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RESUMO 

 

Introdução: As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), tais como, 

doenças cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias crônicas, diabetes, 

doenças mentais (Alzheirmer) representam a maior causa de morte no mundo, 

com cerca de 36 milhões de mortes estimadas em 2008. Objetivos: 

Determinar as tendências para a mortalidade das doenças crônicas não 

transmissíveis nas capitais do Centro-Oeste do Brasil. Métodos: Foram 

extraídos os óbitos ocorridos por doenças crônicas não transmissíveis 

registrados no Sistema Informação sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da 

Saúde disponível no DATASUS no periodo de 1996 a 2011, ocorridos em 

adultos a partir dos 40 anos de idade nas capitais do Centro-Oeste.   

Resultados: O Infarto agudo do miocárdio foi a principal causa óbito para 

todos os sexos, para as doenças crônicas no Centro-Oeste seguido por câncer. 

A mortalidade por câncer foi mais alta no sexo feminino. O câncer de mama, 

pulmão, colón e reto foram os mais incidentes nas mulheres. No sexo 

masculino, os cânceres de pulmão, próstata e estômago apresentaram a maior 

mortalidade. Conclusão: A mortalidade por DCNT no Centro-Oeste do Brasil é 

alta, porém com tendência de estabilidade no período estudado. As doenças 

cardiovasculares e o câncer são as de maior impacto nas capitais do Centro-

Oeste.  
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ABSTRACT  

 

Introduction: Chronic noncommunicable diseases (NCDs) such as 

cardiovascular disease, cancer, chronic respiratory diseases and diabetes, 

disease mental khans (Alzheirmer) are the leading cause of death worldwide, 

with about 36 million deaths estimated in 2008. Objectives: To determine 

trends for mortality of chronic diseases in the capitals of the Midwest of Brazil. 

Methods: deaths from chronic noncommunicable diseases recorded in the 

System Information Mortality were extracted (SIM), Ministry of available health 

at DATASUS in the 1996 period to 2011, occurred in adults from 40 years old in 

the Brazil's Midwest. Results: Acute myocardial infarction was the main cause 

of death for all sexes, for chronic diseases in the Midwest followed by cancer. 

The cancer mortality was higher in females. Breast cancer, lung, colon and 

rectum the most incidents in woman. In men, lung cancers, prostate, stomach 

had the highest mortality. Conclusion: The mortality from NCDs in Brazil's 

Midwest is high, but with stable trend during the study period. Cardiovascular 

diseases and cancer had the greatest impact in the Midwest capital. 
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) representam a maior 

causa de morte no mundo, com cerca de 38 milhões de mortes estimadas  em 

2012. A distribuição proporcional das DCNT, descreve as cardiovasculares 

(46,2%), o câncer (21,7%), as respiratórias crônicas (10,7%) e o diabetes (4%). 

O total de mortes estimadas por DCNT, para o ano de 2030, é de 52 milhões 

(WHO, 2014). Atualmente, 51% dos acidentes vasculares cerebrais e 45% da 

doença isquêmica do coração são atribuídas à hipertensão arterial sistólica 

(WHO, 2009).  

Os principais fatores de risco para as doenças crônicas são - 

hipertensão arterial, tabagismo, hiperglicemia, inatividade física e obesidade. 

Esses fatores aumentam o risco das doenças crônicas, entre elas as  cardíacas 

e o câncer (BRASIL, 2009; WHO 2011a). Em geral, as DCNT são evitáveis e 

grande parte das mortes prematuras podem ser diminuídas (WHO, 2008). 

O Brasil, nas últimas décadas, tem experimentado  transformações na 

mortalidade e morbidade por doenças crônicas devido aos processos de 

transição demográfica, epidemiológica e nutricional. No cenário populacional 

contemporâneo, observa-se o envelhecimento da população, com isso, 

maiores são as chances do surgimento da doença crônica. A cada ano, 650 mil 

novos idosos são inclusos à população brasileira, sendo assim, torna-se 

necessário a inclusão de novas estratégias de atenção à saúde do idoso nas 

políticas públicas de saúde, que orientam as agendas de saúde nos níveis 

municipal, estadual e federal (BRASIL, 2009; IBGE 2010; VERAS, 2011). 

 As doenças do aparelho circulatório, tais como a hipertensão arterial, 

doença isquêmica coronariana e o acidente vascular cerebral são as doenças 

crônicas mais comuns nas populações em envelhecimento (BRASIL, 2011a). 

Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil ocorreram devido às doenças 

crônicas (SCHMIDT et. al, 2011). Nos países de alto e médio desenvolvimento, 

os fatores de risco mais comuns  estão associados com as doenças do 
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aparelho circulatório e câncer (WHO, 2009). No Brasil, para o ano de 2010, o 

índice de GINI  (IG), que é um instrumento para medir o grau de desigualdade 

social, identificou um índice de 0,6086, demonstrou elevada desigualdade na 

distribuição de renda no território  brasileiro. A região Centro-Oeste, no mesmo 

período, apresentou IG= 0,6019, os valores superiores a 0,50 representam 

uma elevada desigualdade de renda (DATASUS, 2011). 

Além das doenças cardiovasculares e respiratórias, a incidência  de 

Alzheimer, têm aumentado nas últimas décadas. Estes dados refletem, a 

melhora no diagnóstico destes agravos à saúde (BI, 2010). 

As mudanças nos hábitos alimentares decorrentes de uma dieta rica em 

carboidratos, e a prática reduzida de atividade física, têm levado as populações 

à obesidade. Estes fatores influenciaram no aumento da incidência e 

mortalidade do diabetes no mundo. A obesidade, é um fator de risco associado 

à maioria das doenças crônicas (WHO, 2011a). 

Identificar o perfil das doenças crônicas no Centro-Oeste do Brasil é 

fundamental para  auxiliar  as  políticas de promoção da saúde,  como a 

iniciativa CARMEN (Conjunto de Ações para a Redução Multifatorial das 

Enfermidades Não-Transmissíveis). O objetivo do projeto  CARMEN é melhorar 

a saúde da população nas Américas, com o intuito de reduzir os fatores de 

risco associados às doenças crônicas não transmissíveis. Esta implantada  na 

década de noventa, em Goiânia-Goiás e Marília-São Paulo, os fatores de risco 

avaliados foram prevalência de  tabagismo, hipertensão arterial, obesidade e 

consumo excessivo de álcool (OPAS, 2003; BRASIL, 2007; RIBEIRO; COTTA; 

RIBEIRO, 2012). 

No Centro-Oeste do Brasil, a população está envelhecendo e o risco 

para doenças crônicas não transmissíveis é um fato. Existem poucos estudos 

sobre a mortalidade por DCNT, nas capitais desta região. Portanto, analisar  a  

tendência da mortalidade por doenças crônicas cardiovasculares, câncer,  

diabetes, Alzheimer, e o fator de risco obesidade poderá contribuir para 

identificar  o perfil da população  para estas  DNCT na região. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1- Transição Epidemiológica 

No Brasil, vários fatores impulsionaram a mudança no padrão da 

mortalidade, dentre eles,  o envelhecimento  da população.  Na década de 80 a 

população brasileira era predominantemente jovem, no ano 2000 registrou-se 

um crescimento do número de idosos e redução da mortalidade infantil. A 

população de idosos representa 8% de todos os brasileiros (BRASIL, 2005a). 

No Brasil, em 2008, 33% dos óbitos ocorridos para todas as idades, 

foram  em doenças cardiovasculares e 16% por câncer (WHO, 2011a).  Na 

região Centro-Oeste, observou-se que os registros dos óbitos foram 

semelhantes ao do Brasil (BRASIL, 2004). 

 No Estado de Goiás houve aumento do envelhecimento de 7,2% em 

2000 para 9,4%, em 2010, para a população de 60 anos ou mais. O mesmo 

ocorreu nos Estado do Mato Grosso, cuja percentagem de envelhecimento 

passaram de 5,8%, em 2000 para 7,9% em 2010, do Mato Grosso do Sul de 

7,6% para 9,8% e no Distrito Federal de 5,3% para 7,7% (IBGE, 2011). 

A declaração de óbito é um documento que fornece informações sobre a 

saúde da população brasileira, porém existe  falhas  por parte da classe médica 

referente ao preenchimento da causa básica. Os dados do Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM) representam a principal fonte de informação 

sobre mortalidade do Brasil (SILVA et al. 2013, MENDONÇA; DRUMOND; 

CARDOSO, 2010). 

2.2- Epidemiologia das doenças crônicas no Brasil  

Neste capítulo descreveremos brevemente os fatores de risco para as  

DCNT analisadas neste estudo.  

2.2.1- Fatores de risco  
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O principal fator de risco para mortalidade por doenças crônicas no 

mundo é a hipertensão arterial, com 13% dos óbitos. Esta prevalência aumenta 

a probabilidade de doenças do aparelho circulatório  (WHO, 2011a). Estima-se 

que o tabagismo, a dieta pouco saudável e o abuso de bebidas alcoólicas 

serão responsáveis por 80% das doenças coronarianas e doença 

cerebrovascular nos países de baixa e média renda (WHO, 2008). 

No Brasil, o tabagismo mata 200 mil pessoas por ano (INCA, 2007). No 

mundo, foram estimadas cerca de 6 milhões de mortes anualmente (WHO, 

2011b).  

Em 2011, a frequência de adultos que fumavam nas capitais da região 

Centro-Oeste era de 11% em Goiânia, 13,2% em Campo Grande, 16,1% em 

Cuiabá e 13,5% no Distrito Federal (BRASIL, 2012). Cuiabá foi a única capital 

que houve um aumento da frequência de fumantes no ano de 2010 para 2011, 

de 1,1% (BRASIL, 2011b). Em Goiânia a prevalência de fatores de risco  como 

o tabagismo foi 9%, hiperglicemia (6%), inatividade física (6%), excesso de 

peso e obesidade (5%) (JARDIM et al., 2007).  

No Brasil, a percentagem da prática de atividade física diminuiu com o 

aumento da idade, para a população adulta maior ou igual há 18 anos em 

ambos os sexos. Em 2013, a frequência de adultos que praticam atividade 

física nas capitais do Centro-Oeste do Brasil era 40% em Campo Grande, 

36,5% em Cuiabá, 41,5% no Distrito Federal e 37,2% em Goiânia (BRASIL, 

2014).  

 O consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi mais frequente nos 

homens (24,2%) do que nas mulheres (9,7%). Observou-se aumento da 

ingesta de bebida alcoólica  na população jovem, de 18 a 34 anos (BRASIL, 

2014). 

2.2.2- Câncer 

O câncer é uma enfermidade multifatorial crônica caracterizada pelo 

crescimento desordenado das células que tendem a invadir tecidos e órgãos 
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vizinhos. Diversos fatores estão relacionados ao aumento do risco de 

desenvolver a doença, tais como a idade, fatores endócrinos, fatores 

comportamentais/ambientais e fatores genéticos (INCA, 2011; ADAMI; 

HUNTER; TRICHOPOULOS, 2008). 

 No mundo foram estimados 14.090.149 casos de câncer e 8.201.575 

mortes, excluindo o câncer de pele não-melanoma. (FERLAY et al., 2013). O 

câncer de mama nas mulheres e o de pulmão nos homens são as principais 

causas de morte nos países economicamente desenvolvidos e em 

desenvolvimento. Entretanto, o câncer de próstata precedido do câncer de 

pulmão é mais incidente nos países desenvolvidos. As principais causas do 

aumento do número de casos são o envelhecimento da população e a 

mudança do estilo de vida associado com o tabagismo, inatividade física e 

hábitos alimentares (JEMAL et al., 2011). 

Nos Estados Unidos, duas em cada quatro mortes são devido ao câncer. 

Estima-se que ocorreram, em 2012, 577.190 mortes por câncer e o câncer de 

pulmão que correspondeu a 26%  das  mortes em mulheres e 29% em homens 

(SIEGEL; NAISHADHAM; JEMAL, 2012). No Brasil, no ano de 2014, foram 

estimados 395 mil casos novos de câncer, exceto câncer de pele não-

melanoma (INCA, 2014). 

 A mortalidade  estimada por câncer foi de 204 mil em homens e 190 mil 

óbitos  em mulheres (INCA, 2014).  Em 2003, as taxas de óbitos por neoplasias 

foi 83,4/100.000 no sexo masculino e  69,1/100.000 para o feminino, em 2007, 

93,6/100.000 para os homens e 77,3/100.000 nas mulheres (HESS et al., 

2011). Em 2012, a mortalidade no sexo masculino foi de 103,2/100.000 e  

86,92/100.000 para o sexo feminino (INCA, 2014). 

 As taxas de mortalidade por câncer de próstata e colorretal estão 

aumentando no sexo masculino, nas mulheres houve aumento para o câncer 

de mama, pulmão e colorretal (SCHMIDT et al., 2011).  
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 No Brasil, em 2014, ocorreram 16.400 casos novos de câncer de 

pulmão em homens e 10.930 em mulheres, sendo esta a causa de óbito  mais 

comum, em ambos os sexos. 

 Na região Centro-Oeste, no sexo masculino, estima-se para 2014, que a 

maior proporção de casos incidentes será para o câncer de próstata (21,1%),  

pulmão (4,8%), cólon e reto (4,2%). No sexo feminino, 18,8% para o câncer de 

mama, 8,1% colo do útero e 5,5% cólon e reto (INCA, 2014). 

Na região Centro-Oeste do Brasil, em 2012, ocorreram  5.244 mortes por 

câncer para o sexo feminino e 6.342 no sexo masculino. Já no Nordeste, 

19.606 mortes nos homens e 19.037 nas mulheres. Na região Norte, 4.554 

óbitos no sexo masculino e 4.053 no feminino. No Sudeste, 41.587 para as 

mulheres e 47.184 para os homens. Enquanto no Sul, 20.347 para o sexo 

masculino e 16.119 no sexo feminino (INCA, 2014).  

No período de 2006-2010, na região Centro-Oeste, as principais causas 

de mortes por câncer em homens foram o câncer de pulmão (14,7%) e  câncer 

de próstata (14,4%). Nas mulheres, câncer de mama (14,9%) e o câncer de 

pulmão (10,5%)  (INCA, 2014).  

2.2.3- Doença de Alzheirmer 

A doença de Alzheimer é uma desordem cerebral neurodegenerativa 

progressiva que acomete 80% dos casos diagnosticados de demência. É mais 

frequente associada à idade, do qual manifestações cognitivas e 

neuropsiquiátricas resultam em uma deficiência progressiva e incapacitação 

(BI, 2010; SERENIKIL; VITAL, 2008). Mais de 25 milhões de pessoas são 

afetadas no mundo por algum tipo de demência. Entretanto, a Doença de 

Alzheimer é a causa mais comum e a causa de incapacidade nos idosos. A 

doença de Alzheimer é uma condição multifatorial. Porém, sabe-se que a idade 

mais avançada é o principal fator de risco, embora haja a influência de fatores 

ambientais e genéticos no seu desenvolvimento (GARCÍA; SITERNAS; 

HOYOS, 2008; QIU, 2009; BI, 2010). 
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A prevalência de demência, no mundo, varia de 6% a 10%, a idade de 

maior ou igual a 65 anos, dos quais aproximadamente dois terços dos casos  

são devido à doença de Alzheimer. Nos Estados Unidos é considerada a 

sétima causa de morte (BI, 2010). No Brasil, a prevalência de demência é de 

729.000 pessoas (WHO, 2006). 

Um estudo brasileiro realizado na cidade de Catanduva (SP) avaliou 

1656 pessoas, com idades maior ou igual a 65 anos e relatou diagnóstico de 

demência em 118 idosos, correspondendo uma prevalência de 7,1%. A doença 

de Alzheimer foi responsável pelos casos de demência em 55,1% (HERRERA 

JR. et al., 2002). 

Os estudos sobre a doença de Alzheimer são escassos na região 

Centro-Oeste, assim sendo pretendemos verficar a mortalidade por esta 

doenças nas capitais do Centro-Oeste. 

2.2.4- Asma  e enfisema  

As doenças respiratórias crônicas são um grupo de doenças crônicas 

que afetam as vias respiratórias e pulmões. A asma é uma doença inflamatória 

crônica das vias aéreas,  associada com hiperresponssividade e obstrução do 

fluxo aéreo variável que pode ser reversível espontaneamente ou sob 

tratamento. Já o enfisema está relacionado com permanente alargamento dos 

espaços aéreos distais aos bronquíolos terminais, acompanhado de destruição 

de suas paredes (WHO, 2007). 

Estima-se uma prevalência mundial de mais de 300 milhões pessoas 

com asma (WHO, 2007). Anualmente, ocorrem cerca de quatro milhões de 

mortes por doença respiratória crônica, incluindo asma e doença pulmonar 

obstrutiva crônica (WHO, 2014).  

As doenças respiratórias, no Brasil, em 2009, representaram 5,8% dos 

óbitos (DUNCAN et al., 2010). Estima-se que 42% das doenças respiratórias 

crônicas sejam causadas pelo tabagismo (WHO, 2010). No Brasil, a 
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prevalência média de tabagismo foi 15,1% para todo o território nacional 

(BRASIL, 2011). 

O Brasil ocupa a oitava posição mundial em prevalência de asma. A 

doença pulmonar obstrutiva crônica é a quarta causa de mortalidade e 

representa 4,8% dos óbitos no mundo (BRASIL, 2010).  

 Estudos sobre mortalidade por asma e enfisema no Centro-Oeste do 

Brasil são escassos, portanto identificar as tendências de mortalidade para 

estas doenças é relevante.  

2.2.4- Diabetes 

A diabetes mellitus tipo 2 é a forma presente em 90 a 95% dos casos e 

caracteriza-se por falha na ação e secreção da insulina. Este tipo de diabetes 

pode ocorrer em qualquer idade, mas geralmente é diagnosticado após os 40 

anos (SBD, 2014-2015). 

O número de pessoas com diabetes tem aumentado devido às 

modificações nos hábitos alimentares, urbanização, envelhecimento, 

inatividade física e obesidade. O número de indivíduos com diabetes deve 

aumentar de 171 milhões em 2000, para 366 milhões em 2030 (WILD et al., 

2004). 

No Brasil, no ano de 2008, a prevalência de diabetes  era 5,0%. As 

regiões brasileiras com maior prevalência foram Sudeste (5,0%), Sul  ( 4,5%), 

Centro-Oeste ( 3,9%), Norte (3,3%) e Nordeste (3,7%) (FREITAS; GARCIA, 

2012).  

De 2004 a 2007, obervou-se  taxas de mortalidade geral para todas as 

idades para a diabetes melito (tipo 2), ajustada por idade,  28,78/100.000 em 

Goiânia, 24,19/100.000 em Campo Grande, 38,02/100.000 em Cuiabá e 

32,09/100.000 em Brasília (MATTOS et al., 2012). 

Em 2004, a taxa padronizada da mortalidade por diabetes a partir de 40 

anos no Estado de Goiás, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul foram de 
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70/100.000, 91/100.000 e 84/100.000, respectivamente (BRASIL, 2006a; 

BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006c).  No período de 1996 e 2003, no Distrito 

Federal, esta taxa aumentou de 55/100.000 para 76/100.000 (BRASIL, 2005b). 

Portanto, observa-se que a incidência e a mortalidade por diabetes no 

Centro-Oeste está aumentando. A análise da tendência deste agravo poderá 

acrescentar mais dados no perfil epidemiológico desta população. 

2.2.6- Doenças do aparelho circulatório 

As doenças do aparelho circulatório são as principais causas de óbito no 

mundo. As doenças cardiovasculares foram responsáveis por 17,5 milhões de 

mortes em 2012, destes 7,4 milhões morrem por doenças isquêmicas crônica 

do coração e 6,7 milhões por acidente vascular cerebral (WHO, 2012).  

Estima-se que 9,4 milhões de mortes no mundo foram atribuídas ao 

aumento da pressão arterial, sendo que 54% das mortes ocorreram por 

acidente vascular encefálico e 47% por doença isquêmica do coração (WHO, 

2014).  

Em 2007, a prevalência de mortalidade para a população brasileira foi  

12,8%, 30% e 31,4% para Hipertensão Arterial Sistêmica, Doença Isquêmica 

do Coração e Acidente Vascular Encefálico, respectivamente (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).  

No Brasil, em 2011, a taxa padronizada da mortalidade por doenças 

isquêmicas do coração crônicas foi  6,4/100.000, doenças isquêmicas do 

coração agudas  34,7/100.000, para todas as faixas etárias (GAUI, OLIVEIRA, 

KLEIN, 2014). Jardim e col (2007), em Goiânia, para a idade a partir de 18 

anos, observaram uma prevalência de hipertensão arterial de 41,8% entre os 

homens e 31,8% entre as mulheres. 

No Estado do Paraná, em 2004, verificou-se que a doença do aparelho 

circulatório foi a principal causa de morte na população a partir de 45 anos. Dos 

quais, 32,8% dos óbitos foram por doenças cerebrovasculares seguidas pelas 
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doenças isquêmicas do coração com 31,5% (FURUKAWA; SANTO; MATHIAS, 

2011). 

Um estudo brasileiro, que avaliou todas as causas óbitos no Brasil, 

relatou que o Acidente Vascular Cerebral (AVC) foi responsável por 10,70% 

das mortes em 2000 e em 2009 (GARRITANO et al.,  2012).  

Em Goiás, a taxa padronizada da mortalidade por doença do aparelho 

circulatório foi de 410/100.000 habitantes, a partir de 30 anos (BRASIL, 2006a). 

No Distrito Federal, em 2003, na faixa etária de 20 a 59 anos, a mortalidade foi 

de 75/100.000 (BRASIL, 2005b). No Estado de Mato Grosso, em 2004, a faixa 

etária acima dos 30 anos, apresentou mortalidade de 410/100.000 habitantes 

(BRASIL, 2006b). No Mato Grosso do Sul, no mesmo estudo  a mortalidade foi 

de 490/100.000 habitantes (BRASIL, 2006c).  

2.2.7- Obesidade 

A obesidade é definida com um índice de massa corporal (IMC) maior ou 

igual a 30kg/m2. É uma doença crônica multifatorial complexa que se 

desenvolve a partir de uma interação de genótipo e o meio ambiente 

(NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2013). 

A obesidade tornou-se uma preocupação mundial com o processo de 

industrialização e urbanização. A prevalência da obesidade vem aumentando 

com mudanças na dietas e estilo de vida. Atualmente, 65% da população 

mundial vive em países no qual o sobrepeso e a obesidade mata mais pessoas 

que a desnutrição (WHO, 2009).  

Mais de 2,8 milhões de pessoas morrem por ano, no mundo, devido ao 

excesso de peso ou a obesidade (WHO, 2012). No Brasil, em 2010, a 

prevalência de excesso de peso para a população adulta foi de 48,1% 

(BRASIL, 2011b). 

A população obesa tem o dobro da chance de desenvolver diabetes, 

hipertensão, doença coronariana e dislipidemias. No Brasil, em 2006, 
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observou-se a  prevalência da obesidade nos homens, na idade de 45 a 54 

anos (16,7%), enquanto que nas mulheres a prevalência de 55 a 64 anos  foi 

20,4% (GIGANTE, MOURA, SARDINHA, 2009). 

A obesidade, além de ser uma doença crônica, é um fator importante de 

risco para aquisição de doenças crônicas não transmissíveis. Descrever o 

padrão dos óbitos por obesidade, na região Centro-Oeste, tornará possível 

identificar o perfil da população e sugerir programas de prevenção. 
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3 OBJETIVOS 

3.1- Objetivo Geral: 

Descrever a tendência de mortalidade para as DCNT selecionadas nas 

capitais do Centro-Oeste do Brasil, no período de 1996-2011, a partir dos 40 

anos, para ambos os sexos. 

 

3.2- Objetivos Específicos: 

 

1- Descrever a tendência da  mortalidade para as neoplasias malignas 

de pulmão, cólon e reto, mama, próstata e estômago. 

2- Descrever a tendência da para as doenças selecionadas do 

aparelho circulatório. 

3- Descrever a tendência da mortalidade para diabetes tipo 2 e 

obesidade. 

4- Descrever a tendência da mortalidade para  a doença de Alzheimer. 

5- Descrever a tendência de mortalidade para enfisema e asma. 
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4 METODOLOGIA 

4.1- Delineamento do Estudo 

Estudo ecológico, retrospectivo, de abordagem quantitativa.  

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética da Universidade Federal de 

Goiás – Faculdade de Medicina (CAAE: 18061613.5.0000.5083), contido no 

Anexo 1.  

A fonte de dados para o número de óbitos por doenças crônicas não 

transmissíveis selecionadas foi extraída do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, disponível no site do Departamento 

de Informática do SUS (DATASUS, 2011). 

Os dados da população foram extraídos do DATASUS, coletados a partir 

de censos e projeções intercensitárias, segundo faixa etária e sexo (DATASUS, 

2011). 

4.2- Capitais do Centro-Oeste  

Foram incluídas nesta análise, a população por local de residência das 

capitais do Centro-Oeste do Brasil (Goiânia, Cuiabá, Campo Grande e 

Brasília), com idade de 40 a 79 anos, no período de 1996 a 2011.  

A faixa etária  de 40 a 79 anos foi selecionada, porque as DCNT 

ocorrem na população adulta. 

4.3- Critérios de inclusão  

Foram incluídas as DNCT mais frequentes conforme descrito na 

introdução. Os óbitos foram selecionadas de acordo com a classificação 

internacional das doenças de 2010 (CID-10),  conforme  Quadro 1 (DATASUS, 

2008). 
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Inclui-se na análise da mortalidade as neoplasias malignas mais 

incidentes para o sexo masculino e feminino, conforme dados da estimativa do 

INCA. 

Quadro 1- Classificação Internacional de Doenças (CID-10) das DCNT 
estudadas Centro-Oeste de 1996 a 2011. 

CATEGORIA CÓDIGOS DO CID-10 E CAUSAS ÓBITO 

Neoplasias Malignas   

C50- Mama 

C34- Pulmões 

C18 e C20- Cólon e reto 

C53- Colo do útero 

C22- Fígado e vias biliares 

C61- Próstata 

C16- Estômago 

Doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas 

E11- Diabetes mellitus não insulino dependente 

E66- Obesidade 

Doença do sistema nervoso G30- Doença de Alzheimer 

Doenças do aparelho 

circulatório 

I10- Hipertensão essencial (primária) 

I11- Doença cardíaca hipertensiva 

I20- Angina pectoris 

I21- Infarto agudo do miocárdio 

I24-Outras doenças isquêmicas agudas do coração 

I25- Doença isquêmica crônica do coração 

I64- Acidente vascular cerebral, não especificado 

como hemorrágico ou isquêmico 

I70- Aterosclerose 

Doenças do aparelho 

respiratório 

J43- Enfisema 

J45- Asma 
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Os óbitos selecionados de acordo com o CID-10 foram extraídos para 

cada capital do Centro-Oeste do Brasil, no período de 1996 a 2011.  As 

análises foram realizadas de acordo com o sexo e faixa etária estratificada em 

grupos de 10 anos, a partir dos 40 anos (Tabelas suplementares). 

4.4- Critérios de Exclusão 

Todos os casos identificados foram incluídos na análise, excluiu-se 

óbitos por causa mal definidos. 

4.5- Análises Estatísticas 

Foram calculadas as taxa bruta de mortalidade truncada a partir dos 40 

anos em grupos de 10 anos. 

 A taxa de mortalidade bruta é expressa pelo número de mortes por faixa 

etária e sexo/ano dividido pela população da mesma faixa etária e sexo/ano, 

multiplicado por 100.000 pessoas. A taxa de mortalidade estima o risco médio 

da população morrer de uma doença específica. A taxa de mortalidade 

padronizada ajustada por idade e truncada foi calculada para comparar 

populações distintas, utilizando-se a população hipotética (SEGI, 1960), 

expresso por 100.000 habitantes.  

A partir dos dados dos óbitos e população, foram calculados os 

coeficientes de mortalidade brutos, específicos por idade para 4 faixa etárias 

(40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos, 70-79 anos) e para as faixas etárias 

agrupadas de 40-79 anos. 

 O coeficiente de mortalidade padronizado truncado ajustado por idade, 

utilizado a população hipotética proposta por Segi (1960) modificada por Doll 

(1966). 

Na análise de tendência foram utilizados os valores obtidos da taxas 

padronizadas por idade. A significância estatística considerada para um nível 

de significância de  p<0,05. 



28 

 

As informações foram inseridas no banco de dados no parâmetro do 

Microsoft Office Excel® 2007 (Microsoft corporation, EUA). Nas análises das 

tendências de mortalidade foi utilizado o modelo de regressão logística de 

Poisson, com o auxílio do software Joinpoint Regression Program (Versão 

4.0.4/ Maio, 2013), disponibilizado pelo National Cancer Institute. Esse modelo 

de regressão identifica variações significativas nas tendências em um 

determinado ano.  

Para descrever a tendência de cada período, foi obtido o Anual Percent 

Change (APC), com Intervalo de Confiança (IC) de 95%, com resultado 

significativo quando p<0,05. A mudança percentual anual é significativamente 

diferente de zero para alfa=0,05. O software Joinpoint Regression Program 

permite que para algumas tendências o período é fragmentado, pois é uma 

estratégia do programa.  

O aumento da mortalidade observou-se quando houve evolução positiva 

na tendência e o valor mínimo do IC esteve acima de 1; estabilização da 

mortalidade quando, independente da tendência, o IC inclui o zero; redução, 

quando houve evolução negativa na tendência e o valor máximo do IC esteve 

abaixo de zero. 
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Artigo1 
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RESUMO 

Introdução: As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam a maior 

causa de morte no mundo. Os principais fatores de risco são a hipertensão arterial, 

tabagismo, hiperglicemia, inatividade física e obesidade. Objetivo: Determinar as 

tendências da mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis no Centro-Oeste do 

Brasil. Métodos: Os óbitos foram extraídos do Sistema Informação sobre Mortalidade 

(SIM), do Ministério da Saúde disponível no site do Departamento de Informática do 

SUS (DATASUS), para as capitais  Goiânia, Cuiabá, Campo Grande e Brasília, no 

período de 1996 a 2011. As análises foram realizadas por sexo e faixa etária 

estratificada  e agrupada a partir  dos 40 anos de idade. Resultados: Foram registrados, 

no Centro-Oeste do Brasil, 36.430 óbitos por DCNT no período de 1996 a 2011, destes 

21.443 sexo masculino e 14.987 óbitos no feminino. As doenças cardiovasculares foram 

as mais frequentes, sendo o infarto agudo do miocárdio a principal causa de óbito para  

ambos os sexos. A doença de Alzheimer, asma, diabetes, hipertensão e obesidade 

tiveram maior taxa de mortalidade no sexo feminino. Observou-se  que  a tendência da 

mortalidade por DCNT no Centro-Oeste manteve-se estável no período estudado. 

Conclusão: A tendência da mortalidade para as DCNT mantiveram-se estáveis no 

período estudado. Recomenda-se que políticas de saúde mais efetivas devem ser 

adotadas para diminuir a mortalidade por estas doenças nesta região. 
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ABSTRACT  

Introduction: The Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs) are the leading cause 

of death worldwide. The main risk factors are high blood pressure, smoking, 

hyperglycemia, physical inactivity and obesity. Objective: To determine trends in 

mortality from chronic diseases in the Midwest of Brazil. Methods: Deaths were 

extracted from the System Information (SIM) of the Ministry of the available Health at 

the SUS Department of Information website (DATASUS) to the cities of Goiânia, 

Cuiabá, Campo Grande and Brasilia, from 1996 to 2011. Analyses were performed by 

sex and stratified and clustered age from 40 years old. Results: were recorded, in the 

Midwest of Brazil, 36.430 deaths from 1996 to 2011 of these 21.443 deaths in men and 

14.987 in women. Cardiovascular diseases were the most common being acute 

myocardial infarction the leading cause of death for both sexes, followed by 

cerebrovascular accident. Alzheimer's disease, asthma, diabetes, hypertension and 

obesity had higher mortality in women. We observed that the mortality trend NCDs in 

the Midwest remained stable during the study period. Conclusion: The trend of 

mortality for NCDs remained stable during the study period. It is recommended that 

more effective health policies should be adopted to reduce mortality from these diseases 

in this region. 

Palavras-chave: doença crônica, mortalidade, epidemiologia, tendências, fatores de 

risco. 

Keywords: chronic disease, mortality, epidemiology, trends, risk factors. 

 

INTRODUÇÃO 

As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) representam a maior causa 

de morte no mundo, com cerca de 38 milhões de mortes em 2012, destas 46,2% doenças 

cardiovasculares, 21,7% câncer, 10,7% doenças respiratórias crônicas e 4% diabetes, 

que tomadas em conjunto representam 82,6% do óbito por DCNTs. O total de mortes 

estimadas por DCNT para o ano de 2030 é de 52 milhões
1
. 
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Os principais fatores de risco para as doenças crônicas são a hipertensão arterial, 

tabagismo, hiperglicemia, inatividade física e obesidade. Esses são responsáveis por 

elevar o risco das doenças crônicas, entre elas as doenças cardiovasculares e o câncer
2,3

. 

Essas doenças são evitáveis e grande parte das mortes prematuras podem ser reduzidas
4
. 

O Brasil, nas últimas décadas, observa-se o envelhecimento da população. A 

cada ano, 650 mil novos idosos são inclusos à população brasileira, sendo assim, torna–

se necessário novas estratégias nas políticas públicas de saúde
2,5,6

. 

O principal fator de risco para mortalidade por doenças crônicas, no mundo, é a 

hipertensão arterial com 13% dos óbitos. Os outros fatores de risco são o tabagismo 

(9%), a hiperglicemia (6%), a inatividade física (6%) e o excesso de peso e obesidade 

(5%)
3,7

. Estima-se que o tabagismo, a dieta pouco saudável e abuso de bebidas 

alcoólicas sejam responsáveis por 80% das doenças coronarianas e as cerebrovasculares 

nos países de baixa e média renda
4
.  

A população do Centro-Oeste do Brasil é constituída de 49,7% de homens e 

50,3% de mulheres
5
. 

No Centro-Oeste do Brasil, a população está envelhecendo e o risco para 

doenças crônicas não transmissíveis é um fato. Existem poucos estudos sobre a 

mortalidade por DCNT, nas capitais desta região. Portanto, analisar  a  tendência da 

mortalidade por doenças crônicas cardiovasculares, diabetes, Alzheimer, e o fator de 

risco obesidade poderá contribuir para identificar o perfil da população para estas  

DCNT na região. 

Analisar a mortalidade por doenças crônicas supra citadas nas cidades de 

Goiânia, Brasília, Cuiabá e Campo Grande, por meio do estudo da tendência de 

mortalidade na população adulta poderá  trazer  informações  sobre  o perfil das  DCNT 

nas capitais do Centro-Oeste e poderá auxiliar no planejamento de políticas de saúde 

pública no controle das doenças crônicas. Neste contexto, o objetivo geral deste estudo 

foi determinar as taxas de mortalidade e as tendências de mortalidade por doenças 

crônicas não transmissíveis nas capitais do Centro-Oeste do Brasil, no período de 16 

anos. 
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MÉTODOS 

  Trata-se de um estudo ecológico, retrospectivo, de abordagem quantitativa. A 

fonte de dados para os óbitos por doenças crônicas não transmissíveis extraídas do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, disponível no 

site do Departamento de Informática do SUS.  Os dados da população foram extraídos 

do DATASUS , segundo faixa etária e sexo no periodo de 1996 a 2011
8
. 

Foram  analisadas  a população adulta  com idade acima de 40 anos, no período 

de 1996-2011. Os óbitos por DCNT  foram selecionados de acordo com o CID-10  e 

extraídos  para as capitais Goiânia, Cuiabá, Campo Grande e Brasília, no período de 

1996 a 2011.  

A partir dos dados dos óbitos e população, foram calculados os coeficientes de 

mortalidade brutos, específicos por idade para cinco faixa etárias (40-49 anos, 50-59 

anos, 60-69 anos, 70-79 anos) e agregados de 40 a 79 anos. A seguir calculou-se o 

coeficiente de mortalidade padronizado truncado ajustado por idade, tendo como 

referência a população hipotética proposta por Segi (1960)
9
. 

Na análise de tendência foram utilizados os valores obtidos pelo cálculo das 

taxas padronizadas por idade. A significância estatística considerada para um nível de 

significância de  p<0,05. 

As informações foram inseridas no banco de dados no parâmetro do Microsoft 

Office Excel® 2007 (Microsoft corporation, EUA), para as análises das tendências de 

mortalidade foi utilizado o modelo de regressão logística de Poisson, com o auxílio do 

software Joinpoint Regression Program (Versão 4.0.4/ Maio, 2013), disponibilizado 

pelo National Cancer Institute. Esse modelo de regressão identifica variações 

significativas nas tendências em um determinado ano.  

Para descrever a tendência de cada período, foi obtido o Anual Percent Change 

(APC), com Intervalo de Confiança (IC) de 95%, com resultado significativo quando 

p<0,05. A mudança percentual anual é significativamente diferente de zero para 

alfa=0,05.  
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RESULTADOS 

No período de 1996-2011, foram registrados, no Centro-Oeste do Brasil, 36.430 

óbitos por DCNT, destes 21.443 óbitos no sexo masculino e 14.987 óbitos no sexo 

feminino (Tabela 1). A causa mais frequente foi o infarto agudo do miocárdio,  em 

ambos os sexos. Tanto para o sexo feminino e masculino nas quatro capitais, o infarto 

agudo do miocárdio foi à causa mais comum de óbito (total de 13.602 óbitos), sendo 

que a maior proporção em Brasília, em homens 37,13% (3.236 óbitos). A segunda causa 

de óbito foi o AVC com 7.340 óbitos no período, também em Brasília 41,71% (1.725 

óbitos), no sexo masculino.  
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Tabela 1 - Proporção de óbitos por DCNT selecionadas, para o sexo masculino e feminino, no período de 1996 a 2011, nas capitais do Centro-Oeste do Brasil. 

 
SEXO FEMININO SEXO MASCULINO 

 
Brasília Campo Grande Cuiabá Goiânia total Brasília Campo Grande Cuiabá Goiânia total 

 
n (%) n (%) n (%) n (%) N n (%) n (%) n (%) n (%) n 

Alzheimer 125 (37,0) 
56 (16,6) 43 (12,7) 114 (33,7) 

338 
94 (33,9) 61 (22,0) 28 (10,1) 94 (33,9) 

277 

Angina 
14 (31,8) 3 (6,8) 6 (13,6) 21 (47,7) 

44 
26 (41,3) 5 (7,9) 9 (14,3) 23 (36,5) 

63 

Asma 
195 (57,9) 56 (16,6) 36 (10,7) 50 (14,8) 

337 
115 (60,8) 35 (18,5) 14 (7,4) 25 (13,2) 

189 

Aterosclerose 
51 (53,7) 18 (18,9) 3 (3,2) 23 (24,2) 

95 
66 (46,5) 31 (21,8) 14 (9,9) 31 (21,8) 

142 

AVC 
1436 (44,8) 511 (15,9) 529 (16,5) 728 (22,7) 

3.204 
1725 (41,7) 734 (17,7) 761 (18,4) 916 (22,1) 

4.136 

Diabetes 
135 (52,7) 29 (11,3) 29 (11,3) 63 (24,6) 

256 
138 (54,3) 25 (9,8) 18 (7,1) 73 (28,7) 

254 

Doença Cardíaca Hipertensiva 
708 (44,6) 307 (19,3) 218 (13,7) 354 (22,3) 

1.587 
770 (45,7) 360 (21,4) 263 (15,6) 293 (17,4) 

1.686 

Doença Isquêmica Crônica 
610 (35,3) 287 (16,6) 73 (4,2) 756 (43,8) 

1.726 1056 (34,5) 
559 (18,3) 147 (4,8) 1301 (42,5) 

3.063 

Enfisema 
84 (28,8) 57 (19,5) 15 (5,1) 136 (46,6) 

292 
160 (28,3) 120 (21,2) 41 (7,2) 245 (43,3) 

566 

Hipertensão 
547 (43,6) 230 (18,3) 259 (20,7) 218 (17,4) 

1.254 
506  (45,0) 179 (15,9) 274 (24,4) 165 (14,7) 

1.124 

Infarto Agudo do Miocárdio 
1953 (40,0) 1069 (21,9) 501 (10,3) 1363 (27,9) 

4.886 
3236 (37,1) 2192 (25,1) 958 (11,0) 2330 (26,7) 

8.716 

Obesidade 
135 (47,2) 63 (22,0) 28 (9,8) 60 (21,0) 

286 
58 (35,4) 49 (29,9) 19 (11,6) 38 (23,2) 

164 

Outras Doenças Isquêmicas 
261 (38,3) 163 (23,9) 72 (10,6) 186 (27,3) 

682 
416 (39,1) 237 (22,3) 108 (10,2) 302 (28,4) 

1.063 

Total 14.987 21.443 
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A seguir descreveremos as características epidemiológicas das  DCNT mais comuns e 

suas tendências nas capitais do Centro-Oeste do Brasil. Os resultados das análises de 

tendência estratificados por faixas etárias de 10 anos e gênero são apresentados como Tabelas 

suplementares 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 e 9. 

 

Doença de Alzheimer  

 No Centro-Oeste do Brasil ocorreram 616 óbitos  por doença de Alzheimer, sendo  

277 nos homens e 338 nas mulheres. A análise de tendência de mortalidade revelou que em 

ambos os sexos as taxas foram estáveis com tendência à queda no sexo feminino (não 

significativa), nas 4 capitais (Tabela suplementar 1). 

 

Doenças Cardiovasculares  

Ocorreram 33.471 óbitos por doenças cardiovasculares no período, sendo 19.993 em 

homens e 13.478 nas mulheres. A taxa de mortalidade maior foi para o infarto agudo de 

miocárdio 29,23/100,00 (homens) e 15,57/100,000 em mulheres.  

   Observou-se tendência de queda da mortalidade no Centro-Oeste para AVC e para 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), tanto para o sexo feminino quanto para o masculino 

(Tabelas suplementares 2 e 3). Entretanto para a Doença Cardíaca Hipertensiva (DCH) se 

mostrou estável com menor tendência a queda (Tabela suplementar 4). 

A doença isquêmica crônica mostrou um padrão heterogêneo da tendência de 

mortalidade, porém na maioria das vezes com estabilidade, sem significância estatística 

(Tabela  suplementar 5). 

 

Obesidade  

Observou-se 450 óbitos por obesidade, sendo 164 para o gênero masculino e 286 para 

o gênero feminino. As taxas de mortalidade variaram de 0,01 a 1,59/100.000 habitantes nas 

mulheres e 0,01 a 1,48/100.000 habitantes nos homens. A mortalidade por obesidade 
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manteve-se estável com tendência a queda (não significativa) para o sexo feminino e 

masculino nas capitais do Centro-Oeste (Tabela suplementar 6).  

 

Doenças do aparelho respiratório 

Foram registrados 1.384 óbitos por asma e enfisema, sendo 629 em mulheres e 755 em 

homens. A maior taxa de mortalidade padronizada por asma foi observada no ano de 1998 

para o sexo feminino, na cidade de Cuiabá, enquanto no ano de 1997 em Goiânia para o sexo 

masculino (2,13 e 2,15/100.000 habitantes). Para o enfisema, a maior taxa de mortalidade 

ocorreu em Goiânia para o sexo masculino e para o sexo feminino (7,15 e 2,42/100.000 

habitantes). 

A Mudança Percentual Anual (APC) para a mortalidade por enfisema no sexo 

masculino, observou-se queda em Brasília. Já para o sexo feminino, verificou-se tendência de 

estabilização da mortalidade, porém não significativa (Tabela suplementar 7). 

Houve tendência de queda da mortalidade por asma no sexo feminino e masculino, 

não significativas (Tabela suplementar 8). 

 

Diabetes  

Ocorreram 510 óbitos por diabetes, sendo 254 em homens e 256 em mulheres na 

proporção de 1 para 1. A maior taxa de mortalidade foi 1,90/100.000, em Goiânia, para o sexo 

masculino, e nas mulheres 3,14/100.000 em Cuiabá.  

Em Brasília, houve aumento nas tendências da mortalidade para diabetes (APC=4.3; 

IC95% -9.6 a 20.3; p=0.005), nos homens, no período de 2000-2011, na faixa etária de 50 a 

59 anos (Tabela suplementar 9). 

A análise das tendências de mortalidade para o sexo masculino e DCNT agregada para  

faixas etárias de 40 a 79 anos (Tabela 2), revelou que as 10 DCNT mais incidentes no Centro-
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Oeste do Brasil, mantiveram a mortalidade estável ou crescente, porém sem significância 

estatística. 

As doenças de Alzheimer, diabetes e obesidade se mostraram com tendência de 

aumento não significativo, enquanto para as doenças respiratórias e cardiovasculares com 

tendência de estabilidade. 
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Tabela 2 - Tendência da mortalidade por DCNT, no sexo masculino, idade de 40-79 anos, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

DCNT CAPITAL PERÍODO APC 95% CI P 

Alzheimer Brasília 1996-1998 -90,7^ -97,4 a -66,9 0,81 

 1998-2001 283,1^ 8,1 a 1257,5 0,81 

 2001-2011 10,6^ 0,2 a 22,1 0,81 

Campo Grande 1996-2011 10,6^ 4,9 a 16,5 0,93 

Goiânia 1996-2011 25,3^ 12,5 a 39,5 0,03 

Cuiabá 1996-2011 18,4^ 0,5 a 39,5 0,43 

Diabetes Brasília 1996-1999 475,0^ 174,7 a 1103,7 0,99 

1999-2011 4,1 -4,6 a 13,7 0,99 

Campo Grande 1996-2011 26,0 -2,7 a 63,0 0,08 

Goiânia 1996-2000 253,2^ 38,7 a 799,5 0,003 

2000-2011 6,8 -12,5 a 30,3 0,003 

Cuiabá 1996-2011 38,1^ 11,0 a 71,9 0,08 

Obesidade Brasília 1996-2011 22,2^ 4,4 a 43,1 0,22 

Campo Grande 1996-1999 -14,5 -76,1 a 205,2 0,009 

1999-2002 551,5 -48,9 a 206,9 0,009 

2002-2011 15,7 -8,3 a 45,9 0,009 

Goiânia 1996-1998 1321,2 -61,3 a 52042,9 0,009 

1998-2011 -9,8 -25,3 a 9,0 0,009 

Cuiabá 1996-2011 10,6 -12,3 a 39,4 0,04 

Asma Brasília 1996-2011 -9,1^ -12,8 a -5,3 0,44 

Campo Grande 1996-2011 -15,0^ -24,8 a -3,9 0,25 

Goiânia 1996-2011 -11,6 -27,4 a 7,8 0,64 

Cuiabá 1996-2011 13,6 -12,3 a 47,1 0,95 

Enfisema Brasília 1996-2011 -5,6^ -9,1 a -2,0 0,14 

Campo Grande 1996-2011 -8,4^ -12,8 a -3,8 0,30 

Goiânia 1996-2011 -10,1^ -13,5 a -6,5 0,16 

Cuiabá 1996-2011 0,4 -5,6 a 6,9 0,15 

Aterosclerose Brasília 1996-2011 -10,6^ -16,4 a -4,5 0,77 

Campo Grande 1996-2011 -12,8^ -22,6 a -1,8  0,54 

Goiânia 1996-2011 -22,7^ -32,9 a -10,9 0,09 

Cuiabá 1996-2011 -2,5 -25,6 a 27,7 0,52 

Angina Brasília 1996-2011 1,3 -11,1 a 15,4 0,24 

Campo Grande 1996-2011 -5,1 -25,0 a 20,1 0,14 

Goiânia 1996-2011 2,2 -16,8 a 25,4 0,93 
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Cuiabá 1996-2011 6,7 -18,4 a 39,6 0,64 

AVC Brasília 1996-2011 -6,1^ -6,1^ a -4,8 0,66 

Campo Grande 1996-2011 -7,4^ -9,6 a -5,3 0,48 

Goiânia 1996-2011 -5,3^ -7,7 a -2,8 0,16 

Cuiabá 1996-2011 -9,7^ -11,9 a -7,4 0,37 

Doença cardíaca hipertensiva Brasília 1996-2011 -0,2 -3,5 a 3,2 0,13 

Campo Grande 1996-2011 8,5^ 5,1 a 12,0 0,47 

Goiânia 1996-2011 -0,2 -3,5 a 3,2 0,13 

Cuiabá 1996-2011 10,7^ 4,7 a 17,0 0,04 

Doença isquêmica crônica do coração  Brasília 1996-2001 -9,0^ -10,5 a -7,4 0,35 

Campo Grande 1996-2001 28,1^ 4,7 a 56,7 0,01 

2001-2011 -5,4 -11,9 a 1,4 0,01 

Goiânia 1996-2001 -0,9 -11,6 a 11,2 0,44 

2001-2004 46,3 -12,5 a 144,4 0,44 

2004-2011 -8,8^ -14,8 a -2,3 0,44 

Cuiabá 1996-2001 1,9 -4,4 a 8,7 0,43 

Hipertensão arterial Brasília 1996-1998 68,4 -5,3 a 199,6 0,58 

1998-2011 -2,2 -5,1 a 0,8 0,58 

Campo Grande 1996-2000 -24,5 -51,1 a 16,5 0,02 

2000-2011 10,3^ 0,5 a 21,0 0,02 

Goiânia 1996-2011 2,8 -2,5 a 8,4 0,85 

Cuiabá 1996-2005 6,8 -2,3 a 16,8 0,007 

2005-2011 -19,4^ -31,7 a -4,9 0,007 

Infarto agudo do miocárdio Brasília 1996-2011 -1,4 -3,0 a 0,2 0,06 

Campo Grande 1996-2011 0,8 -0,4 a 1,9 0,28 

Goiânia 1996-2011 3,6^ 1,1 a 6,1  0,13 

Cuiabá 1996-2011 -0,9 -2,3 a 0,6 0,11 

Outras doenças isquêmicas agudas do 

coração 

Brasília 1996-2011 -7,7^ -10,3 a -5,0 0,13 

Campo Grande 1996-2011 -4,7^ -7,4 a -1,9 0,30 

Goiânia 1996-2011 -0,2 -3,3 a 2,9 0,16 

Cuiabá 1996-2011 -2,0 -7,2 a 3,6 0,21 
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No sexo feminino, a tendência de mortalidade agregada para idade de 40 a 79 anos (Tabela 3), revelou tendência de aumento para 

Alzheirmer, diabetes e obesidade. As doenças cardiovasculares apresentaram tendência a queda, porém não significativa, nas capitais do 

Centro-Oeste (Tabela 3).  

Tabela 3 - Tendência da mortalidade por DCNT, no sexo feminino, para grupo de idade  de 40-79 anos, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO FEMININO 

DCNT CAPITAL PERÍODO APC 95% CI P 

Alzheimer Brasília 1996-2011 18,7^ 5,9 a 33,1 0,06 

Campo Grande 1996-2011 48,3^ 25,5 a 75,2 0,84 

Goiânia 1996-2011 11,9^ 4,9 a 19,4 0,48 

Cuiabá 1996-1999 445,5^ 189,0 a 929,5 0,004 

1999-2011 12,5^ 4,4 a 21,3 0,004 

Diabetes Brasília 1996-1998 616,4^ 103,9 a 2417,4 0,98 

1998-2011 4,9 -1,8 a 12,0 0,98 

Campo Grande 1996-2011 0,9 -19,9 a 27,0 0,54 

Goiânia 1996-1999 328,2^ 74,7 a 949,7 0,50 

1999-2011 5,9 -4,8 a 17,7 0,50 

Cuiabá 1996-2011 4,6 -21,5 a 39,3 0,38 

Obesidade Brasília 1996-2001 169,8^ 82,3 a 299,4 0,35 

2001-2011 8,5 -5,4 a 24,3 0,35 

Campo Grande 1996-2011 45,4^ 24,3 a 70,0 0,41 

Goiânia 1996-2011 16,0^ 3,3 a 30,1 0,20 

Cuiabá 1996-2011 40,5^ 17,0 a 68,6 0,41 

Asma Brasília 1996-2011 -6,2^ -9,0 a -3,3 0,05 

Campo Grande 1996-2011 -12,2 -27,4 a 6,1 0,39 

Goiânia 1996-2011 -8,5 -20,1 a 4,7 0,35 

Cuiabá 1996-2011 6,7 -8,2 a 24,0 0,03 

Enfisema Brasília 1996-2011 -8,4^ -13,6 a -2,9 0,79 

Campo Grande 1996-2011 -12,3 -31,5 a 12,4 0,82 

Goiânia 1996-2006 -1,0 -8,1 a 6,6 0,06 

 2006-2011 -23,0^ -37,8 a -4,6 0,06 

Cuiabá 1996-2011 -12,3 -31,5 a 12,4 0,82 

Angina Brasília 1996-2011 1,2 -15,6 a 21,5 0,43 

Campo Grande 1996-2011 20,9^ 3,4 a 41,4 0,30 

Goiânia 1996-2011 -0,4 -19,5 a 23,3 0,20 

Cuiabá 1996-2011 -2,6 -25,2 a 26,9 0,21 

Aterosclerose Brasília 1996-2011 -14,8^ -20,1 a -9,1 0,13 
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Campo Grande 1996-2011 -8,6 -25,5 a 12,0 0,77 

Goiânia 1996-2011 -16,5 -31,8 a 2,3 0,06 

Cuiabá 1996-2011 7,8 -9,5 a 28,4 0,63 

AVC Brasília 1996-1998 19,8 -4,5 a 50,2 0,002 

1998-2001 -16,2 -33,2 a 5,0 0,002 

2001-2006 -3,1 -9,8 a 4,1 0,002 

2006-2011 -9,1^ -13,6 a -4,4 0,002 

Campo Grande 1996-2011 -7,6^ -9,8 a -5,4 0,22 

Goiânia 1996-2001 -15,6^ -20,8 a -10,1 0,84 

2001-2011 -1,3 -3,5 a 0,9 0,84 

Cuiabá 1996-2011 -9,7^ -11,9 a -7,4 0,37 

Doença cardíaca hipertensiva Brasília 1996-2011 7,3^ 2,5 a 12,3 0,11 

Campo Grande 1996-2011 7,3^ 2,5 a 12,3  

Goiânia 1996-1998 -30,0^ -49,5 a -3,1 0,0006 

 1998-2003 19,1^ 7,4 a 32,0 0,0006 

 2003-2006 -34,8^ 

 

-52,9 a -9,6 0,0006 

 2006-2011 16,1^ 8,0 a 24,9 0,0006 

Cuiabá 1996-2011 9,8^ 5,2 a 14,6 0,99 

Doença isquêmica 

Crônica do coração 

Brasília 1996-2011 -8,9^ -11,0 a -6,7 0,14 

Campo Grande 1996-2001 40,7^ 4,1 a 90,2 0,01 

2001-2011 -7,6 -16,8 a 2,6 0,01 

Goiânia 1996-2006 14,0^ 8,0 a 20,3 0,15 

2006-2011 -16,9^ -28,8 a -3,0 0,15 

Cuiabá 1996-1998 947,9^ 210,7 a 3434,0 0,96 

1998-2011 -1,9 -7,9 a 4,6 0,96 

Hipertensão Arterial Brasília 1996-2001 12,3 -0,7 a 27,0 0,01 

2001-2011 -4,0 -8,0 a 0,2 0,01 

Campo Grande 1996-2011 -2,8 -5,7 a 0,2 0,76 

Goiânia 1996-2011 -2,0 -6,2 a 2,5 0,46 

Cuiabá 1996-2011 -3,1 -8,0 a 1,9 0,07 

Infarto agudo do miocárdio Brasília 1996-2011 -1,9^ -3,0 a -0,8 0,59 

Campo Grande 1996-2011 -1,5 -3,5 a 0,4 0,06 

Goiânia 1996-2011 -0,5 -2,0 a 1,0 0,64 

Cuiabá 1996-2011 -0,9 -3,3 a 1,6 0,35 

Outras doenças agudas do coração Brasília 1996-2011 -8,5^ -10,9 a -6,0 0,34 

Campo Grande 1996-2011 -4,1 -9,9 a 2,1 0,06 

Goiânia 1996-2011 -1,3 -4,6 a 2,2 0,63 

Cuiabá 1996-2011 2,0 -4,7 a 9,1 0,69 
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DISCUSSÃO 

 

O Brasil possui cinco grandes regiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) 

abrangendo 26 estados e o Distrito Federal, que possuem uma heterogeneidade demográfica, 

social e econômica, as quais refletem diferentes padrões de mortalidade e de morbidade por 

DCNT. Com isso, exige-se respostas do setor público que envolvam os gestores locais e que 

sejam adequadas à realidade encontrada em cada estado
10

.  

No período de 16 anos (1996 - 2011) observou-se 36.430 óbitos por doenças crônicas 

no Centro-Oeste, em média 2.295 óbitos por ano (excluindo-se o câncer), o sexo masculino  

foi o mais acometido. Segundo Alves e Neto (2015), é importante o conhecimento detalhado 

do perfil das DNCT para promover a prevenção, assim como, o diagnóstico precoce, evitando 

assim, as sequelas do tratamento
11

. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, populações com menos de 60 anos de 

idade representam 13% de mortes por DCNT nos países de alta renda e 41% para os de baixa 

renda
3
. Um estudo realizado por Rocha-Brischiliari et al. (2014) com 453 adultos do 

município de Maringá no Estado do Paraná, observou que as DCNT foram mais prevalentes 

nos idosos e nos indivíduos de baixa escolaridade
12

. As capitais e municípios do Brasil 

possuem grandes diferenças sociais, portanto, para entender a mortalidade por doenças 

crônicas não transmissíveis é necessário também observar as diferenças socioeconômicas e 

compreender o processo de envelhecimento da população.  

 

Doença de Alzheimer 

Segundo Teixeira et al. (2015), a tendência da mortalidade por doença de Alzheimer 

está aumentando consistentemente em ambos os sexos e nas faixas etárias acima de 60 anos, e 

esse aumento não está relacionado apenas à melhora da capacidade diagnóstica, mas também 

à maior longevidade da população
13

. No presente estudo, a doença de Alzheimer se mostrou 

estável e com tendência a queda. Porém, a população brasileira está envelhecendo e com isso, 

com o avançar dos anos, este resultado poderá ser modificado. Observou-se maior frequência 

dos óbitos, no sexo feminino. Na França, as mortes por Doença de Alzheimer ou outras 
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demências correspondem a 10,3% de todas as causas de óbitos nos indivíduos que morreram 

com maior ou igual a 60 anos de idade, sendo mais frequente nas mulheres
14

. 

 

Doenças Cardiovasculares  

As doenças do aparelho circulatório representam as maiores causas de mortalidade 

dentre as doenças crônicas. Observamos que o sexo masculino foi o que obteve a maior 

frequência de óbitos. Destaca-se que em estudo realizado no Paraná, a maioria dos óbitos por 

doenças cardiovasculares foram do sexo masculino com 57%, na faixa etária de 45 a 64 

anos
15

, portanto corrobora com os nossos resultados. 

Segundo Souza et al (2012), a doença isquêmica do coração foi a principal causa de 

óbitos para as doenças cardiovasculares, nas Américas
16

. E a doença isquêmica crônica 

diminuiu 24,7% e cerebrovascular 21,1%. Segundo Baena et al. (2013), o infarto agudo do 

miocárdio foi a primeira causa de óbito dentre as doenças crônicas não transmissíveis, e 

observou-se redução na taxa de óbito a partir dos 50 anos de idade em Curitiba-Paraná
17

. No  

do Centro-Oeste do Brasil, observamos queda da mortalidade, embora sem significância 

estatística, o que caracteriza um achado positivo que pode ser atribuído ao diagnóstico 

precoce dos fatores de risco associados ao infarto agudo do miocárdio e uma população mais 

informada.  

Estudo nas regiões Centro-Oeste, Sul e Sudeste demonstrou que há uma tendência 

decrescente das taxas de mortalidade por doença cardiovascular, na faixa etária de 30-39 anos 

para ambos os sexo
18

. 

Os fatores de risco como hipertensão, tabagismo, diabetes, inatividade física, 

obesidade e hábitos alimentares inadequados agregam para o aumento da incidência das 

doenças crônicas
19,20

. O diagnóstico precoce, a eficácia do tratamento e a conscientização de 

hábitos de vida saudáveis podem diminuir a incidência e consequentemente a mortalidade das 

doenças crônicas.  
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Obesidade   

A obesidade é uma preocupação dos países em desenvolvimento. Destaca-se que a 

prevalência da obesidade muda de acordo com grupo etário, grupo racial e étnico para homens 

e mulheres
21

. 
 
No presente estudo, observamos que a mortalidade por obesidade manteve-se 

estável, com tendência a aumento. Portanto, existe a necessidade de programas educativos 

eficientes para reduzir a obesidade, como por exemplo, por meio da atividade física e dieta 

orientadas por profissionais da área. 

 

Diabetes  

 Nas décadas de 80 e 90, Lessa (2004) observou um crescimento na tendência da 

mortalidade por diabetes no Brasil, sendo em maior magnitude para as mulheres
22

. Entretanto, 

um estudo desenvolvido no Brasil por Stevens et al. (2012), apontou uma tendência 

estacionária entre os anos de 1991 a 2010, em ambos os sexos, nas taxas padronizadas de 

mortalidade
23

. Segundo Roglic e Unwin (2010), o número de mortes por diabetes apresentou-

se em maior proporção em mulheres comparada com o sexo masculino, sendo que para ambos 

os sexos correspondeu a 6,8% da mortalidade por todas as causas
24

. Mattos et al. (2012) 

observaram tendência de aumento da tendência mortalidade por diabetes de 1980 a 2007,  

para região Centro-Oeste
25

. No presente estudo, a frequência de óbitos foi maior para o sexo 

feminino. Observamos tendência de estabilidade e aumento da mortalidade no Centro-Oeste 

do Brasil, com variações de acordo com faixa etária e região. 

 

Doenças respiratórias  

Segundo Schmidt et al. (2011), foi observado queda da mortalidade para asma
26

, no 

Brasil. A maior taxa de mortalidade foi observada na população acima de 65 anos
27

. As 

doenças respiratórias crônicas, no presente estudo, se mostraram com tendência de 

estabilidade para o enfisema e tendência de queda para asma, em ambos os sexos. Um dos 

fatores associados é o tabagismo cuja prevalência no Centro-Oeste é de 16,9%
28

. Portanto, 

intensificar as medidas contra o tabagismo poderá diminuir  a incidência de enfisema. Já para 

asma é importante destacar que a urbanização e modernização acarretam na poluição do meio 
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ambiente o que pode contribuir para o  aumento dos casos 
29,30,31

. A tendência de mortalidade 

no Centro-Oeste para doenças respiratórias foi  heterogênea. Portanto, é importante observar o 

padrão dos fatores de risco em cada capital estudada, para adoção de políticas de saúde 

eficazes. 

Estudo de Malta et al. (2014) mostraram um declínio médio de 2,5% ao ano para 

causas de óbito mais frequentes (doenças cardiovasculares, neoplasias, respiratórias e 

diabetes) em todas as regiões do Brasil
32

. No presente estudo, observamos tendência de 

estabilidade da mortalidade, para a maioria das faixas etárias e  sexo. 

Por se tratar de dados secundários provenientes do DATASUS, existe a presença de 

sub registros e as causas mal definidas que não foram computadas nesta análise. O  

preenchimento inadequado da declaração de óbito por profissionais da classe médica é uma 

limitação deste estudo, sendo que em algumas regiões do Brasil, as causas mal definidas 

podem chegar ate a 20%
33,34

. 

Observamos que os gestores municipais e estaduais devem investir nas políticas que já 

estão disponíveis, pois assim, os novos estudos de mortalidade poderão demonstrar tendências 

de queda da mortalidade por doenças crônicas. O Brasil já planejou ações para o 

enfrentamento das DCNT, desde 2011, que define e prioriza as ações e investimentos 

necessários para enfrentar as doenças crônicas nos próximos 10 anos
32,35,36

. 

Portanto, o presente estudo identificou estabilidade da mortalidade para as  DCNT, nas 

capitais do Centro-Oeste do Brasil, fato que reflete ações governamentais de saúde pública 

que poderão reduzir o risco desta população a médio e longo prazo. 
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Tabela suplementar 1 - Tendência da mortalidade por Alzheimer, no sexo masculino e feminino, segundo grupo etário, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 - - - 

50-59 1996-2011 -3,2 -11,9 a 6,3 0,72 

60-69 1996-2011 20,5 0,3 a 44,8 0,73 

70-79 1996-2011 34,4^ 13,0 a 59,8 0,48 

Brasília 

40-49 1996-2011 3,2 -2,4 a 9,1 0,26 

50-59 1996-2011 6,0 -16,2 a 34,2 0,25 

60-69 1996-2011 20,5^ 3,0 a 41,0 0,73 

70-79 1996-2011 21,8^ 4,3 a 42,2 0,29 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 - - - 

50-59 1996-2011 6,8 -6,7 a 22,3 0,25 

60-69 1996-2011 13,2 -11,5 a 44,8 0,38 

70-79 1996-2011 13,4 -0,9 a 29,8 0,29 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 - - - 

50-59 1996-2011 - - - 

60-69 1996-2011 8,6 -9,7 a 30,6 0,14 

70-79 1996-2011 12,4 -10,5 a 41,2 0,25 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 5,0 -2,3 a 12,9 0,95 

50-59 1996-2011 -5,8 -19,1 a 9,8 0,59 

60-69 1996-2011 27,1^ 8,8 a 48,6 0,38 

70-79 1996-2011 10,4^ 4,4 a 16,7 0,75 

Brasília 

40-49 1996-2011 - - - 

50-59 1996-2011 -3,5 -10,8 a 4,4 0,46 

60-69 1996-1999 -69,9^ -88,8 a -19,0 0,01 

1999-2002 359,1 -36,5 a 3220,2 0,01 

2002-2011 1,7 -15,1 a 21,8 0,01 

70-79 1996-2011 21,8^ 4,6 a 41,9 0,10 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 6,0 -2,7 a 15,4 0,95 

50-59 1996-2011 -4,8 -14,6 a 6,1 0,46 

60-69 1996-2011 31,0^ 7,3 a 60,1 0,79 

70-79 1996-2011 52,0^ 27,7 a 80,8 0,91 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 - - - 

50-59 1996-2011 -1,8 -12,9 a 10,8 0,45 

60-69 1996-2011 20,1 -7,5 a 55,9 0,77 

70-79 1996-2011 37,5^ 10,5 a 71,2 0,43 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar  2 - Tendência da mortalidade AVC, no sexo masculino e feminino, segundo grupo etário, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2009 -1,2 -9,9 a 8,3 0,75 

2009-2011 -84,7^ -97,3 a -11,5 0,69 

50-59 1996-2011 -6,9^ -12,5 a -1,0 0,23 

60-69 1996-2011 -4,9^ -7,8 a -1,8 0,21 

70-79 1996-2011 -6,8^ -9,4 a -4,0 0,65 

Brasília 

40-49 1996-2011 -8,9^ -11,2 a -6,5 0,28 

50-59 1996-2011 -6,6^ -9,6  a -3,5 0,97 

60-69 1996-2011 -8,3^ -9,9 a -6,7 0,91 

70-79 1996-2011 -5,4^ -6,9 a -3,8 0,36 

Campo Grande 

40-49 1996-2000 -36,1^ -51,0 a -16,8 0,01 

2000-2009 -1,5 -10,1 a 7,9 0,01 

2009-2011 -84,8^ -93,4 a -65,0 0,01 

50-59 1996-2011 -10,0^ -13,3 a -6,6 0,70 

60-69 1996-2011 -7,0^ -10,0 a -3,9 0,20 

70-79 1996-2011 -6,8^ -10,1 a -3,2 0,52 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -14,2^ -26,4 a -0,1 0,27 

50-59 1996-2011 -7,7^ -11,1 a -4,2 0,63 

60-69 1996-2011 -6,2^ -8,7 a -3,7 0,71 

70-79 1996-2011 -5,9^ -7,7 a -4,1 0,83 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -9,6^ -16,2 a -2,5 0,34 

50-59 1996-2011 -7,4^ -11,8 a -2,7 0,15 

60-69 1996-2000 -4,8 -28,0 a 26,0 0,005 

2000-2003 -42,4 -76,3 a 39,6 0,005 

2003-2006 54,8 -36,2 a 275,4 0,005 

2006-2011 -15,0 -30,3 a 3,6 0,005 

70-79 1996-2011 -4,8^ -7,4 a -2,2 0,03 

Brasília 

40-49 1996-2011 -3,4^ -6,7  a -0,0 0,29 

50-59 1996-2011 -11,1^ -13,2 a -9,0 0,30 

60-69 1996-2011 -8,0^ -10,5 a -5,4 0,02 

70-79 1996-2011 -5,9^ -7,4 a -4,4 0,07 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -14,8 -27,6 a 0,2 0,23 

50-59 1996-2011 -17,2^ -28,1 a -4,6 0,78 

60-69 1996-2011 -8,2^ -12,4 a -3,9 0,13 

70-79 1996-2011 -7,1^ -9,9 a -4,3 0,14 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -19,1^ -29,5 a -7,3 0,69 

50-59 1996-2011 -12,4^ -17,7 a -6,8 0,35 

60-69 1996-2011 -9,3^ -11,6 a -7,0 0,66 
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70-79 1996-2011 -9,1^ -13,0 a -5,0 0,74 
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Tabela suplementar 3 - Tendência da mortalidade Infarto Agudo, no sexo masculino e feminino, segundo grupo etário, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -4,5^ -8,1 a -0,8 0,31 

50-59 1996-2011 -1,7 -4,2 a 0,8 0,96 

60-69 1996-2011 -0,5 -2,8 a 1,8 0,50 

70-79 1996-2011 -0,7 -2,6 a 1,3 0,45 

Brasília 

40-49 1996-2011 -2,2 -4,5 a 0,2 0,14 

50-59 1996-2011 -1,7 -4,3 a 1,0 0,41 

60-69 1996-1999 -2,0 -4,1 a 0,2 0,19 

70-79 1996-2011 -2,5^ -4,3 a -0,7 0,45 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -1,1 5,9 a 4,0 0,61 

50-59 1996-2011 -1,2 -3,5 a 1,2 0,11 

60-69 1996-2011 -1,6 -5,5 a 2,5 0,80 

70-79 1996-2000 -12,9 -29,1 a 7,0 0,21 

 2000-2003 23,2 -35,7 a 136,0 0,21 

 2003-2011 -9,3^ -15,5 a -2,6 0,21 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 3,7 -0,2 a 7,7 0,99 

50-59 1996-2011 4,0^ 1,2 a 6,9 0,70 

60-69 1996-2011 2,0 -1,8 a 5,9 0,24 

70-79 1996-2001 11,2 -8,4 a 35,0 0,01 

2001-2004 -23,4 -67,8 a 82,2 0,01 

2004-2008 30,0 -15,7 a 100,6 0,01 

2008-2011 -12,5 -43,3 a 34,9 0,01 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -2,6 -5,6 a 0,5 0,17 

50-59 1996-2011 -0,9 -3,7 a 2,1 0,71 

60-69 1996-2011 -1,4 -3,3 a 0,6 0,82 

70-79 1996-2011 -0,8 -2,7 a 1,2 0,41 

Brasília 

40-49 1996-2011 -1,1 -4,1 a 2,0 0,13 

50-59 1996-2011 -3,0^ -5,4 a -0,5 0,42 

60-69 1996-1998 22,0 -18,7 a 83,2 0,006 

1998-2001 -21,6 -47,8 a 17,6 0,006 

2001-2006 6,6 -6,2 a 21,2 0,006 

2006-2011 -6,3 -14,4 a 2,6 0,006 

70-79 1996-2011 -3,2^ -5,2 a -1,2 0,68 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 1,0 -2,1 a 4,1 0,31 

50-59 1996-2011 -1,0 -2,8 a 0,9 0,70 

60-69 1996-2011 -0,9 -2,7 a 1,0 0,64 

70-79 1996-2011 3,2^ 0,6 a 5,9 0,54 

Cuiabá 40-49 1996-2011 -3,2 -9,6 a 3,7 0,08 
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50-59 1996-2011 9,1 -8,1 a 29,5 0,96 

60-69 1996-2011 -3,7^ -6,7 a -0,7 0,53 

70-79 1996-2011 -0,3 -5,0 a 4,6 0,16 

^ A Mudança Percentual Anual  (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 4 - Tendência da mortalidade Doença Cardíaca Hipertensiva, no sexo masculino e feminino, segundo grupo etário, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do 

Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -0,7 -15,0 a 16,0 0,55 

50-59 1996-2011 6,4 -8,3 a 23,5 0,43 

60-69 1996-2011 0,8 -4,3 a 6,3 0,46 

70-79 1996-2011 -2,4 -7,0 a 2,5 0,29 

Brasília 

40-49 1996-2011 -15,2^ -19,9 a -10,1 0,70 

50-59 1996-2011 -13,6^ -17,6 a -9,5 0,46 

60-69 1996-2011 -12,1^ -15,2 a -8,9 0,52 

70-79 1996-2011 -11,4^ -14,1 a -8,8 0,94 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 21,7 -0,2 a 48,4 0,67 

50-59 1996-2011 10,6 -9,8 a 35,6 0,56 

60-69 1996-2011 6,2^ 1,9 a 10,5 0,46 

70-79 1996-2011 10,3^ 6,4 a 14,3 0,19 

Cuiabá 

40-49 1996-2001 -61,2 -86,4 a 10,9 0,21 

 2001-2011 65,6^ 14,8 a 138,7 0,08 

50-59 1996-2011 30,8^ 6,4 a 60,7 0,79 

60-69 1996-2011 16,8 -1,3 a 38,1 0,60 

70-79 1996-2011 24,2^ 6,6 a 44,7 0,95 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -19,8^ -34,3 a -2,0 0,03 

50-59 1996-2011 -9,3 -23,8 a 8,0 0,25 

60-69 1996-1999 -27,2 -54,3 a 15,8 0,003 

1999-2003 46,2 -8,1 a 132,5 0,003 

2003-2006 -44,7 -78,1 a 40,0 0,003 

2006-2011 28,6^ 4,5 a 58,2 0,003 

70-79 1996-2011 -2,9^ -5,7 a -0,0 0,30 

Brasília 

40-49 1996-2011 -10,3^ -13,8 a -6,6 0,18 

50-59 1996-2011 -12,6^ -18,1 a -6,7 0,06 

60-69 1996-2011 -9,9^ -13,5 a -6,2 0,93 

70-79 1996-2011 -10,1^ -12,5 a -7,6 0,77 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 2,7 -13,8 a 22,4 0,32 

50-59 1996-2011 13,8 -5,0 a 36,3 0,13 

60-69 1996-2011 10,2 -6,6 a 30,1 0,56 

70-79 1996-2011 6,4^ 1,7 a 11,3 0,09 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 21,9 -1,6  a 51,1 0,87 

50-59 1996-2011 19,5 -0,3 a 43,2 0,80 

60-69 1996-2011 26,6^ 5,0 a 52,7 0,71 

70-79 1996-2011 6,8^ 2,7 a 11,1 0,61 
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Tabela suplementar 5 - Tendência da mortalidade por Doença Isquêmica Crônica, no sexo masculino e feminino, segundo grupo etário, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do 

Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 15,3 -0,1 a 33,1 0,92 

50-59 1996-2011 9,1^ 2,6 a 16,1 0,04 

60-69 1996-2006 11,7^ 3,7 a 20,3 0,08 

2006-2011 -11,2 -28,2 a 9,9 0,08 

70-79 1996-2001 -1,6 -15,2 a 14,3 0,06 

2001-2004 40,0 -28,1 a 172,6 0,06 

2004-2011 -9,4^ -17,1 a -1,0 0,06 

Brasília 

40-49 1996-2009 -23,5^ -34,2 a -11,0 0,04 

2009-2011 223,8 -81,8 a 5659,5 0,04 

50-59 1996-2011 -12,3^ -14,9 a -9,7 0,17 

60-69 1996-2011 -9,2^ -11,1 a -7,3 0,29 

70-79 1996-2011 -8,7^ -11,3 a -5,9 0,90 

Campo Grande 

40-49 1996-1998 -85,0 -98,8 a 89,3 0,19 

1998-2001 512,2 -51,5 a 7633,0 0,19 

2001-2011 -4,3 -21,5 a 16,6 0,19 

50-59 1996-2011 1,0 -6,1 a 8,6 0,22 

60-69 1996-2011 4,9 -1,4 a 11,6 0,19 

70-79 1996-2003 13,2 -0,5 a 28,8 0,008 

2003-2011 -11,7^ -20,5 a -1,9 0,008 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 25,0^ 2,5 a 52,3 0,55 

50-59 1996-2011 -0,6 -21,3 a 25,4 0,36 

60-69 1996-2011 -6,0 -21,5 a 12,6 0,42 

70-79 1996-1998 884,8^ 6,4 a 9018,6 0,01 

1998-2011 -1,1 -12,0 a 11,2 0,01 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 30,2^ 8,5 a 56,3 0,88 

50-59 1996-2006 16,9^ 6,1 a 28,7 0,12 

2006-2011 -23,6 -42,1 a 0,8 0,20 

60-69 1996-2011 6,2^ 0,3 a 12,5 0,03 

70-79 1996-2007 8,0^ 1,8 a 14,5 0,29 

2007-2011 -25,9^ -43,8 a -2,2 0,29 

 

 

Brasília 

40-49 1996-2011 -15,9^ -25,8 a -4,6 0,26 

50-59 1996-2011 -11,0^ -13,0 a -9,0 0,48 

60-69 1996-2001 -15,2^ -25,8 a -3,1 0,001 

2001-2005 6,9 -20,7 a 44,1 0,001 

2005-2009 -34,4^ -51,3 a -11,5 0,001 

2009-2011 64,6 -9,4 a 199,0 0,001 
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70-79 1996-2011 -8,7^ -11,8 a -5,5 0,81 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 9,5 -13,9 a 39,3 0,26 

50-59 1996-1999 537,6 -20,2 a 4995,2 0,18 

1999-2011 -14,1 -32,9 a 9,8 0,18 

60-69 1996-2011 11,8 -5,2 a 31,8 0,29 

70-79 1996-2011 0,2 -7,1 a 8,0 0,23 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 10,1 -7,6 a 31,2 0,08 

50-59 1996-2011 13,0 -10,5 a 42,6 0,95 

60-69 1996-2011 10,2 -9,5 a 34,2 0,12 

70-79 1996-2011 19,5^ 0,0 a 42,9 0,25 

^ A Mudança Percentual Anual  (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 6 - Tendência de mortalidade para obesidade, no sexo masculino e feminino, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -0,5 -18,3 a 21,2 0,41 

50-59 1996-2011 -3,7 -22,7 a 20,1 0,39 

60-69 1996-2011 12,2 -7,3 a 35,8 0,61 

70-79 1996-2011 15,5 -3,4 a 38,2 0,43 

Brasília 

40-49 1996-2011 8,1 -8,9 a 28,2 0,27 

50-59 1996-2011 14,2 -4,4 a 36,5 0,10 

60-69 1996-2011 25,0^ 5,9 a 47,6 0,64 

70-79 1996-2011 5,3 -5,8 a 17,8 0,68 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 31,5^ 10,1 a 56,9 0,80 

50-59 1996-2011 46,2^ 27,0 a 68,2 0,87 

60-69 1996-2011 19,4 -1,9 a 45,3 0,65 

70-79 1996-2011 8,2 -11,7 a 32,5 0,77 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 0,8 -20,9 a 28,5 0,92 

50-59 1996-2011 9,3 -13,3 a 37,7 0,55 

60-69 1996-2011 5,9 -12,1 a 27,6 0,15 

70-79 1996-2011 -1,9 -14,1 a 11,9 0,45 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 8,1 -11,0 a 31,3 0,66 

50-59 1996-2011 28,5^ 8,8 a 51,8 0,30 

60-69 1996-2011 19,3 -3,3 a 47,2 0,65 

70-79 1996-2011 20,8^ 3,0 a 41,6 0,39 

Brasília 

40-49 1996-2006 48,2^ 20,8 a 81,7 0,01 

2006-2011 -24,7 -58,1 a 35,3 0,01 

50-59 1996-2003 77,9^ 31,3 a 141,1 0,14 

2003-2011 -6,6 -27,1 a 19,7 0,18 

60-69 1996-2011 33,5^ 13,9 a 56,5 0,17 

70-79 1996-2011 33,7^ 17,0 a 52,9 0,57 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 15,4 -3,7 a 38,3 0,87 

50-59 1996-2011 35,1^ 14,8 a 58,9 0,03 

60-69 1996-2011 47,3^ 22,2 a 77,6 0,56 

70-79 1996-2011 31,7^ 10,1 a 57,6 0,58 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 29,0^ 6,8 a 56,0 0,40 

50-59 1996-2011 18,9 -4,5 a 48,1 0,52 

60-69 1996-2011 29,2^ 4,3 a 60,1 0,87 

70-79 1996-2011 11,7 -3,1 a 28,9 0,93 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 7 - Tendência da mortalidade por Enfisema, no sexo masculino e feminino, segundo grupo etário, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

Goiânia 

IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

40-49 1996-2011 -9,0 -23,4 a 8,0 0,68 

50-59 1996-2011 -17,0^ -26,1 a -6,8 0,52 

60-69 1996-2011 -13,1 -24,9 a 0,7 0,93 

70-79 1996-2011 -14,0^ -18,5 a -9,2 0,24 

Brasília 

40-49 1996-2011 5,0 -5,1 a 16,2 0,19 

50-59 1996-2011 -1,1 -18,5 a 19,9 0,41 

60-69 1996-2011 -13,3^ -18,3 a -8,1 0,02 

70-79 1996-2011 -3,9 -10,3 a 2,8 0,02 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -1,7 -19,8 a 20,5 0,38 

50-59 1996-2011 5,5 -18,5 a 36,4 0,67 

60-69 1996-2011 -7,6 -24,6 a 13,3 0,67 

70-79 1996-2011 -11,7^ -16,4 a -6,7 0,94 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -1,6 -12,1 a 10,1 0,45 

50-59 1996-2011 32,4^ 9,7 a 59,7 0,67 

60-69 1996-2011 -12,8 -34,0 a 15,4 0,62 

70-79 1996-2011 13,0 -14,4 a 49,2 0,91 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 2,5 -10,1 a 16,8 0,05 

50-59 1996-2011 -12,0 -27,3 a 6,7 0,74 

60-69 1996-2011 -15,2^ -24,1 a -5,1 0,56 

70-79 1996-2005 2,8 -6,6 a 13,2 0,10 

2005-2011 -21,7^ -34,5 a -6,5 0,14 

Brasília 

40-49 1996-2011 4,4 -3,5 a 12,9 0,26 

50-59 1996-2011 -17,0^ -29,2 a -2,7 0,98 

60-69 1996-2011 2,1 -17,0 a 25,5 0,65 

70-79 1996-2011 -8,7^ -14,1 a -2,9 0,46 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -3,5 -15,6 a 10,3 0,75 

50-59 1996-2011 -3,3 -21,6 a 19,3 0,52 

60-69 1996-2011 -22,3^ -33,1 a -9,8 0,44 

70-79 1996-2011 -14,6 -30,1 a 4,2 0,66 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -6,1 -16,1 a 5,0 0,25 

50-59 1996-2011 5,9 -4,3 a 17,1 0,26 

60-69 1996-2011 -13,8 -32,0 a 9,3 0,93 

70-79 1996-2011 -5,1 -26,9 a 23,2 0,49 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 8 - Tendência da mortalidade por Asma, no sexo masculino e feminino, segundo grupo etário, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 9,4 -5,2 a 26,2 0,39 

50-59 1996-2011 -13,0 -28,2 a 5,4 0,19 

60-69 1996-2011 -6,9 -22,3 a 11,5 0,69 

70-79 1996-2011 -8,1 -26,0 a 14,1 0,35 

Brasília 

40-49 1996-2011 -16,6^ -27,1 a -4,6 0,68 

50-59 1996-2011 -0,5 -17,8 a 20,5 0,99 

60-69 1996-2011 -21,7^ -34,8 a -6,1 0,60 

70-79 1996-2011 -4,9 -17,3 a 9,4 0,33 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -20,3^ -32,9 a -5,4 0,94 

50-59 1996-2011 -14,7 -28,7 a 2,1 0,96 

60-69 1996-2011 -8,2 -28,6 a 18,1 0,63 

70-79 1996-2011 -14,7 -31,3 a 6,0 0,40 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -5,2 -22,5 a 16,0 0,82 

50-59 1996-2011 9,6 -8,2 a 30,9 0,73 

60-69 1996-2011 0,1 -21,1 a 26,8 0,26 

70-79 1996-2011 20,1^ 1,4 a 42,3 0,09 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 9,1 -8,3 a 29,7 0,64 

50-59 1996-2011 -14,7 -30,6 a 4,9 0,37 

60-69 1996-2011 -7,9 -25,6 a 14,1 0,64 

70-79 1996-2011 -8,3 -24,3 a 11,0 0,28 

Brasília 

40-49 1996-2011 -16,4^ -26,6 a -4,8 0,91 

50-59 1996-2011 -7,0 -19,8 a 7,8 0,72 

60-69 1996-2011 -7,6^ -13,1 a -1,7 0,20 

70-79 1996-2011 -6,1 -17,5 a 7,0 0,17 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -15,6 -30,6 a 2,6 0,51 

50-59 1996-2011 -6,5 -25,8 a 17,9 0,13 

60-69 1996-2011 -4,0 -24,5 a 22,2 0,41 

70-79 1996-2011 -11,4 -30,3 a 12,7 0,40 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 14,7 -7,5 a 42,1 0,12 

50-59 1996-2011 3,2 -20,9 a 34,7 0,20 

60-69 1996-2011 0,5 -23,8 a 32,6 0,80 

70-79 1996-2011 -3,7 -23,9 a 21,8 0,50 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 9 - Tendência de mortalidade para diabetes, no sexo masculino e feminino, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 17,8^ 1,3 a 36,9 0,06 

50-59 1996-2011 16,8 -5,7 a 44,7 0,12 

60-69 1996-2011 28,6^ 7,8 a 53,4 0,36 

70-79 1996-2011 28,3^ 8,5 a 51,8 0,75 

Brasília 

40-49 1996-2011 13,7 -1,2 a 30,9 0,78 

50-59 1996-2000 148,4^ 26,9 a 385,9 0,005 

2000-2011 4,3 -9,6 a 20,3 0,005 

60-69 1996-1999 287,5^ 15,8 a 1197,2 0,20 

1999-2011 2,6 -11,1 a 18,4 0,20 

70-79 1996-2000 235,7^ 54,3 a 630,3 0,95 

2000-2011 1,0 -14,4 a 19,3 0,95 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -3,0 -15,6 a 11,5 0,87 

50-59 1996-2011 4,8 -12,4 a 25,3 0,26 

60-69 1996-2011 23,0^ 0,0 a 51,3 0,40 

70-79 1996-2011 23,2 -0,1 a 51,9 0,37 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 7,0 -3,1 a 18,1 0,95 

50-59 1996-2011 13,8 -8,1 a 40,9 0,08 

60-69 1996-2011 15,1 -9,0 a 45,7 0,49 

70-79 1996-2011 20,7 -0,2 a 45,9 0,21 

SEXO FEMININO 

Goiânia 

40-49 1996-2011 2,4 -12,4 a 19,7 0,18 

50-59 1996-2011 18,5^ 0,8 a 39,3 0,57 

60-69 1996-2000 177,8^ 42,0 a 443,7 0,91 

 2000-2011 0,6 -12,8 a 16,1 0,95 

70-79 1996-2011 24,9^ 6,6 a 46,4 0,28 

Brasília 

40-49 1996-2011 2,4 -9,6 a 15,9 0,11 

50-59 1996-2011 19,3^ 1,4 a 40,2 0,07 

60-69 1996-2011 18,3^ 0,2 a 39,6 0,83 

70-79 1996-2011 20,6^ 3,1 a 41,1 0,08 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 - - - 

50-59 1996-2011 12,8 -7,9 a 38,1 0,96 

60-69 1996-2011 7,2 -16,1 a 37,0 0,74 

70-79 1996-2011 -5,2 -25,5 a 20,7 0,62 

 

Cuiabá 

 

40-49 

 

1996-2011 

 

3,9 

 

-11,4 a 21,9 

 

 

0,43 

50-59 1996-2011 -13,2 -27,1 a 3,3 0,64 

60-69 1996-2011 2,0 -24,2 a 37,2 0,71 
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70-79 1996-2011 10,1 -14,8 a 42,3 0,29 
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RESUMO 

Introdução: O câncer representa a segunda maior causa de morte no mundo. 

As principais causas deste aumento é o envelhecimento da população, o estilo 

de vida, fatores de risco como o tabagismo, inatividade física e hábitos 

alimentares inadequados e exposições ocupacionais e ambientais. Objetivo: 

Descrever a tendência da mortalidade por câncer nas capitais do Centro-Oeste 

do Brasil, no período de 1996 a 2011. Métodos: Os óbitos por câncer foram 

extraídos do Sistema Informação sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da 

Saúde DATASUS. Foram analisadas as cinco neoplasias de maior mortalidade 

por sexo. Resultados: As neoplasias de maior mortalidade para o sexo 

masculino foram de pulmão, próstata, estômago, cólon e reto, fígado e vias 

bilares; para o sexo feminino o câncer de mama, pulmão, cólon e reto, colo do 

útero, fígado e vias biliares. A tendência da mortalidade no sexo feminino  para 

o câncer de mama, pulmão e colón e reto foi  de estabilidade. No sexo 

masculino, a neoplasia de pulmão obteve a maior taxa de óbito seguida do 

câncer de próstata e estômago. Observamos no sexo masculino, tendência  de  

estabilidade  da mortalidade para câncer de pulmão e próstata. Conclusão: A 

mortalidade para as neoplasias malignas mais incidentes nas capitais do 

Centro-Oeste mantiveram-se estáveis. Recomenda-se que políticas mais 
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efetivas de prevenção, diagnóstico precoce e tratamento no Centro-Oeste, a 

fim de reduzir a mortalidade destes cânceres preveníveis. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Cancer is the second leading cause of death worldwide. The 

main causes of this increase in cases is the aging population, lifestyle changes 

associated with smoking, physical inactivity and poor eating habits, 

occupational and environmental exposures. Objective: To determine the trend 

of cancer mortality in capitals of the Midwest of Brazil over the period (1996-

2011). Methods: Cancer deaths were extracted from the Mortality Information 

System (SIM), Ministry of Health DATASUS. Results: The cancer of higher 

mortality for males were lung, prostate, stomach, colon and rectum, liver and 

bilares roads; to the female breast, lung, colon and rectum, cervix and liver and 

bile ducts. The trend of mortality in women for breast, lung and colon and 

rectum was stability. In men, lung cancer had the highest death rate followed by 

prostate and stomach cancer. We observed in male mortality trend of stability 

for lung and prostate cancer. Conclusion: The mortality rate for malignant 

neoplasms more incidents in the Midwest of the capital remained stable. It is 

recommended that more effective policies for prevention, early diagnosis and 

treatment in the Midwest to reduce mortality of these preventable cancer. 

Palavras-chave: neoplasias, doença crônica, epidemiologia, mortalidade. 

Keywords: cancer, chronic disease, epidemiology, mortality. 

 

INTRODUÇÃO 

O câncer representa a segunda maior causa de morte no mundo, com 

21,7%, dos 38 milhões de mortes por Doenças Crônicas Não Transmissíveis1. 

Segundo Ferlay et al. (2013), foram estimados 14.090.149 casos de câncer no 

mundo e 8.201.575 mortes, excluindo o câncer de pele não-melanoma2. As 

principais causas deste aumento dos casos são o envelhecimento da 
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população e a mudança do estilo de vida associada com o tabagismo, 

inatividade física e hábitos alimentares3. 

As cinco neoplasias malignas de maior mortalidade no mundo para o 

sexo masculino são câncer de pulmão, próstata, cólon e reto, estômago e 

fígado, já para o sexo feminino, câncer de mama, cólon e reto, pulmão, colo do 

útero e estômago4. 

Nos Estados Unidos, duas em cada quatro mortes são devido ao câncer. 

Estima-se que ocorram, em 2012, 577.190 mortes por câncer e o câncer de 

pulmão deverá corresponder a 26% destas mortes em mulheres e 29% em 

homens, nos Estados Unidos5. 

 O número de casos de câncer estimados no Brasil em 2014 foi de 204 

mil em homens e 190 mil em mulheres. Os cinco mais incidentes para o sexo 

masculino foram o câncer de próstata, pulmão, cólon e reto, estômago e 

cavidade oral. Já para o sexo feminino, o câncer de mama, cólon e reto, colo 

do útero, pulmão e glândula tireoide6. 

Em 2003, as taxas de óbitos por neoplasias eram de 83,4/100.000 no 

sexo masculino e 69,1/100.000 no feminino. Já em 2007, passou a ser 

93,6/100.000 para os homens e 77,3/100.000 para as mulheres7. Em 2012, a 

mortalidade no sexo masculino foi de 103,2/100.000 e de 86,92/100.000 para o 

sexo feminino7. Portanto, a mortalidade por câncer no Brasil, em 2007, 

aumentou  15,7%, nos últimos 5 anos.  

 Na região Centro-Oeste do Brasil, em 2012, ocorreram 5.244 mortes por 

câncer para o sexo feminino e 6.342 no sexo masculino, no Nordeste, 19.606 

mortes nos homens e 19.037 nas mulheres. Na região Norte, 4.554 óbitos no 

sexo masculino e 4.053 no feminino. No Sudeste, 41.587 para as mulheres e 

47.184 para os homens. Enquanto no Sul, 20.347 para o sexo masculino e 

16.119 no sexo feminino7. O maior número de óbitos para todas a regiões foi 

no sexo masculino. 
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As taxas de mortalidade estimadas pelo INCA para a região Centro-

Oeste, para o ano de 2011, foram 11,26 (câncer de mama) e 8,19 (câncer de 

brônquios e pulmões) para o sexo feminino e 15,15 (próstata) e 

14,37(brônquios e pulmões)8. 

Estudos do perfil da mortalidade por câncer por região geográfica podem 

descrever peculiaridades inerentes a região. Embora os dados de mortalidade 

tenham limitações devido ao preenchimento inadequado a qualidade das 

informações tem melhorado na última década9,10. Portanto estudos de 

mortalidade dão indicações confiáveis sobre o perfil de mortalidade na região 

em foco.  

Descrever a tendência de mortalidade pelas neoplasias malignas mais 

comuns  nas capitais do Centro-Oeste é relevante para revelar o impacto das 

políticas de saúde já adotadas nesta população. O objetivo deste estudo é 

descrever a tendência da mortalidade para as cinco neoplasias malignas de 

maior  mortalidade, no sexo masculino e feminino, no Centro-Oeste do Brasil. 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo ecológico, retrospectivo, de abordagem 

quantitativa.  

A fonte de dados para os óbitos por câncer foi extraída do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saúde, disponível no site 

do Departamento de Informática do SUS. Os dados da população foram 

extraídos do DATASUS, obtidos por meio dos censos, contagem e projeções 

intercensitárias do IBGE, segundo faixa etária e sexo11. 

Foram incluídas nesta análise, a população com idade acima de 40 

anos, no período de 1996-2011. Os óbitos por câncer de mama, pulmões, 

cólon e reto, colo do útero, fígado e vias bilares, próstata e estômago de acordo 

com o CID-10 foram extraídos  para as capitais  Goiânia, Cuiabá, Campo 

Grande e Brasília, no período de 1996 a 2011.  
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A partir dos dados dos óbitos e população, foram calculados os 

coeficientes de mortalidade brutos, específicos por idade para 5 faixa etárias 

(40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos, 70-79 anos) e agregados de 40 a 79 

anos. A seguir calculou-se o coeficiente de mortalidade padronizado truncado 

ajustado por idade, tendo como referência a população hipotética proposta por 

Segi (1960)12. 

Na análise de tendência foram utilizados os valores obtidos pelo cálculo 

das taxas padronizadas por idade. A significância estatística considerada para 

um nível de significância de  p<0,05. 

As informações foram inseridas no banco de dados no parâmetro do 

Microsoft Office Excel® 2007 (Microsoft corporation, EUA). E para as análises 

das tendências de mortalidade foi utilizado o modelo de regressão logística de 

Poisson, com o auxílio do software Joinpoint Regression Program (Versão 

4.0.4/ Maio, 2013), disponibilizado pelo National Cancer Institute. Esse modelo 

de regressão identifica variações significativas nas tendências em um 

determinado ano.  

Para descrever a tendência de cada período, foi obtido o Anual Percent 

Change (APC), com Intervalo de Confiança (IC) de 95%, com resultado 

significativo quando p<0,05. A mudança percentual anual é significativamente 

diferente de zero para alfa=0,05.  

RESULTADOS 

No período de 1996-2011, foram registrados 31.122 óbitos por câncer 

nas capitais do Centro-Oeste, destes 14.648 óbitos no sexo feminino e 16.474 

no  masculino. Na Tabela 1, estão representados a proporção de óbitos das 10 

neoplasias malignas mais frequentes, nas capitais do Centro-Oeste do Brasil, 

sendo que no sexo feminino, a maior  proporção de óbitos foi para o câncer de 

mama em todas as capitais seguida do câncer de pulmão e de cólon e reto. No 

sexo masculino, a neoplasia de pulmão foi a de maior causa de óbito nas 

capitais, seguida do câncer de próstata e estômago. 
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Tabela 1. Frequência de óbitos por neoplasias malignas, por sexos, no período de 1996 a 2011, nas 
capitais do Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO FEMININO 

Neoplasia Malígna Brasília 
Campo 
Grande Cuiabá Goiânia Total 

 
n (%) n (%) n (%) n (%) n 

Mama 1629 (46,5) 635 (18,1) 313 (8,9) 924 (26,4) 3501 

Pulmões 797 (38,6) 424 (20,6) 206 (10,0) 636 (30,8) 2063 

Cólon e reto 797 (45,1) 327 (18,5) 151 (8,5) 493 (27,9) 1768 

Colo do útero 655 (39,5) 310 (18,7) 206 (12,4) 488 (29,4) 1659 

Fígado e vias biliares  680 (50,7) 197 (14,7) 133 (9,9) 331 (24,7) 1341 

Estômago 480 (44,8) 195 (18,2) 111 (10,4) 286 (26,7) 1072 

Ovário 436 (47,1) 149 (16,1) 67 (7,2) 273 (29,5) 925 

Pâncreas 413 (47,4) 150 (17,2) 67 (7,7) 241 (27,7) 871 

Encéfalo 361 (43,9) 139 (16,9) 92 (11,2) 230 (28,0) 822 

Útero  333 (53,2) 89 (14,2) 88 (14,1) 116 (18,5) 626 

Total 14.648 

SEXO MASCULINO 

 Pulmões 1496 (40,8) 691 (18,8) 426 (11,6) 1053 (28,7) 3666 

Próstata 1063 (41,9) 503 (19,8) 299 (11,8) 671 (26,5) 2536 

Estômago 977 (44,9) 426 (19,6) 234 (10,7) 540 (24,8) 2177 

Cólon e reto 670 (41,4) 329 (20,3) 147 (9,1) 471 (29,1) 1617 

Fígado e vias biliares  592 (43,4) 189 (13,9) 135 (9,9) 447 (32,8) 1363 

Esôfago 601 (42,4) 307 (21,7) 143 (10,1) 366 (25,8) 1417 

Pâncreas 413 (42,0) 188 (19,1) 97 (9,9) 285 (29,0) 983 

Encéfalo 413 (44,8) 145 (15,7) 96 (10,4) 267 (29,0) 921 

Laringe 379 (41,9) 211 (23,3) 125 (13,8) 190 (21,0) 905 

Rim e bexiga  373 (42,0) 178 (20,0) 65 (7,3) 273 (30,7) 889 

Total 16.474 

 

A mortalidade por câncer de mama contou com 3.501 óbitos, nas quatro 

capitais. O maior número de óbitos ocorreu na cidade de Brasília e a maior taxa 

de mortalidade (8,14/100.000 habitantes) ocorreu em Cuiabá para a faixa etária 

de 60 a 69 anos. Na maioria das capitais do Centro-Oeste a mortalidade para o 

câncer de mama, no sexo feminino, se manteve estável com tendência a 

queda, porém não significativa (Tabela suplementar 1). 

A taxa de mortalidade de câncer de pulmão foi mais alta em Cuiabá 

8/100.000 habitantes. A tendência da mortalidade para o câncer de pulmão, em 

mulheres, manteve-se estável com tendência a queda  não significativa, nas 

capitais (Tabela suplementar 2).  
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Verificou-se que em Campo Grande ocorreu a maior taxa de 

mortalidade, 4,43/100.000 habitantes para o câncer de cólon e reto, no sexo 

feminino. A tendência da mortalidade para o câncer de cólon e reto, nas 

capitais do Centro-Oeste se mantiveram estáveis no período estudado (Tabela 

suplementar 3).  

A maior taxa de mortalidade por neoplasia  de colo do útero ocorreu em 

Campo Grande, 4,35/100.000 habitantes. A tendência de mortalidade para o 

câncer de colo de útero se manteve estável, com tendência a queda, porém 

não significativa (Tabela suplementar 4). 

  Verificou-se em Campo Grande maior taxa de mortalidade, com 

3,92/100.000 habitantes para o câncer de fígado e vias biliares, no sexo 

feminino (Tabela suplementar 5).  

A taxa de mortalidade para o câncer de pulmão foi maior na capital de 

Campo Grande, 13,67/100.000 habitantes. Observa-se uma tendência de 

estabilidade da mortalidade por câncer de pulmão, porém não significativa, nas 

capitais do Centro-Oeste (Tabela suplementar 6). 

Destaca-se  que em Cuiabá, ocorreu a maior taxa padronizada de 

mortalidade, para o câncer de próstata correspondendo 14,78/100.000 

habitantes. A tendência de mortalidade para o câncer de próstata nas capitais 

do Centro-Oeste foi de estabilidade (Tabela  suplementar 7). 

Verificou-se que em Campo Grande ocorreu a maior taxa de 

mortalidade, 5,54/100.000 habitantes por neoplasia de cólon e reto nas capitais 

do Centro-Oeste. A tendência encontrada foi de estabilidade da mortalidade 

(Tabela suplementar 8). 

A maior taxa de mortalidade por neoplasia maligna de estômago entre 

as capitais do Centro-Oeste, ocorreu em Cuiabá, sendo 8,47/100.000 

habitantes. Observamos tendência de queda e estabilidade da mortalidade 

para o câncer de estômago, no Centro-Oeste do Brasil  (Tabela suplementar 

9). 
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A maior taxa de mortalidade para a neoplasia de fígado e vias biliar 

ocorreu na capital de Cuiabá com 5,53/100.000 habitantes, no sexo masculino. 

A tendência encontrada foi de estabilidade (Tabela suplementar 10). 

A seguir descreveremos os 5 tipos de câncer mais comuns e suas 

tendências nas  capitais do Centro-Oeste do Brasil. Os resultados das análises 

de tendências estratificados por faixas etárias de 10 anos (Tabelas 

suplementares 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 e 10) (Apêndice). 

A análise da tendência da mortalidade  para as faixas etárias agregadas 

de 40-79 anos, para as 5 neoplasias malignas mais comuns no Centro-Oeste 

do Brasil, evidenciou estabilidade com tendência a queda, porém não 

significativa. 

Tabela 2 - Tendência da mortalidade por câncer, para o sexo masculino e feminino, idade de 40-79 
anos, período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

SEXO MASCULINO 

Câncer Capital PERÍODO APC 95% CI P 

Pulmão 

Brasília 1996-2011 -1,2 -2,5 a 0,1 0,72 
Campo Grande 1996-2011 1,6 -1,2 a 4,5 0,22 
Goiânia 1996-2011 0,9 -0,2 a 2,1 0,02 
Cuiabá 1996-2011 1,6 -1,0 a 4,3 0,92 

Próstata 

Brasília 1996-2011 -1,0 -2,2 a 0,3 0,64 
Campo Grande 1996-2009 2,0 -0,3 a 4,3 0,01 

2009-2011 -22,4 -50,0 a 20,4 0,01 
Goiânia 1996-2011 0,7 -0,9 a 2,3 0,79 
Cuiabá 1996-2011 3,0^ 0,5 a 5,5 0,33 

Estômago 

Brasília 1996-2011 -1,0 -2,2 a 0,3 0,28 
Campo Grande 1996-2011 -2,1^ -3,6 a -0,6 0,21 
Goiânia 1996-2011 0,5 -1,3 a 2,3 0,22 
Cuiabá 1996-2011 0,7 -3,1 a 4,5 0,47 

Cólon  

Brasília 1996-2011 -0,6 -2,8 a 1,7 0,25 
Campo Grande 1996-2011 3,0^ 0.2 a 6.0 0,47 
Goiânia 1996-2011 4,4^ 2,5 a 6,3 0,13 
Cuiabá 1996-2011 3,1 -0,6 a 7,0 0,82 

Fígado e 
vias biliares 

Brasília 1996-2011 -0,6 -2,8 a 1,7 0,25 
Campo Grande 1996-2011 3,5^ 0,0 a 7,1 0,22 
Goiânia 1996-2011 1,6^ 0,1 a 3,2 0,72 
Cuiabá 1996-2011 3,8^ 0,8 a 6,9 0,24 

SEXO FEMININO 

Câncer Capital PERÍODO APC 95% CI P 

Mama 

Brasília 1996-2011 -1,1 -2,4 a 0,2 0,24 
Campo Grande 1996-2011 1,6 -1,1 a 4,3 0,22 
Goiânia 1996-2011 -1,1 -3,1 a 1,0 0,04 
Cuiabá 1996-2011 1,4 -1,6 a 4,5 0,49 

Pulmão 

Brasília 1996-2011 0,6 -1,4 a 2,7 0,84 

Campo Grande 1996-2011 3,5^ 0,2 a 6,9 0,36 

Goiânia 1996-2011 3,7^ 1,9 a 5,5 0,28 

Cuiabá 1996-2011 2,9 -2,1 a 8,3 0,19 

Colón 
Brasília 1996-2011 4,2^ 1,9 a 6,6 0,52 
Campo Grande 1996-2011 3,1^ 0,7 a 5,4 0,07 
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Goiânia 1996-2011 1,4 -0,8 a 3,6 0,35 
Cuiabá 1996-2011 3,1 -0,2 a 6,5 0,56 

Colo do 
útero 

Brasília 1996-2011 -2,2^ -4,1 a -0,3 0,30 
Campo Grande 1996-2011 -2,7 -5,1 a -0,3 0,39 
Goiânia 1996-2011 -3,4 -5,6 a -1,2 0,79 
Cuiabá 1996-2011 1,1 -3,9 a 6,5 0,09 

Fígado e 
vias 
biliares 

Brasília 1996-2003 3,2 -0,9 a 7,3 0,01 

2003-2006 -14,3 -36,3 a 15,3 0,01 

2006-2011 4,7 -2,0 a 11,9 0,01 

Campo Grande 1996-2011 -2,4 -5,7 a 0,9 0,08 

Goiânia 1996-2011 1,1 -2,4 a 4,7 0,02 

Cuiabá 1996-2011 0,5 -5,1 a 6,4 0,63 

 

DISCUSSÃO 

No período de 16 anos (1996-2011), foram registrados 31.122 óbitos por 

neoplasias malignas no Centro-Oeste do Brasil, com uma média de 1.945 

óbitos por ano. O sexo masculino foi o mais acometido.   

Boing e Rossi (2007) observaram  tendência de aumento da mortalidade  

para o câncer de pulmão, entre os anos de 1979 a 2004, em todo Brasil, exceto 

na região Sudeste para o sexo masculino onde manteve-se estável13. Já Malta 

et al (2007), a mortalidade para câncer de pulmão, traqueia e brônquios, entre 

os anos 1980 a 2003 observou  tendência de redução da mortalidade para o 

sexo masculino de 30 a 59 anos e para as mulheres tendência a aumento da 

mortalidade14. Os nossos resultados  demonstraram  tendência de estabilidade 

para ambos os sexos. Esta tendência, embora não seja de queda, que pode 

ser resultado da política de controle do tabaco pelo  Programa Nacional de 

Controle do Tabagismo difundido em todo território nacional15,16,17. 

Segundo Schmidt et al. (2011), entre os homens brasileiros, as taxas 

de mortalidade por câncer de próstata e colorretal estão aumentando18. 

Enquanto nas mulheres houve aumento  de mortalidade para o câncer de 

mama, pulmão e colorretal. Observou-se que a tendência de mortalidade em 

mulheres idosas, aumentou  para  câncer de cólon e reto, pulmão e mama na 

região Sul e Sudeste19. No presente estudo, a mortalidade para as neoplasias 

malignas analisadas são de estabilidade. Estes resultados  podem estar 

relacionados às políticas já implantadas de prevenção e diagnóstico precoce na 

região20.Outro fator que influencia o comportamento da mortalidade é a 
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sobrevida das neoplasias malignas, uma vez que diagnóstico precoce e o 

tratamento eficiente  aumentam a sobrevida e reduz a mortalidade21. 

Freitas et al. (2006) observaram que a mortalidade para o câncer de 

mama manteve-se estável de 1988 a 2002 em Goiânia22. Segundo Girianelli et 

al. (2014) verificaram aumento da mortalidade por câncer de mama e queda 

para colo de útero na região Centro-Oeste, de 1980 a 201023. Já na região Sul 

e Sudeste observou-se declínio para o câncer de mama. No presente estudo, a 

tendência da mortalidade para o câncer de mama e de próstata  mantiveram-se  

estáveis, porém  não significativa. Este resultado  está em desacordo com 

Schmidt et al (2011), que relataram que as mortes por câncer de mama e 

próstata, nos últimos 27 anos, estão aumentando em todo Brasil18. O 

diagnóstico do câncer de próstata a partir do antígeno prostático específico 

(PSA) pode ser um dos benefícios da estabilização da mortalidade por permitir 

detecção precoce, principalmente nos homens assintomáticos24. Enquanto que 

para as mulheres a mamografia seguida de tratamento imediato pode ser uma 

das causas da estabilidade para o câncer de mama. Felix et al. (2011) 

registraram aumento da tendência de mortalidade para câncer de mama, no 

Estado do Espírito Santo, na faixa etária a partir dos 30 anos25. Azevedo e 

Silva et al (2011), observaram aumento da mortalidade por câncer de mama, 

pulmão, cólon e reto para o sexo feminino no Brasil26. 

Segundo Gamarra, Valente e Silva (2010) a correção da magnitude da 

mortalidade por câncer de colo do útero no Brasil demonstrou maior 

mortalidade do que a oficialmente registrada27. Observa-se que por se tratar de 

dados secundários de uma base dados, os dados possuem falhas e as 

principais relatadas são o preenchimento inadequado das declarações de óbito. 

A região Centro-Oeste do Brasil possui uma heterogeneidade 

demográfica, socioeconômica, cultural e política na qual cada capital fica 

exposta a diferentes fatores de risco. Sendo assim, diferem quanto ao acesso 

aos serviços de saúde e a qualidade do serviço de saúde prestado. As 

assimetrias locais do sistema de saúde interferem na prevenção, diagnóstico e 

terapêutica dos agravos da saúde12. Portanto, influenciam nas tendências da 

mortalidade, principalmente para uma doença crônica como o câncer. 
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A declaração de óbito é uma importante fonte de informação para 

orientar o Sistema Único de Saúde sobre as políticas públicas implementadas. 

Porém,  estudos têm demonstrado que existem falhas de preenchimento na 

qual refletem incerteza nos  resultados  dos estudos de mortalidade9,10,28. Nesta 

análise de tendência da mortalidade para as neoplasias malignas mais 

incidentes, no Centro-Oeste, observamos que os  resultados encontrados não 

coincidem com outros autores a nível nacional e internacional7,29,30.  

O dados de mortalidade por câncer são ferramentas essenciais para 

compreensão do perfil epidemiológico das neoplasias malignas da população 

do Centro-Oeste do Brasil. Assim sendo, observamos que houve tendência de 

estabilidade  mortalidade  por câncer  nas  capitais estudadas. 

No entanto,  o presente estudo revelou que ainda há muito para ser 

realizado, pois embora a mortalidade esteja estável, o desejável é a queda, 

como resultado de políticas de prevenção, diagnóstico precoce e tratamento 

eficazes das neoplasias malignas mais incidentes, bem como a distribuição de 

centros de oncologia  de forma equânime pelo Brasil para o tratamento 

adequado, e assim, diminuir as taxas de mortalidade por câncer na região e, 

consequentemente, em todo território nacional. 
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Tabela suplementar 1 - Tendência da mortalidade por Neoplasia maligna de mama, em mulheres, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste 
do Brasil.   
 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -0,1 -4,1 a 4,1 0,32 
50-59 1996-2011 -0,9 -3,3 a 1,6 0,05 
60-69 1996-2011 -1,7 -4,4 a 1,1 0,09 
70-79 1996-2011 -2,5 -6,9 a 2,1 0,33 

Brasília 

40-49 1996-2011 -2,0 -4,2 a 0,3 0,45 
50-59 1996-2011 -1,1 -3,3 a 1,1 0,24 
60-69 1996-2011 -1,5 -3,3 a 0,2 0,31 
70-79 1996-2011 -1,4 -3,7 a 1,0 0,40 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -0,5 -5,7 a 4,9 0,80 

50-59 1996-2000 37,0 -3,0 a 93,6 0,008 

2000-2011 -6,2 -12,9 a 1,0 0,008 

60-69 1996-2011 5,9^ 2,1 a 9,9 0,58 

70-79 1996-2011 -0,1 -5,4 a 5,4 0,86 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 0,1 -3,9 a 4,2 0,31 
50-59 1996-2011 2,5 -1,3 a 6,5 0,18 
60-69 1996-2011 -0,9 -5,9 a 4,3 0,47 
70-79 1996-2011 22,6 -2,0 a 53,3 0,93 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 2 - Tendência da mortalidade Neoplasia  de  pulmão, em mulheres, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 4,3 -1,3 a 10,1 0,86 
50-59 1996-2011 7,2^ 3,3 a 11,2 0,06 
60-69 1996-2011 1,5 -1,9 a 4,9 0,23 
70-79 1996-2011 2,7 -1,0 a 6,5 0,69 

Brasília 

40-49 1996-1998 -2,6 -7,5 a 2,6 0,60 
50-59 1996-2011 3,0 -1,5 a 7,6 0,54 
60-69 1996-2011 2,4 -1,6 a 6,5 0,74 
70-79 1996-2011 -3,2^ -6,1 a -0,3 0,96 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 8,7 -5,8 a 25,5 0,17 
50-59 1996-2011 2,4 -4,5 a 9,8 0,30 
60-69 1996-2011 4,3 -1,9 a 11,0 0,10 
70-79 1996-2011 3,8 -1,5 a 9,4 0,10 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -7,3 -24,9 a 14,5 0,15 
50-59 1996-2011 21,5^ 1,1 a 45,8 0,85 
60-69 1996-2011 8,8 -8,8 a 29,7 0,53 
70-79 1996-2011 16,2 -6,3 a 44,1 0,93 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela  suplementar 3 - Tendência da mortalidade Neoplasia maligna de cólon e reto, em mulheres, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-
Oeste do Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 0,8 -4,7 a 6,6 0,28 
50-59 1996-2011 2,6 -3,5 a 9,2 0,93 
60-69 1996-2011 -1,1 -5,1 a 3,2 0,38 
70-79 1996-2011 3,4 -0,3 a 7,3 0,35 

Brasília 

40-49 1996-1998 63,7 -25,5 a 259,9 0,07 
1998-2011 1,3 -2,8 a 5,5 0,45 

50-59 1996-2011 5,5^ 0,4 a 10,8 0,38 
60-69 1996-2011 1,8 -1,2 a 4,8 0,18 
70-79 1996-2011 3,8^ 0,5 a 7,3 0,64 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 11,9 -2,3 a 28,2 0,80 
50-59 1996-2011 2,7 -1,9 a 7,6 0,62 
60-69 1996-2011 1,4 -3,4 a 6,5 0,28 
70-79 1996-2011 2,1 -3,2 a 7,7 0,40 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -7,8 -23,0 a 10,4 0,49 
50-59 1996-2011 0,5 -13,2 a 16,4 0,35 
60-69 1996-2011 2,4 -5,0 a 10,3 0,86 
70-79 1996-2011 21,2 -3,8 a 52,8 0,27 

^ A Mudança Percentual Anual é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 4 - Tendência da mortalidade Neoplasia maligna do colo do útero, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -2,2 -6,9 a 2,8 0,79 
50-59 1996-2011 -5,2^ -9,4 a -0,8 0,17 
60-69 1996-2011 -3,4 -7,6 a 0,8 0,13 
70-79 1996-2011 -3,3 -9,5 a 3,3 0,36 

Brasília 

40-49 1996-2011 -2,6 -5,3 a 0,1 0,92 
50-59 1996-2011 -0,7 -3,1 a 1,8 0,74 
60-69 1996-2011 -3,0 -8,4 a 2,7 0,08 
70-79 1996-2011 -4,6 -11,0 a 2,3 0,28 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -5,5^ -10,2 a -0,5 0,71 

50-59 1996-2011 -1,3 -5,4 a 3,1 0,61 

60-69 1996-2011 -1,7 -7,8 a 4,8 0,30 

70-79 1996-2011 -2,7 -6,3 a 1,0 0,55 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 1,0 -14,2 a 18,8 0,26 
50-59 1996-2011 2,8 -2,6 a 8,6 0,44 
60-69 1996-2011 0,6 -15,2 a 19,2 0,16 
70-79 1996-2011 4,8 -17,5 a 33,3 0,34 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 5 - Tendência da mortalidade por neoplasia maligna de fígado e vias biliares, em mulheres, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no 
Centro-Oeste do Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -8.6 -17.8 to 1.7 0.98 
50-59 1996-2011 1.6 -6.0 to 9.8 0.10 
60-69 1996-2011 0.5 -5.5 to 7.0 0.08 
70-79 1996-2011 0.7 -3.5 to 5.1 0.23 

Brasília 

40-49 1996-1998 -4.0 -10.5 to 2.9 0.09 
 1998-2011 -2.3 -7.3 to 3.0 0.70 
50-59 1996-2011 -2.3 -7.3 to 3.0 0.70 
60-69 1996-2003 4.1 -1.5 to 10.0 0.01 
 2003-2006 -12.7^ -23.4 to -0.5 0.01 
 2006-2011 10.9 -9.8 to 36.5 0.01 
70-79 1996-2011 -1.9 -4.5 to 0.7 0.19 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -10.1 -28.2 to 12.6 0.17 
50-59 1996-2011 0.9 -12.9 to 16.8 0.87 
60-69 1996-2011 -4.1 -11.6 to 4.0 0.33 
70-79 1996-2011 -1.2 -7.3 to 5.2 0.49 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -5.1 -26.2 to 22.1 0.17 
50-59 1996-2011 12.0 -6.1 to 33.7 0.21 
60-69 1996-2011 -1.8 -8.6 to 5.5 0.96 
70-79 1996-2011 11.5 -13.2 to 43.4 0.41 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela suplementar 6 - Tendência da mortalidade para o câncer de pulmão, em homens, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do 
Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 -4,9 -12,3 a 3,1 0,33 
50-59 1996-2011 -1,5 -4,9 a 2,0 0,66 
60-69 1996-2011 0,4 -1,2 a 2,1 0,32 
70-79 1996-2011 2,3 -0,4 a 5,1 0,05 

Brasília 

40-49 1996-2011 -4,4^ -7,3 a -1,4 0,20 

50-59 1996-2011 -2,6^ -4,8 a -0,3 0,41 

60-69 1996-2011 -2,1 -4,3 a 0,3 0,55 

70-79 1996-2011 -0,8 -2,9 a 1,4 0,21 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 5,2 -9,8 a 22,7 0,44 
50-59 1996-2011 -1,6 -4,5 a 1,5 0,88 
60-69 1996-2011 1,9 -2,0 a 5,9 0,13 
70-79 1996-2011 2,5 -1,5 a 6,7 0,22 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 2,8 -11,7 a 19,8 0,24 
50-59 1996-2011 4,4 -1,2 a 10,3 0,37 
60-69 1996-2011 -0,2 -3,3 a 3,0 0,55 
70-79 1996-2002 15,5 -2,6 a 37,1 0,01 

2002-2011 -8,4 -16,5 a 0,4 0,01 

^ A Mudança Percentual Anual é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela  suplementar 7- Tendência de mortalidade por neoplasia maligna de próstata, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

 
 
Goiânia 

40-49 1996-2011 9,7 -8,0 a 31,0 0,97 
50-59 1996-2011 1,6 -6,6 a 10,6 0,73 
60-69 1996-2011 -0,3 -2,9 a 2,4 0,59 
70-79 1996-2011 -0,4 -2,1 a 1,2  0,74 

Brasília 

40-49 1996-2011 4,8 -11,7 a 24,4 0,86 
50-59 1996-2011 1,4 -10,7 a 15,1 0,38 
60-69 1996-2011 -0,9 -3,0 a 1,2 0,11 
70-79 1996-2011 -3,4^ -5,2 a -1,5 0,58 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 6,7 -11,7 a 29,0 0,92 
50-59 1996-2011 1,0 -6,4 a 8,9 0,56 
60-69 1996-2011 -3,4 -7,3 a 0,8 0,36 
70-79 1996-2011 1,2 -1,6 a 4,1 0,08 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 10,2 -6,8 a 30,2 0,43 
50-59 1996-2011 7,3 -19,1 a 42,4 0,86 
60-69 1996-2011 5,4^ 2,1 a 8,8 0,60 
70-79 1996-2011 0,6 -3,3 a 4,7 0,60 

^ A Mudança Percentual Anual (APC )é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



83 

 

Tabela  suplementar 8 - Tendência de mortalidade por neoplasia do cólon e reto, em homens, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-Oeste do 
Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 
40-49 1996-2011 0,0 -5,8 a 6,2 0,26 
50-59 1996-2011 7,7^ 3,6 a 11,9 0,51 
60-69 1996-2011 3,2 -1,1 a 7,7 0,81 
70-79 1996-2011 4,9 -1,5 a 11,7 0,13 

Brasília 

40-49 1996-2011 3,7 -0,7 a 8,3 0,30 

 
50-59 

1996-1998 136,5 -16,3 a 567,9 0,01 

1998-2011 -1,9 -7,1 a 3,6 0,01 

60-69 1996-2011 0,6 -1,8 a 3,1 0,91 

70-79 1996-2011 4,0 -1,2 a 9,4 0,33 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 5,1 -7,8 a 19,8 0,73 
50-59 1996-2011 1,5 -4,3 a 7,7 0,89 
60-69 1996-2011 4,0 -2,2 a 10,7 0,49 
70-79 1996-2011 3,4 -1,4 a 8,5 0,23 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 1,7 -17,5 a 25,4 0,40 
50-59 1996-2011 23,0 -0,7 a 52,3 0,11 
60-69 1996-2011 -5,2 -24,3 a 18,7 0,70 
70-79 1996-2011 17,0 -9,0 a 50,4 0,81 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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Tabela  suplementar 9 - Tendência da mortalidade por neoplasia maligna do estômago, em homens, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, no Centro-
Oeste do Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 0,0 -7,3 a 8,0 0,86 
50-59 1996-2011 -0,5 -4,1 a 3,3 0,13 
60-69 1996-2011 -0,3 -5,3 a 5,0 0,26 
70-79 1996-2011 1,3 -2,9 a 5,7 0,18 

Brasília 

40-49 1996-2011 -4,3^ -7,6 a -0,8 0,04 
50-59 1996-2011 -0,5 -3,5 a 2,5 0,24 
60-69 1996-2011 -2,3^ -4,5 a -0,1 0,80 
70-79 1996-2011 -0,6 -3,2 a 2,0 0,99 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 -6,3 -12,5 a 0,4 0,44 
50-59 1996-2011 -4,1 -9,4 a 1,5 0,46 
60-69 1996-2011 -1,5 -4,8 a 1,9 0,23 
70-79 1996-2011 -1,4 -3,9 a 1,3 0,78 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 -3,3 -20,5 a 17,6 0,24 
50-59 1996-2011 10,9 -4,7 a 29,0 0,97 
60-69 1996-2011 0,2 -7,4 a 8,4 0,24 
70-79 1996-2009 2,6 -3,2 a 8,7 0,01 

2009-2011 -48,3 -82,8 a 55,6 0,01 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



85 

 

Tabela  suplementar 10 - Tendência da mortalidade por neoplasia maligna de fígado e vias biliares, em homens, segundo grupo etário, no período de 1996 a 2011, 
no Centro-Oeste do Brasil. 

 IDADE PERÍODO APC 95% CI P 

Goiânia 

40-49 1996-2011 15.3 -1.5 to 35.0 0.81 
50-59 1996-2011 -1.2 -6.4 to 4.4 0.87 
60-69 1996-2011 6.1^ 0.9 to 11.6 0.07 
70-79 1996-2011 -0.6 -4.1 to 3.1 0.05 

Brasília 

40-49 1996-2011 -0.7 -6.2 to 5.2 0.83 
50-59 1996-2011 -1.4 -5.4 to 2.7 0.64 
60-69 1996-2011 -0.3 -3.5 to 3.0 0.06 
70-79 1996-2011 -2.1 -5.4 to 1.3 0.33 

Campo Grande 

40-49 1996-2011 22.4 -0.1 to 50.1 0.33 
50-59 1996-2011 5.3 -9.3 to 22.3 0.86 
60-69 1996-2011 1.2 -3.5 to 6.2 0.80 
70-79 1996-1999 -44.7 -69.4 to 0.0 0.01 

  199-2002 71.6 -47.5 to 461.0 0.01 
  2002-2011 -4.8 -14.5 to 6.1 0.01 

Cuiabá 

40-49 1996-2011 15.5 -8.1 to 45.1 0.92 
50-59 1996-2011 10.6 -3.8 to 27.1 0.94 
60-69 1996-2011 23.8^ 2.1 to 50.1 0.76 
70-79 1996-2011 -0.1 -5.5 to 5.7 0.28 

^ A Mudança Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero para alfa=0,05. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 
 

Esta dissertação possibilitou maior compreensão do perfil 

epidemiológico das doenças crônicas não transmissíveis no Centro-Oeste do 

Brasil. 

Observamos no presente estudo, uma estabilidade na tendência da 

mortalidade para a maioria das doenças crônicas selecionadas. 

Assim sendo, verificamos que as políticas de saúde ainda não foram 

capazes de reduzir a mortalidade por DCNT, no Centro-Oeste no período 

examinado. 

A heterogeneidade da população do Centro-Oeste brasileiro pode ter 

contribuído com a disparidade de algumas taxas de mortalidade analisadas.  

 Desta forma, tornou-se oportuno o conhecimento da dinâmica da 

mortalidade por faixa etária, nas capitais do Centro-Oeste do Brasil, pois estes 

dados fornecem informações do impacto das doenças na população.  
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7 ANEXOS 

Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética 
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Anexo 2 – Normas de publicação do artigo 1 (Revista Brasileira de 
Epidemiologia e Serviços de Saúde) 

Formato dos manuscritos 

  

Serão acolhidos manuscritos redigidos no idioma português. O 
trabalho deverá ser digitado em espaço duplo, utilizando fonte 
Times New Roman 12, no formato RTF (Rich Text Format) ou 
DOC (Documento do Word), em folha de tamanho A4, com 
margens de 3cm. Não são aceitas notas de rodapé. 

Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverá conter: 

Folha-de-rosto 

a) modalidade do manuscrito; 

b) título do manuscrito, em português e inglês; 

c) título resumido, para referência no cabeçalho das páginas; 

d) nome completo dos autores e das instituições a que 
pertencem (incluindo departamento), cidade, estado e país; 

e) endereço eletrônico de todos os autores; 

f) endereço completo e endereço eletrônico, números de fax e de 
telefones do autor correspondente; 

g) informação sobre monografia, dissertação ou tese que 
originou o manuscrito, nomeando o autor e o ano de defesa, com 
as respectivas instituições de ensino envolvidas, se pertinente; e 

h) créditos a órgãos financiadores da pesquisa (incluir número de 
processo), se pertinente. 

Resumo 

    Deverá ser redigido em parágrafo único, contendo até 150 
palavras, estruturado com as seguintes seções: Objetivo; 
Métodos; Resultados; e Conclusão. 

Palavras-chave 

    Deverão ser selecionadas três a cinco, impreterivelmente a 
partir da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), 
vocabulário estruturado pelo Centro Latino-Americano e do 
Caribe de Informação em Ciências da Saúde, também conhecido 
pelo nome original de Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). 
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Os DeCS foram criados para padronizar uma linguagem única de 
indexação e recuperação de documentos científicos (disponíveis 
em: http://decs.bvs.br). 

Abstract 

    Versão fidedigna do Resumo, redigida em inglês, contendo as 
seguintes seções: Objective; Methods; Results; e Conclusion. 

Key words 

    Versão em inglês das mesmas palavras-chave selecionadas a 
partir dos DeCS. 

Resumen 

    Versão em espanhol do Resumo, contendo as seguintes 
seções: Objetivos; Métodos; Resultados; e Conclusión. 

Palabras-clave: 

    Versão em espanhol das mesmas palavras-chave 
selecionadas a partir dos DeCS. 

Texto completo 

    O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e 
nota de pesquisa deverão apresentar as seguintes seções, nesta 
ordem: Introdução; Métodos; Resultados; Discussão; e 
Referências. Não deverá conter subitens. Tabelas e figuras 
deverão ser referidas nos Resultados e apresentadas ao final do 
artigo, quando possível, ou em arquivo separado (em formato 
editável). 

Definições e conteúdos das seções: 

Introdução – deverá apresentar o problema gerador da questão 
de pesquisa, a justificativa e o objetivo do estudo, nesta ordem. 

Métodos – deverá conter a descrição do desenho do estudo, a 
descrição da população estudada, dos métodos empregados, 
incluindo, quando pertinente, o cálculo do tamanho da amostra, a 
amostragem, os procedimentos de coleta dos dados, as variáveis 
estudadas com suas respectivas categorias, os procedimentos 
de processamento e análise dos dados; quando se tratar de 
estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar 
contempladas as considerações éticas pertinentes (ver seção 
Ética na pesquisa envolvendo seres humanos) 

http://decs.bvs.br/
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Resultados – síntese dos resultados encontrados, podendo 
considerar tabelas e figuras, desde que autoexplicativas (ver o 
item Tabelas e Figuras destas Instruções). 

Discussão – comentários sobre os resultados, suas implicações 
e limitações; confrontação do estudo com outras publicações e 
literatura científica de relevância para o tema. O último parágrafo 
da seção deverá conter as conclusões e implicações dos 
resultados para a epidemiologia nos serviços de saúde. 

Agradecimentos – após a discussão; devem limitar-se ao 
mínimo indispensável. 

Contribuição dos autores – parágrafo descritivo da contribuição 
específica de cada um dos autores. 

Referências – para a citação das referências no texto, deve-se 
utilizar o sistema numérico adotado pelas Normas de Vancouver; 
os números devem ser grafados em sobrescrito, sem parênteses, 
imediatamente após a passagem do texto em que é feita a 
citação, separados entre si por vírgulas; em caso de números 
sequenciais de referências, separá-los por um hífen, 
enumerando apenas a primeira e a última referência do intervalo 
sequencial de citação (exemplo: 7,10-16); devem vir após a seção 
Contribuição dos autores. As referências deverão ser listadas 
segundo a ordem de citação no texto; em cada referência, deve-
se listar até os seis primeiros autores, seguidos da expressão et 
al. para os demais; os títulos de periódicos deverão ser grafados 
de forma abreviada; títulos de livros e nomes de editoras deverão 
constar por extenso; as citações são limitadas a 30; para artigos 
de revisão sistemática e metanálise, não há limite de citações, e 
o manuscrito fica condicionado ao limite de palavras definidas 
nestas Instruções; o formato das Referências deverá seguir os 
Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Periódicos 
Biomédicos do ICMJE (disponíveis em: http://www.icmje.org/), 
com adaptações definidas pelos editores, conforme os exemplos 
a seguir: 

 

 

 

http://www.icmje.org/
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Anexo 3 – Normas de publicação do artigo 2 (Revista de Saúde Pública) 

 
1. Nome e instituição de afiliação de cada autor, incluindo e-mail e telefone. 

2. Título do manuscrito, em português e inglês, com até 90 caracteres, 

incluindo os espaços entre as palavras. 

3. Título resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as 

páginas impressas. 

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar 

(doc,txt,rtf). 

5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois idiomas, 

um deles obrigatoriamente em inglês. 

6. Resumos narrativos para manuscritos que não são de pesquisa em dois 

idiomas, um deles obrigatoriamente em inglês. 

7. Carta de Apresentação, constando a responsabilidade de autoria e conflito 

de interesses, assinada por todos os autores. 

8. Nome da agência financiadora e número(s) do processo(s). 

9. No caso de artigo baseado em tese/dissertação, indicar o nome da 

instituição/Programa, grau e o ano de defesa. 

10. Referências normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas 

alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estão citadas no 

texto. 

11. Tabelas numeradas seqüencialmente, com título e notas, e no máximo com 

12 colunas. 

12. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolução 

mínima 300 dpi; em se tratando de gráficos, devem estar em tons de cinza, 

sem linhas de grade e sem volume. 

13. Tabelas e figuras não devem exceder a cinco, no conjunto. 

http://www.rsp.fsp.usp.br/oldsite/instruc/instru_p_1dr.html

