 8,5 7,8 – 9,2 5.541 26,3 25,7 – 27,0 

Alagoas 28 6,8 4,3 – 9,4 233 18,6 16,2 – 21,0 

Bahia 178 10,3 8,7 – 11,8 1.468 25,0 23,8 – 26,3 

Ceará 89 9,0 7,1 – 11,0 1.047 32,1 30,1 – 34,0 

Maranhão 26 3,4 2,0 – 4,7 337 14,5 13,0 – 16,1 

Paraíba 50 9,3 6,6 – 12,0 383 27,0 24,3 – 29,8 

Pernambuco 135 10,7 8,8 – 12,5 1.161 32,1 30,3 – 34,0 

Piauí 10 3,5 1,1 – 5,9 265 23,0 20,2 – 25,8 

Rio Grande do Norte 31 7,6 4,8 – 10,3 423 32,0 28,9 – 35,0 

Sergipe 18 7,5 3,9 – 11,1 224 26,9 23,3 – 30,4 

Norte 73 7,6 5,8 – 9,4 1.143 19,0 17,9 – 20,1 

Acre 6 15,2 1,4 – 29,0 121 44,9 36,9 – 52,9 

Amazonas 16 7,1 3,4 – 10,8 251 19,5 17,1 – 21,9 

Amapá 1 2,7 0,0 – 7,9 38 14,2 9,7 – 18,7 

Pará 49 8,1 5,8 – 10,5 469 16,5 15,1 – 18,0 

Rondônia 1 4,1 -3,9 – 12,1 120 17,7 14,5 – 20,8 

Roraima 0 0,0 0,0 – 0,0 38 21,0 14,3 – 27,7 

Tocantins2 5 2,8 0,4 – 5,3 106 19,7 15,9 – 23,4 

Sudeste 3.118 32,6 31,4 – 33,8 14.786 38,6 38,0 – 39,2 

Espírito Santo 46 13,3 9,3 – 17,3 551 32,2 29,5 – 34,9 

Minas Gerais 486 21,0 19,0 – 22,9 2.676 30,1 28,9 – 31,2 

Rio de Janeiro 1.072 47,9 44,9 – 50,8 3.665 48,4 46,8 – 49,9 

São Paulo 1.514 32,4 30,6 – 34,1 7.894 39,1 38,3 – 40,0 

Sul 1.090 35,1 32,9 – 37,3 5.438 41,2 40,1 – 42,3 

Paraná 266 24,5 21,4 – 27,6 1.731 34,8 33,1 – 36,4 

Rio Grande do Sul 700 49,7 45,9 – 53,6 2.665 51,9 49,9 – 53,8 

Santa Catarina 124 20,5 16,7 – 24,2 1.042 33,4 31,4 – 35,4 

Brasil 4.976 23,1 22,4 – 23,8 28.702 33,7 33,3 – 34,1 

Fonte: A autora. 
Nota: 1câncer de rins, vesícula biliar, mama feminino (≥60 anos), pâncreas e colorretal; 2Tocantins (períodos: 1989 

e 2018). 
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APÊNDICE D - TABELA DA DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ÓBITOS (N) POR 6 TIPOS DE CÂNCERES RELACIONADOS 

AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL, COM RESPECTIVA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PARA A IDADE 

(TP) POR 100.000 INDIVÍDUOS E INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95% (IC95%) NO BRASIL E NAS REGIÕES, 1980 E 2018. 

(continua) 
 Tipo de Câncer 1980 2018 

N TP* IC95% N TP* IC95% 

B
ra

si
l 

Masculino 

Rins 266 1,1 1,0 – 1,3 2.302 3,0 2,8 – 3,1 

Vesícula Biliar 387 1,7 1,5 – 1,9 1.389 1,8 1,7 – 1,9 

Próstata 2.286 11,4 10,9 – 11,9 15.572 20,0 19,7 – 20,3 

Pâncreas 1.058 4,6 4,3 – 4,9 5.472 7,0 6,8 – 7,2 

Colorretal 1.522 6,7 6,3 – 7,0 9.386 12,1 11,8 – 12,3 

Feminino 

Rins 174 0,7 0,6 – 0,8 1.329 1,6 1,5 – 1,7 

Vesícula Biliar 784 3,6 3,3 – 3,8 2.445 2,9 2,8 – 3,0 

Mama Feminina (≥ 60 anos) 1.476 7,0 6,6 – 7,4 9.674 11,1 10,9 – 11,3 

Pâncreas 828 3,8 3,6 – 4,1 5.582 6,6 6,4 – 6,7 

Colorretal 1.714 8,0 7,6 – 8,4 9.596 11,4 11,2 – 11,6 

C
en

tr
o

-O
es

te
 

Masculino 

Rins 5 0,4 0,0 – 0,9 162 2,6 2,2 – 3,1 

Vesícula Biliar 24 1,9 1,1 – 2,7 108 1,8 1,4 – 2,1 

Próstata 97 8,7 6,9 – 10,5 1.092 17,5 16,4 – 18,5 

Pâncreas 37 2,8 1,9 – 3,7 371 6,0 5,4 – 6,6 

Colorretal 39 3,1 2,1 – 4,2 659 10,7 9,9 – 11,6 

Feminino 

Rins 8 0,6 0,2 – 1,1 84 1,2 1,0 – 1,5 

Vesícula Biliar 37 3,3 2,2 – 4,4 158 2,4 2,0 – 2,7 

Mama Feminina (≥ 60 anos) 26 2,3 1,4 – 3,2 604 8,7 8,0 – 9,4 

Pâncreas 17 1,4 0,7 – 2,1 314 4,7 4,2 – 5,2 

Colorretal 42 3,9 2,6 – 5,1 634 9,5 8,8 – 10,2 

Fonte: A autora. 
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APÊNDICE D - TABELA DA DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ÓBITOS (N) POR 6 TIPOS DE CÂNCERES RELACIONADOS 

AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL, COM RESPECTIVA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PARA A IDADE 

(TP) POR 100.000 INDIVÍDUOS E INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95% (IC95%) NO BRASIL E NAS REGIÕES, 1980 E 2018. 

(continuação) 
 Tipo de Câncer 1980 2018 

N TP* IC95% N TP* IC95% 

N
o
rd

es
te

 

Masculino 

Rins 18 0,3 0,1 – 0,4 357 1,9 1,7 – 2,1 

Vesícula Biliar 48 0,7 0,5 – 0,9 347 1,9 1,7 – 2,1 

Próstata 311 5,0 4,4 – 5,6 4.349 25,8 25,0 – 26,6 

Pâncreas 92 1,4 1,1 – 1,7 1.048 5,7 5,4 – 6,1 

Colorretal 150 2,2 1,8 – 2,6 1.282 7,0 6,6 – 7,4 

Feminino 

Rins 12 0,2 0,1 – 0,3 239 1,1 1,0 – 1,3 

Vesícula Biliar 117 1,7 1,4 – 2,0 669 3,2 2,9 – 3,4 

Mama Feminina (≥ 60 anos) 181 2,8 2,4 – 3,3 1.957 9,3 8,9 – 9,7 

Pâncreas 88 1,3 1,0 – 1,5 1.025 4,9 4,6 – 5,2 

Colorretal 167 2,5 2,1 – 2,9 1.651 7,9 7,5 – 8,2 

N
o
rt

e 

Masculino 

Rins 5 0,5 0,1 – 0,8 99 1,7 1,3 – 2,0 

Vesícula Biliar 2 0,2 -0,1 – 0,5 73 1,2 0,9 – 1,5 

Próstata 54 6,8 4,8 – 8,7 888 16,2 15,1 – 17,2 

Pâncreas 14 1,4 0,6 – 2,2 208 3,6 3,1 – 4,0 

Colorretal 31 2,8 1,8 – 3,8 320 5,5 4,9 – 6,1 

Feminino 

Rins 1 0,1 -0,1 – 0,3 69 1,2 0,9 – 1,4 

Vesícula Biliar 12 1,2 0,5 – 1,9 129 2,2 1,8 – 2,5 

Mama Feminina (≥ 60 anos) 20 18,7 10,1 – 27,4 308 43,1 38,3 – 47,9 

Pâncreas 14 1,4 0,6 – 2,2 213 3,5 3,1 – 4,0 

Colorretal 26 2,6 1,5 – 3,6 348 5,8 5,2 – 6,4 

Fonte: A autora. 



63 

APÊNDICE D - TABELA DA DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ÓBITOS (N) POR 6 TIPOS DE CÂNCERES RELACIONADOS 

AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL, COM RESPECTIVA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA PARA A IDADE 

(TP) POR 100.000 INDIVÍDUOS E INTERVALO DE CONFIANÇA DE 95% (IC95%) NO BRASIL E NAS REGIÕES, 1980 E 2018. 

(conclusão) 

 Tipo de Câncer 1980 2018 

N TP* IC95% N TP* IC95% 

S
u
d
es

te
 

Masculino 

Rins 150 1,4 1,2 – 1,7 1.164 3,3 3,1 – 3,5 

Vesícula Biliar 224 2,2 1,9 – 2,5 604 1,7 1,6 – 1,8 

Próstata 1.325 15,4 14,5 – 16,2 6.615 18,2 17,8 – 18,7 

Pâncreas 640 6,4 5,9 – 6,9 2.646 7,5 7,2 – 7,8 

Colorretal 929 9,3 8,7 – 9,9 5.204 14,7 14,3 – 15,1 

Feminino 

Rins 111 1,0 0,8 – 1,2 622 1,7 1,5 – 1,8 

Vesícula Biliar 467 4,8 4,3 – 5,3 1.079 2,9 2,7 – 3,0 

Mama Feminina (≥ 60 anos) 951 10,1 9,5 – 10,8 5.005 12,7 12,3 – 13,1 

Pâncreas 510 5,3 4,9 – 5,8 2.897 7,6 7,3 – 7,9 

Colorretal 1.079 11,3 10,6 – 12,0 5.183 13,8 13,4 – 14,1 

S
u
l 

Masculino 

Rins 88 2,5 1,9 – 3,0 520 4,2 3,9 – 4,6 

Vesícula Biliar 89 2,8 2,2 – 3,4 257 2,1 1,8 – 2,3 

Próstata 499 16,5 15,0 – 18,0 2.628 20,2 19,4 – 20,9 

Pâncreas 275 7,9 7,0 – 8,9 1.199 9,7 9,1 – 10,2 

Colorretal 373 10,7 9,6 – 11,8 1.921 15,7 15,0 – 16,4 

Feminino 

Rins 42 1,2 0,8 – 1,6 315 2,4 2,2 – 2,7 

Vesícula Biliar 151 4,8 4,0 – 5,6 410 3,1 2,8 – 3,5 

Mama Feminina (≥ 60 anos) 298 9,9 8,7 – 11,0 1.800 13,2 12,6 – 13,8 

Pâncreas 199 6,4 5,5 – 7,3 1.133 8,6 8,1 – 9,1 

Colorretal 400 12,9 11,5 – 14,2 1.780 13,8 13,1 – 14,4 

Fonte: A autora. 
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APÊNDICE E - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA DE 6 TIPOS CÂNCERES 

RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NAS REGIÕES DO BRASIL. 
(continua) 

Região/UF Sexo Rins Vesícula Biliar Mama Fem. (≥ 60 anos) Próstata Pâncreas Colorretal 
AAPC (IC95%) 

 

Centro-Oeste 

Total 3,1* (2,6 – 3,6) -0,9* (-1,2 – -0,5) NA NA 1,7* (1,3 – 2,0) 2,9* (2,5 – 3,2) 

Masc 3,7* (3,1 – 4,3) -0,1 (-0,7 – 0,4) NA 1,8* (0,8 – 2,9) 1,7* (1,3 – 2,0) 3,2* (3,0 – 3,5) 

Fem 2,1* (1,4 – 2,9) -1,4* (-1,8 – -1,0) 2,2* (1,9 – 2,5) NA 1,7* (1,2 – 2,1) 2,5* (2,0 – 2,9) 

 

DF 

Total - -3,9 (-8,8 – 1,2) NA NA -0,7* (-1,4 – -0,1) 1,6* (0,9 – 2,3) 

Masc - -2,2* (-3,2 – -1,1) NA -0,8 (-1,7 – 0,0) -0,7 (-1,4 – 0,0) 1,6* (1,1 – 2,1) 

Fem - -4,1 (-8,4 – 0,5) -0,4 (-0,9 – 0,2) NA -0,8 (-1,7 – 0,0) 1,3* (0,4 – 2,2) 

 

GO 

Total 3,6* (3,0 – 4,2) -0,8* (-1,2 – -0,3) NA NA 2,3* (1,9 – 2,7) 3,6* (1,7 – 5,6) 

Masc 4,5* (3,7 – 5,3) -0,6 (-1,3 – 0,1) NA 1,9 (-0,4 – 4,4) 2,2* (1,7 – 2,7) 3,4* (3,0 – 3,7) 

Fem - -1,0* (-1,6 – -0,4) 3,1* (2,7 – 3,5)  NA 2,4* (1,8 – 2,9) 2,5* (2,1 – 3,0) 

 

MT 

Total - - NA NA 2,8* (2,0 – 3,5) 3,6* (3,1 – 4,2) 

Masc - - NA 3,8* (2,8 – 4,9) 2,7* (1,9 – 3,6) 3,5* (2,8 – 4,2) 

Fem - - 6,3* (3,9 – 8,7) NA - - 

 

MS 

Total 2,7* (1,9 – 3,6) -0,3 (-0,8 – 0,3) NA NA 1,6* (1,2 – 2,1) 2,8* (2,3 – 3,3) 

Masc - 1,2* (0,2 – 2,3) NA 1,9* (1,1 – 2,7) 1,6* (1,0 – 2,2) 3,7* (3,1 – 4,2) 

Fem - -1,2* (-1,9 – -0,6) 1,9* (1,2 – 2,6) NA 1,8* (1,1 – 2,4) 1,9* (1,3 – 2,6) 

 

Nordeste 

Total 4,8* (4,3 – 5,3) 1,9* (1,0 – 2,9) NA NA 3,2* (2,5 – 3,9) 3,0* (2,2 – 3,8) 

Masc 5,3* (4,8 – 5,9) 2,0* (1,3 – 2,6) NA 4,6* (3,3 – 5,9) 3,1* (2,0 – 4,2) 3,5* (3,0 – 4,1) 

Fem 4,1* (3,6 – 4,6) 1,7* (0,7 – 2,7) 3,5* (2,6 – 4,4) NA 3,3* (2,6 – 4,0) 2,8* (2,3 – 3,4) 

 

AL 

Total - 0,6 (-0,7 – 2,0) NA NA 3,5* (2,9 – 4,1) 2,8* (1,1 – 4,4) 

Masc - 1,2* (0,0 – 2,3) NA 4,1* (2,5 – 5,7) 2,7 (-2,1 – 7,7) 2,9* (0,7 – 5,1) 

Fem - 0,5 (-0,3 – 1,3) 2,8 (-0,7 – 6,4) NA 3,1* (2,3 – 3,8) 2,5* (0,4 – 4,5) 

 

BA 

Total 3,4* (2,9 – 3,8) 0,4* (0,0 – 0,7) NA NA 2,5* (1,9 – 3,2) 2,0* (0,0 – 4,1) 

Masc 3,7* (3,2 – 4,2) 1,1* (0,6 – 1,6) NA 4,2* (2,7 – 5,6) 2,2* (1,5 – 2,9) 2,4* (1,7 – 3,1) 

Fem 2,9* (2,2 – 3,6) -0,0 (-0,4 – 0,3) 2,8* (2,1 – 3,4) NA 3,3* (2,8 – 3,7) 2,1* (1,5 – 2,7) 

 

CE 

Total 5,0* (4,3 – 5,6) 2,8* (1,6 – 4,1) NA NA 3,5* (1,7 – 5,4) 3,6* (2,5 – 4,6) 

Masc 5,6* (5,0 – 6,2) - NA 4,4* (1,1 – 7,8) 3,6* (1,8 – 5,4) 3,9* (2,5 – 5,2) 

Fem 4,0* (3,0 – 5,1) 1,6* (0,9 – 2,3) 3,9* (1,0 – 6,9) NA 3,4* (0,9 – 6,0) 2,6* (0,6 – 4,7) 

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; NA: não se aplica; *resultados com 

significância estatística; -: não foi possível analisar coorte pelo joinpoint. DF: Distrito Federal; GO: Goiás; MT: Mato Grosso; MS: Mato Grosso do Sul; AL: Alagoas; BA: 

Bahia; CE: Ceará. 
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APÊNDICE E - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA DE 6 TIPOS CÂNCERES 

RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NAS REGIÕES DO BRASIL. 
(continuação) 

Região/UF Sexo Rins Vesícula Biliar Mama Fem. (≥ 60 anos) Próstata Pâncreas Colorretal 
AAPC (IC95%) 

Nordeste 

 

MA 

Total - 4,0* (3,3 – 4,7) NA NA 4,2* (2,1 – 6.3) 3,2* (1,8 – 4,6) 

Masc - - NA 6,3* (3,1 – 9,6) 4,1 (-1,9 – 10,4) 3,2* (1,8 – 4,6) 

Fem - 3,4* (2,6 – 4,2) 4,4* (2,5 – 6,4) NA 3,8* (1,3 – 6.4) 2,7* (1,3 – 4,1) 

 

PB 

Total 6,6* (5,7 – 7,6) 2,0* (0,6 – 3,5) NA NA 2,7* (1,0 – 4,5) 3,7* (0,8 – 6,8) 

Masc - 1,1 (-1,9 – 4,3) NA 4,9* (2,6 – 7,2) 2,9* (0,7 – 5,2) 3,7* (0,8 – 6,8) 

Fem - 1,8 (-0,0 – 3,7) 3,6* (0,3 – 7,1) - 2,5 (-0,3 – 5,4) 3,3* (-0,4 – 7,2) 

 

PE 

Total 4,4* (3,4 – 5,4) 0,9* (0,4 – 1,3) NA NA 2,8* (2,5 – 3,1) 2,7* (1,5 – 3,8) 

Masc 4,2* (3,4 – 5,0) 1,6* (1,1 – 2,2) NA 4,3* (3,7 – 4,8) 2,7* (2,3 – 3,0) 3,1* (1,7 – 4,5) 

Fem 3,8* (3,1 – 4,6) 0,4 (-0,0 – 0,9) 3,2* (2,9 – 3,5) NA 3,0* (2,6 – 3,4) 3,0* (2,6 – 3,4) 

 

PI 

Total - 4,6* (0,6 – 8,7) NA NA 5,5* (4,8 – 6,2) 4,3* (2,4 – 6,3) 

Masc - - NA 6,4* (3,4 – 9,4) - 4,9* (3,4 – 6,4) 

Fem - 2,0* (1,2 – 2,9) 4,4* (1,8 – 7,2) NA 5,6* (4,2 – 7,1) 5,9* (4,9 – 6,9) 

 

RN 

Total - 2,0* (1,3 – 2,7) NA NA 4,0* (1,5 – 6,7) 2,8* (1,7 – 3,9) 

Masc - 1,6* (0,6 – 2,7) NA 4,0* (2,0 – 6,1) 4,3* (0,5 – 8,3) 2,9* (1,4 – 4,4) 

Fem - 1,9* (1,0 – 2,8) 3,5* (2,9 – 4,2) NA 2,9* (2,2 – 3,6) 2,5* (1,1 – 4,0) 

 

SE 

Total - 0,1 (-0,9 – 1,1) NA NA 4,0* (3,1 – 4,9) 4,5* (3,9 – 5,1) 

Masc - 0,4 (-1,1 – 1,9) NA 4,5* (2,1 – 7,0) - 4,3* (3,4 – 5,2) 

Fem - -0,2 (-1,3 – 0,9) 3,7* (2,8 – 4,5) NA 3,3* (2,1 – 4,4) 4,5* (3,7 – 5,3) 

 

Norte 

Total 4,2* (3,7 – 4,8) 1,9* (1,4 – 2,3) NA NA 2,9* (2,5 – 3,3) 2,4* (1,8 – 3,0) 

Masc 4,6* (3,9 – 5,4) 2,3* (1,6 – 3,1) NA 3,7* (2,2 – 5,2) 3,0* (2,5 – 3,5) 2,3* (1,4 – 3,2) 

Fem 3,3* (2,4 – 4,2) 1,5* (1,0 – 2,0) 2,7* (1,9 – 3,5) NA 2,7* (2,2 – 3,3) 2,3* (1,6 – 3,0) 

 

AC 

Total - - NA NA - - 

Masc - - NA 3,4* (2,3 – 4,6) - - 

Fem - - - NA - - 

 

AM 

Total - 1,5* (0,6 – 2,4) NA NA 3,6* (2,9 – 4,4) 2,9* (2,3 – 3,4) 

Masc - - NA 2,3* (0,4 – 4,3) 3,3* (2,5 – 4,2) - 

Fem - 0,8 (-0,2 – 1,9) 2,5* (1,7 – 3,4) NA 3,8* (2,7 – 4,8) 2,3* (1,5 – 3,0) 

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; NA: não se aplica; *resultados com 

significância estatística; -: não foi possível analisar coorte pelo joinpoint. MA: Maranhão; PB: Paraíba; PE: Pernambuco; PI: Piauí; RN: Rio Grande do Norte; SE: Sergipe; AC: 

Acre; AM: Amazonas. 
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APÊNDICE E - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA DE 6 TIPOS CÂNCERES 

RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NAS REGIÕES DO BRASIL. 
(continuação) 

Região/UF Sexo Rins Vesícula Biliar Mama Fem. (≥ 60 anos) Próstata Pâncreas Colorretal 
AAPC (IC95%) 

Norte 

 

AP 

Total - - NA NA - -0,0 (-3,0 – 3,0) 

Masc - - NA -0,9 (-4,3 – 2,7) - - 

Fem - - - NA - - 

 

PA 

Total - 1,5* (0,9 – 2,0) NA NA 1,4 (-1,1 – 4,0) 1,3* (0,7 – 2,0) 

Masc - - NA 2,6* (1,6 – 3,5) 1,1* (0,0 – 2,2) 1,3* (0,2 – 2,5) 

Fem - 0,9* (0,3 – 1,6) 1,9* (0,7 – 3,0) NA 2,0* (0,4 – 3,5) 1,4* (0,6 – 2,2) 

 

RO 

Total - 1,4* (0,3 – 2,5) NA NA 2,0* (1,0 – 3,0) 3,1* (1,2 – 5,0) 

Masc - - NA 2,4* (1,7 – 3,1) - - 

Fem - - - NA - - 

RR  - - - - - - 

 

TO1 

Total - 2,3* (0,7 – 4,0) NA NA 5,3* (3,9 – 6,6) 7,7* (6,3 – 9,2) 

Masc - - NA 8,7* (6,5 – 10,9) 5,6* (4,1 – 7,2) - 

Fem - - - NA - - 

 

Sudeste 

Total 1,5* (1,4 – 1,7) -1,4* (-2,5 – -0,2) NA NA 1,0* (0,3 – 1,6) 0,9* (0,2 – 1,5) 

Masc 1,8* (1,6 – 2,0) -1,1* (-1,3 – -1,0) NA 0,6 (-0,4 – 1,6) 0,6* (0,4 – 0,7) 1,2* (0,8 – 1,6) 

Fem 1,3* (0,9 – 1,8) -1,5* (-2,1 – -0,9) 0,6 (-0,1 – 1,3) NA 1,3* (0,4 – 2,1) 0,6 (-0,3 – 1,4) 

 

ES 

Total 3,5* (2,1 – 4,8) 0,6 (-1,7 – 2,9) NA NA 1,6* (1,3 – 2,0) 2,0* (0,9 – 3,1) 

Masc 3,1* (2,1 – 4,2) -0,7 (-1,4 – 0,0) NA 2,4* (1,8 – 3,1) 1,4* (0,9 – 2,0) 2,7* (2,3 – 3,1) 

Fem - -1,1* (-1,7 – -0,5) 2,0* (1,5 – 2,6) NA 1,8* (1,2 – 2,3) 1,5 (-1,1 – 4,1) 

 

MG 

Total 2,5* (2,2 – 2,9) -1,4* (-1,7 – -1,2) NA NA 1,3* (1,1 – 1,6) 1,4* (0,9 – 2,0) 

Masc 2,6* (0,7 – 4,6) -1,0* (-1,3 – -0,6) NA 1,2 (-0,6 – 3,0) 1,2* (0,9 – 1,5) 1,9* (0,2 – 3,7) 

Fem 1,8* (1,4 – 2,2) -1,7* (-2,0 – -1,3) 1,2 (-0,5 – 3,0) NA 1,5* (1,3 – 1,8) 1,0* (0,5 – 1,6) 

 

RJ 

Total 1,0* (0,7 – 1,2) -1,8* (-2,5 – -1,1) NA NA 0,6* (0,4 – 0,8) 0,6* (0,1 – 1,0) 

Masc 1,2* (0,9 – 1,5) -1,7* (-2,0 – -1,3) NA 0,4* (0,0 – 0,7) 0,3* (0,1 – 0,5) 0,9* (0,4 – 1,4) 

Fem 0,7* (0,3 – 1,1) -2,2* (-2,9 – -1,5) 0,5 (-0,0 – 0,9) NA 0,9* (0,7 – 1,1) 0,3 (-0,2 – 0,9) 

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; NA: não se aplica; *resultados com 

significância estatística; -: não foi possível analisar coorte pelo joinpoint. AP: Amapá; PA: Pará; RO: Rondônia; RR: Roraima; TO: 1Tocantins (período total: 1989-2018); ES: 

Espírito Santo; MG: Minas Gerais; RJ: Rio de Janeiro. 
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APÊNDICE E - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA DE 6 TIPOS CÂNCERES 

RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NAS REGIÕES DO BRASIL. 
(conclusão) 

Região/UF Sexo Rins Vesícula Biliar Mama Fem. (≥ 60 anos) Próstata Pâncreas Colorretal 
AAPC (IC95%) 

Sudeste 

 

SP 

Total 1,5* (1,1 – 1,9) -1,3* (-2,1 – -0,4) NA NA 0,9* (0,1 – 1,6) 0,8* (0,0 – 1,6) 

Masc 1,7* (1,4 – 2,1) -1,0* (-1,3 – -0,8) NA 0,3 (-0,7 – 1,2) 0,6* (0,3 – 0,9) 1,1* (0,4 – 1,7) 

Fem 1,5* (0,7 – 2,3) -1,8* (-2,0 – -1,5) 0,4 (-0,0 – 0,8) NA 1,2* (0,1 – 2,3) 0,4 (-0,4 – 1,2) 

 

Sul 

Total 1,7* (1,3 – 2,1) -0,8 (-2,0 – 0,6) NA NA 0,8* (0,5 – 1,0) 0,7 (-0,3 – 1,6) 

Masc 1,6* (1,3 – 1,9) -0,6* (-1,0 – -0,3) NA 0,8 (-0,4 – 1,9) 0,5* (0,4 – 0,6) 1,5* (1,2 – 1,9) 

Fem 1,6* (1,1 – 2,1) -1,3* (-1,8 – -0,7) 1,1* (0,6 – 1,5) NA 1,1* (0,7 – 1,5) 0,7* (0,3 – 1,0) 

 

PR 

Total 2,5* (2,1 – 2,9) -0,1 (-0,8 – 0,7) NA NA 0,9* (0,7 – 1,1) 1,7* (1,2 – 2,1) 

Masc 2,8* (2,3 – 3,3) -0,0 (-0,4 – 0,4) NA 0,9 (-0,9 – 2,7) 0,8* (0,5 – 1,0) 2,0* (1,5 – 2,5) 

Fem 3,0* (1,8 – 4,3) -0,3 (-1,1 – 0,6) 1,7* (1,1 – 2,3) NA 1,2* (0,9 – 1,5) 1,4* (0,8 – 2,0) 

 

RS 

Total 1,1* (0,6 – 1,7) -1,6* (-2,2 – -0,9) NA NA 0,9 (-0,4 – 2,3) 0,8 (-0,2 – 1,8) 

Masc 1,2* (0,5 – 1,8) -1,3* (-1,7 – -0,8) NA 0,2 (-0,2 – 0,6) 0,3* (0,0 – 0,5) 1,2* (1,0 – 1,4) 

Fem 1,1* (0,3 – 1,9) -1,8* (-2,4 – -1,1) 0,7* (0,1 – 1,2) NA 0,9* (0,4 – 1,3) 0,3* (0,1 – 0,5) 

 

SC 

Total 1,6* (1,2 – 2,0) 0,2 (-3,1 – 3,5) NA NA 1,2* (0,9 – 1,6) 1,4* (1,1 – 1,7) 

Masc 1,8* (1,3 – 2,4) 0,7 (-0,8 – 2,3) NA 1,0* (0,6 – 1,5) 0,8* (0,4 – 1,2) 1,8* (1,5 – 2,2) 

Fem 1,2* (0,6 – 1,9) -0,4 (-1,8 – 1,1) 1,5* (1,3 – 1,8) NA 2,2* (1,5 – 3,0) 1,1* (0,6 – 1,7) 

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; NA: não se aplica; *resultados com 

significância estatística; -: não foi possível analisar coorte pelo joinpoint. SP: São Paulo; PR: Paraná; RS: Rio Grande do Sul; SC: Santa Catarina. 
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APÊNDICE F - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR IDADE DE 6 TIPOS DE 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NO BRASIL E NAS REGIÕES. 
(continua) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AAPC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Câncer de Rins 

B
ra

si
l 

Total 2,2* 2,0 – 2,5 1980 – 

2003 

2,6* 2,3 –  

2,9 

2003 – 

2018 

1,7* 1,3 – 

2,0 

         

Masc 2,5* 2,3 – 2,6                

Fem 2,0* 1,6 – 2,3 1980 – 

1998 

2,8* 2,1 –  

3,5 

1998 – 

2018 

1,3* 0,9 –  

1,6 

         

C
en

tr
o

-O
es

te
 

Total 3,1* 2,6 – 3,6                

Masc 

 

3,7* 3,1 – 4,3                

Fem 

 

2,1* 1,4 – 2,9                

N
o
rd

es
te

 Total 4,8* 4,3 – 5,3 1980 – 

2008 

5,4* 4,9 – 

6,0 

2008 – 

2018 

3,1* 1,9 – 

4,3 

         

Masc 5,3* 4,8 – 5,9 1980 – 

2007 

5,9* 5,2 – 

6,6 

2007 – 

2018 

4,0* 2,8 – 

5,1 

         

Fem 4,1* 3,6 – 4,6                

N
o
rt

e Total 4,2* 3,7 – 4,8                

Masc 4,6* 3,9 – 5,4                

Fem 3,3* 2,4 – 4,2                

S
u
d
es

te
 Total 1,5* 1,4 – 1,7                

Masc 1,8* 1,6 – 2,0                

Fem 1,3* 0,9 – 1,8 1980 – 

1996 

2,2* 1,1 – 

3,2 

1996 – 

2018 

0,7* 0,4 – 

1,1 

         

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; APC: annual percent change; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; *significância 

estatística P < 0,05. 
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APÊNDICE F - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR IDADE DE 6 TIPOS DE 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NO BRASIL E NAS REGIÕES. 
(continuação) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AAPC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Câncer de Rins 

S
u
l 

Total 1,7* 1,3 – 2,1 1980 – 

1999 

2,7* 1,9 – 

3,4 

1999 – 

2018 

0,7* 0,2 – 

1,1 

         

Masc 1,6* 1,3 – 1,9                

Fem 1,6* 1,1 – 2,1 1980 – 

1998 

3,2* 2,2 – 

4,3 

1998 – 

2018 

0,2 -0,4 – 

0,7 

         

Câncer de Vesícula Biliar 

B
ra

si
l 

Total -0,5 -1,5 – 0,5 1980 – 

1993 

0,5 -0,1 –  

1,1 

1993 – 

2002 

-2,3* -3,3 –  

-1,3 

2002 – 

2005 

4,1 -4,9 – 

14,0 

2005 – 

2008 

-5,8 -13,6 – 

2,6 

2008 – 

2018 

0,2 -0,4 – 

0,8 

Masc -0,1 -0,4 – 0,2 1980 – 

2011 

-

0,5* 

-0,7 –  

-0,3 

2011 – 

2018 

1,7* 0,1 – 

3,3 

         

Fem -0,7 -1,5 – 0,1 1980 – 

1993 

0,8* 0,2 –  

1,4 

1993 – 

2001 

-2,9* -4,2 –   

-1,6 

2001 – 

2006 

1,1 -1,8 – 

4,1 

2006 – 

2009 

-6,0 -13,8 – 

2,6 

2009 – 

2018 

-0,1 -0,8 – 

0,6 

C
en

tr
o

. 

Total -0,9* -1,2 – -0,5                

Masc -0,1 -0,7 – 0,4                

Fem -1,4* -1,8 – -1,0                

N
o
rd

es
te

 

Total 1,9* 1,0 – 2,9 1980 – 

1985 

7,4* 0,1 – 

15,2 

1985 – 

2018 

1,1* 0,9 – 

1,4 

         

Masc 2,0* 1,3 – 2,6 1980 – 

2011 

1,4* 0,9 – 

1,9 

2011 – 

2018 

4,7* 1,7 – 

7,7 

         

Fem 1,7* 0,7 – 2,7 1980 – 

1985 

8,1* 0,2 – 

16,6 

1985 – 

2018 

0,7* 0,5 – 

1,0 

         

N
o
rt

e Total 1,9* 1,4 – 2,3                

Masc 2,3* 1,6 – 3,1                

Fem 1,5* 1,0 – 2,0                

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; APC: annual percent change; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; *significância 

estatística P < 0,05. 
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APÊNDICE F - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR IDADE DE 6 TIPOS DE 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NO BRASIL E NAS REGIÕES. 
(continuação) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AAPC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Câncer de Vesícula Biliar 

S
u
d
es

te
 

Total -1,4* -2,5 – -0,2 1980 – 

1993 

-0,5 -1,1 – 

0,2 

1993 – 

2002 

-3,0* -4,2 –  

-1,8 

2002 – 

2005 

3,1 -7,2 – 

14,5 

2005 – 

2008 

-7,0 -15,9 – 

2,9 

2008 – 

2018 

-0,7 -1,4 – 

0,0 

Masc -1,1* -1,3 – -1,0                

Fem -1,5* -2,1 – -0,9 1980 – 

1991 

-0,2 -1,3 – 

1,0 

1991 – 

2015 

-2,5* -2,8 –  

-2,2 

2015 – 

2018 

1,9 -4,2 – 

8,4 

      

S
u
l 

Total -0,8 -2,0 – 0,6 1980 – 

1994 

1,7* 1,0 – 

2,3 

1994 – 

1997 

-8,9 -20 – 

3,2 

1997 – 

2005 

0,6 -0,9 – 

2,2 

2005 – 

2008 

-7,6 -17,0 – 

2,9 

2008 – 

2018 

-0,5 -1,3 – 

0,3 

Masc -0,6* -1,0 – -0,3                

Fem -1,3* -1,8 – -0,7 1980 – 

1993 

1,5* 0,0 – 

2,9 

1993 – 

2018 

-2,7* -3,1 –  

-2,3 

         

Câncer de Mama Feminino (≥ 60 anos) 

Brasil 1,3* 0,6 – 2,0 1980 – 

1998 

2,0* 1,7 –  

2,3 

1998 – 

2001 

-2,9 -9,2 – 

3,9 

2001 – 

2006 

3,2* 1,2 –  

5,2 

2006 – 

2009 

-2,9 -8,1 – 

2,7 

2009 – 

2018 

1,7* 1,3 –  

2,2 

Centro-

Oeste 

2,2* 1,9 – 2,5                

Nordeste 3,5* 2,6 – 4,4 1980 – 

2002 

2,7* 2,2 – 

3,1 

2002 – 

2006 

10,0* 3,5 – 

16,9 

2006 – 

2010 

0,6 -4,4 – 

5,9 

2010 – 

2018 

4,0* 3,1 – 

5,0 

   

Norte 2,7* 1,9 – 3,5 1980 – 

2001 

1,4* 0,1 – 

2,7 

2001 – 

2018 

4,4* 3,5 – 

5,3 

         

Sudeste 0,6 -0,1 – 1,3 1980 – 

1994 

1,9* 1,3 – 

2,6 

1994 – 

2006 

-0,1 -0,7 – 

0,5 

2006 – 

2009 

-3,3 -11 – 

5,1 

2009 – 

2018 

0,8* 0,1 – 

1,5 

   

Sul 1,1* 0,6 – 1,5 1980 – 

1994 

2,6* 1,5 – 

3,7 

1994 – 

2018 

0,2 -0,1 – 

0,5 

         

Câncer de Próstata 

Brasil 1,6* 0,5 – 2,6 1980 – 

1990 

1,4* 0,1 –  

2,7 

1990 – 

1998 

5,1* 3,4 –  

6,8 

1998 – 

2001 

-1,6 -11,2 

– 8,9 

2001 – 

2005 

4,9* 0,2 –  

9,9 

2005 – 

2018 

-

0,6* 

-1,0 –  

-0,2 

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; APC: annual percent change; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; *significância 

estatística P < 0,05. 
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APÊNDICE F - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR IDADE DE 6 TIPOS DE 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NO BRASIL E NAS REGIÕES. 
(continuação) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AAPC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Câncer de Próstata 

Centro-

Oeste 

1,8* 0,8 – 2,9 1980 – 

1992 

2,1 -0,2 – 

4,3 

1992 – 

1999 

6,8* 2,4 – 

11,3 

1999 – 

2018 

-0,1 -0,6 – 

0,4 

      

Nordeste 4,6* 3,3 – 5,9 1980 – 

2003 

4,7* 4,3 – 

5,2 

2003 – 

2006 

17,9* 4,9 – 

32,5 

2006 – 

2011 

-0,8 -3,7 – 

2,2 

2011 – 

2014 

6,9 -2,3 – 

16,9 

2014 – 

2018 

-0,3 -3,0 – 

2,3 

Norte 3,7* 2,2 – 5,2 1980 – 

2011 

3,8* 3,3 – 

4,3 

2011 – 

2014 

10,7 -6,5 – 

31,1 

2014 – 

2018 

-2,2 -6,8 – 

2,6 

      

Sudeste 0,6 -0,4 – 1,6 1980 – 

2005 

2,3* 1,9 – 

2,6 

2005 – 

2008 

-6,2 -17 –  

-6,0 

2008 – 

2018 

-1,4* -2,2 – 

-0,5 

      

Sul 0,8 -0,4 – 1,9 1980 – 

2005 

2,8* 2,5 – 

3,1 

2005 – 

2008 

-7,8 -17 – 

2,5 

2008 – 

2011 

3,1 -6,8 – 

14,1 

2011 – 

2018 

-3,5* -4,7 –  

-2,3 

   

Câncer de Pâncreas 

B
ra

si
l 

Total 1,4* 1,3 – 1,5                

Masc 

 

1,2* 1,0 – 1,5 1980 – 

2010 

1,0* 0,9 –  

1,2 

2010 – 

2018 

2,0* 1,2 –  

2,8 

         

Fem 1,6* 1,5 – 1,8                

C
en

tr
o

-O
es

te
 Total 1,7* 1,3 – 2,0                

Masc 

 

1,7* 1,3 – 2,0                

Fem 

 

1,7* 1,2 – 2,1                

N
o
rd

es
te

 

Total 3,2* 2,5 – 3,9 1980 – 

2000 

1,7* 1,0 – 

2,4 

2000 – 

2006 

8,5* 4,5 – 

12,6 

2006 – 

2018 

3,1* 2,4 – 

3,8 

      

Masc 3,1* 2,0 – 4,2 1980 – 

2000 

1,1* 0,2 – 

2,0 

2000 – 

2005 

9,0* 1,2 – 

17,4 

2005 – 

2018 

3,9* 3,0 – 

4,7 

      

Fem 3,3* 2,6 – 4,0 1980 – 

2000 

2,2* 1,4 – 

3,0 

2000 – 

2006 

8,7* 4,6 – 

12,9 

2006 – 

2018 

2,5* 1,8 – 

3,2 

      

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; APC: annual percent change; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; *significância 

estatística P < 0,05. 
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APÊNDICE F - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR IDADE DE 6 TIPOS DE 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NO BRASIL E NAS REGIÕES. 
(continuação) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AAPC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Câncer de Pâncreas 

N
o
rt

e Total 2,9* 2,5 – 3,3                

Masc 3,0* 2,5 – 3,5                

Fem 2,7* 2,2 – 3,3                

S
u
d
es

te
 

Total 1,0* 0,3 – 1,6 1980 – 

2005 

1,1* 0,9 – 

1,4 

2005 – 

2008 

-2,4 -10 – 

6,1 

2008 – 

2018 

1,5* 1,0 – 

2,1 

      

Masc 0,6* 0,4 – 0,7                

Fem 1,3* 0,4 – 2,1 1980 – 

2005 

1,6* 1,3 – 

1,9 

2005 – 

2008 

-2,8 -13 – 

8,5 

2008 – 

2018 

1,7* 1,0 – 

2,5 

      

S
u
l 

Total 0,8* 0,5 – 1,0 1980 – 

2005 

1,1* 0,8 – 

1,4 

2005 – 

2018 

0,1 -0,5 – 

0,7 

         

Masc 0,5* 0,4 – 0,6                

Fem 1,1* 0,7 – 1,5 1980 – 

2005 

1,7* 1,3 – 

2,2 

2005 – 

2018 

-0,1 -0,8 – 

0,6 

         

Câncer Colorretal 

B
ra

si
l 

Total 1,4* 0,8 – 1,9 1980 – 

1989 

-0,4 -1,4 – 

0,6 

1989 – 

2006 

2,4* 2,1 – 

2,7 

2006 – 

2009 

-0,5 -6,2 – 

5,5 

2009 – 

2018 

1,8* 1,3 – 

2,2 

   

Masc 1,7* 1,2 – 2,2 1980 – 

1985 

-1,6 -5,0 – 

2,0 

1985 – 

2018 

2,2* 2,0 –  

2,3 

         

Fem 1,0* 0,2 – 1,7 1980 – 

1986 

-1,6 -3,6 – 

0,5 

1986 – 

2001 

1,6* 1,1 –  

2,1 

2001 – 

2005 

4,2* 0,3 –  

8,2 

2005 – 

2008 

-2,4 -8,9 – 

4,7 

2008 – 

2018 

1,3* 0,8 – 

1,8 

C
en

tr
o

-O
es

te
 Total 2,9* 2,5 – 3,2 1980 – 

2006 

3,4* 2,9 – 

3,9 

2006 – 

2018 

1,8* 1,1 – 

2,5 

         

Masc 

 

3,2* 3,0 – 3,5                

Fem 2,5* 2,0 – 2,9 1980 – 

2006 

3,2* 2,6 – 

3,8 

2006 – 

2018 

0,9* 0,0 – 

1,8 

         

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; APC: annual percent change; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; *significância 

estatística P < 0,05. 
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APÊNDICE F - TABELA DA TENDÊNCIA DA TAXA DE MORTALIDADE PADRONIZADA POR IDADE DE 6 TIPOS DE 

CÂNCERES RELACIONADOS AO EXCESSO DE GORDURA CORPORAL DE 1980 A 2018 NO BRASIL E NAS REGIÕES. 
(conclusão) 

 Período Total Tendência 1 Tendência 2 Tendência 3 Tendência 4 Tendência 5 
AAPC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95

% 

Período APC IC95 

% 

Período APC IC95

% 

Câncer Colorretal 

N
o
rd

es
te

 

Total 3,0* 2,2 – 3,8 1980 – 

1990 

-0,6 -2,3 – 

1,1 

1990 – 

2000 

2,1* 0,4 – 

3,8 

2000 – 

2006 

7,4* 4,2 – 

10,7 

2006 – 

2018 

4,6* 4,1 – 

5,2 

   

Masc 3,5* 3,0 – 4,1 1980 – 

1997 

0,5 -0,6 – 

1,6 

1997 – 

2018 

6,0* 5,5 – 

6,5 

         

Fem 2,8* 2,3 – 3,4 1980 – 

1994 

-0,0 -1,4 – 

1,4 

1994 – 

2018 

4,6* 4,2 – 

4,9 

         

N
o
rt

e 

Total 2,4* 1,8 – 3,0 1980 – 

2001 

0,1 -0,9 – 

1,1 

2001 – 

2018 

5,3* 4,6 – 

6,1 

         

Masc 2,3* 1,4 – 3,2 1980 – 

1998 

-1,4 -3,1 – 

0,3 

1998 – 

2018 

5,8* 5,0 – 

6,7 

         

Fem 2,3* 1,6 – 3,0 1980 – 

2004 

0,8 -0,2 – 

1,8 

2004 – 

2018 

5,0* 3,9 – 

6,2 

         

S
u
d
es

te
 

Total 0,9* 0,2 – 1,5 1980 – 

1987 

-1,1 -2,8 – 

0,6 

1987 – 

2005 

2,1* 1,8 – 

2,5 

2005 – 

2008 

-1,7 -8,7 – 

5,7 

2008 – 

2018 

0,8* 0,4 – 

1,3 

   

Masc 1,2* 0,8 – 1,6 1980 – 

1987 

-0,5 -2,6 – 

1,6 

1987 – 

2005 

2,2* 1,8 – 

2,7 

2005 – 

2018 

0,7* 0,3 – 

1,1 

      

Fem 0,6 -0,3 – 1,4 1980 – 

1987 

-1,5 -3,5 – 

0,6 

1987 – 

2005 

1,9* 1,5 – 

2,3 

2005 – 

2008 

-2,5 -11 – 

6,8 

2008 – 

2018 

0,5 -0,1 – 

1,2 

   

S
u
l 

Total 0,7 -0,3 – 1,6 1980 – 

1983 

-4,7 -15 – 

6,7 

1983 – 

2005 

1,7* 1,3 – 

2,2 

2005 – 

2018 

0,1 -0,5 – 

0,7 

      

Masc 1,5* 1,2 – 1,9 1980 – 

2005 

1,9* 1,5 – 

2,3 

2005 – 

2918 

0,8* 0,1 – 

1,4 

         

Fem 0,7* 0,3 – 1,0 1980 – 

2005 

1,2* 0,8 – 

1,6 

2005 – 

2018 

-0,3 -1,0 – 

0,4 

         

Fonte: A autora. 
Nota: AAPC: average annual percent change; IC95%: intervalo de confiança de 95%; APC: annual percent change; Masc: Sexo Masculino; Fem: Sexo Feminino; *significância 

estatística P < 0,05. 
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ANEXO A - DECLARAÇÃO DE ÓBITO 

 

 

 

 

 
Fonte: Ministério da Saúde126 


