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Regional Differences in Lung Cancer Mortality Trends in the State of Pernambuco, Brazil, 
between 1996 and 2005
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Resumo
Objetivo: o objetivo deste estudo foi analisar a tendência temporal da mortalidade por câncer de pulmão por mesorregiões do 

Estado de Pernambuco, entre 1996 e 2005. Metodologia: a população de estudo foi constituída por óbitos de adultos acima de 
50 anos de idade, residentes em Pernambuco; trata-se de um estudo de agregados de série temporal cujos dados foram coletados 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), disponibilizados pela Secretaria de Saúde do Estado de Pernambuco; foram 
calculados coeficientes de mortalidade brutos e padronizados por idade; as tendências foram analisadas por sexo, utilizando-se o 
método de regressão linear simples. Resultados: a Região Metropolitana do Recife, capital do Estado, apresentou as maiores taxas 
por 100 mil habitantes, passando de 52,2 em 1996 para 59,4 em 2005; a análise estatística por sexo apresentou tendência crescente 
para o Estado de Pernambuco (p=0,005) e para as mesorregiões do Agreste Pernambucano (p=0,0041), Mata Pernambucana 
(p=0,0014) e São Francisco Pernambucano (p=0,0439). Conclusão: este estudo recomenda que medidas efetivas de controle do 
tabagismo no Estado de Pernambuco considerem diferenças regionais e de gênero.

Palavras-chave: neoplasias pulmonares; mortalidade; epidemiologia.

Summary
Objective: tthe aim of this study was to analyze the trends in lung cancer mortality by region in the State of Pernambuco, 

Brazil, between 1996 and 2005. Methodology: the study population was individuals above 50 years old living in Pernambuco 
who passed away in the study period; it was a time series study with data from the Brazilian Mortality Database (SIM), available 
at the Pernambuco Health Secretariat; raw and age standardized mortality rates were calculated; trends were analyzed by 
sex and age, using simple linear regression. Results: the Metropolitan Region of Recife, capital of the State of Pernambuco, 
had the highest number of death (2,594), as well as the highest mortality rates, ranging from 52.2 per 100,000 population 
in 1996 to 59.4 per 100,000 population in 2005; the analysis by sex showed an upward trend for the State of Pernambuco 
(p=0,005) and the following regions of Agreste Pernambucano (p<0.0001), Mata Pernambucana (p<0.001) and Sao Francisco 
Pernambucano (p<0.005). Conclusion: the study recommends that effective public health measures for tobacco control in 
Pernambuco should consider gender and regional differences.
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Introdução

No Brasil, as neoplasias representam a segunda 
maior causa de mortalidade, seguidas das causas 
externas.1-3 Entre as neoplasias, o câncer de pulmão 
é um dos tumores malignos mais frequentes, tanto 
em homens como em mulheres, apresentando um 
incremento anual de 2% em sua incidência.4

Estimativas nacionais para o ano de 2009 apontam 
uma ocorrência de 27.270 mil casos novos de câncer 
de pulmão, 17.810 em homens e 9.460 em mulheres. 
Esses valores correspondem a um risco estimado de 
19 casos novos a cada 100 mil homens e de 10 a cada 
100 mil mulheres.5

Estimativas para o Estado Pernambuco, também 
para o ano de 2009, indicam uma taxa de incidência 
bruta de 12,4 por 100 mil habitantes para o sexo 
masculino e de 7,0 por 100 mil hab. para o sexo femi-
nino.5 Essas taxas fazem com que o câncer de pulmão 
ocupe o segundo e quarto lugares entre os tipos de 
câncer mais frequentes, entre homens e mulheres, 
respectivamente.5 

A relação de causa e efeito entre câncer de pulmão 
e tabagismo tem sido demonstrada desde a década de 
1950.6,7 Hoje, evidências acumuladas apontam que o 
fumo é o fator determinante do câncer de pulmão em 
90% dos casos.3,8 O risco de câncer de pulmão está 
especialmente associado ao tempo de consumo do 
tabaco e ao número de cigarros fumados por dia.8,9 
Estudo revela que o risco de câncer de pulmão aumen-
ta 22 vezes entre homens fumantes e 12 vezes entre 
mulheres fumantes, quando comparado com pessoas 
do mesmo sexo não fumantes.10 

Um estudo realizado no Brasil identificou que as 
taxas de câncer do pulmão durante o início da vida 
adulta reduziram entre os homens entre 1980 e 2004, 
embora tenham aumentado entre as mulheres no mes-
mo período; seus autores argumentam que o fenômeno 
pode estar associado à diminuição do tabagismo entre 
os homens e a seu aumento entre as mulheres.11 

Poucas pesquisas sobre o tema foram desenvol-
vidas entre a população do Estado de Pernambuco. 
O presente trabalho teve como objetivo descrever e 
analisar a tendência da mortalidade por câncer de 
pulmão nas mesorregiões pernambucanas, no período 
entre 1996 e 2005. 

Poucos estudos sobre o tema foram desenvolvidos 
na população do Estado de Pernambuco. Assim o pre-
sente trabalho teve como objetivo descrever e analisar 
a tendência da mortalidade por câncer de pulmão 
nas mesorregiões pernambucanas, no período entre 
1996 e 2005.

Metodologia

0s dados estudados referem-se ao Estado de 
Pernambuco localizado na região Nordeste do Bra-
sil. O Estado possui 184 municípios e um distrito, 
Fernando de Noronha. Os municípios estudados 
foram agrupados por mesorregiões. Em Pernambuco 
existem cinco mesorregiões definidas a partir de uma 
lógica geoeconômica, a saber: Agreste Pernambuca-
no; Mata Pernambucana; Região Metropolitana do 
Recife; São Francisco Pernambucano; e Sertão Per-
nambucano. A população total de cada mesorregião 
varia consideravelmente, sendo a maior constituída 
por 3.339.616 habitantes (Metropolitana do Recife) 
e a menor por 465.672 habitantes (São Francisco 
Pernambucano).12 

A população de estudo foi composta pelo conjunto 
de óbitos por câncer de pulmão, traqueia e brônquios, 
resumidamente considerados como câncer de pulmão 
segundo o Capítulo II – Neoplasias, da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde – Décima Revisão da (CID-10), 
representadas pelas categorias C33 (neoplasia maligna 
da traquéia) e C34 (neoplasia maligna dos brônquios 
e dos pulmões),13 que tiveram sua mesorregião de re-
sidência declarada, no período entre 1996 e 2005. Os 
dados foram obtidos do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM), disponibilizados pela Secretaria 
Estadual de Saúde de Pernambuco.14

O desenho deste estudo foi ecológico, do tipo série 
temporal. Foram calculados os coeficientes brutos 
anuais de mortalidade por câncer de pulmão e espe-
cíficos por sexo e faixa etária, para cada mesorregião. 
Com o propósito de evitar que diferenças no perfil 
etário das mesorregiões analisadas influenciassem na 
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estimativa das tendências, realizou-se a padronização 
das taxas de mortalidade, empregando-se o método 
direto, sendo considerado como padrão a população 
brasileira de ano 2000. 

A tendência temporal do coeficiente de mortalidade 
por câncer de pulmão no Estado foi analisada segundo 
sexo e faixa etária. As idades foram agrupadas nas 
seguintes faixas: 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; 70 a 79 
anos; e acima de 80 anos.

Para aferir o acréscimo ou decréscimo dos 
coeficientes ajustados por idade segundo sexo em 
2005, comparados ao ano de 1996, estimou-se a 
variação percentual relativa, calculada a partir da 
diferença entre os valores do ano final do período 
de tempo estudado e o valor observado no ano de 
início, dividida pelo valor do ano de início, multi-
plicado por 100. 

Na tabulação e consolidação do banco de dados, 
utilizou-se o software Tabwin versão 32 para a descri-
ção, análise e elaboração dos modelos de regressão 
polinomial; para o desenho dos gráficos de dispersão 
das variáveis em estudo, foram utilizados o programa 
Excel e o programa SPSS for Windows versão 14.  

Neste estudo, optou-se pela técnica estatística de 
regressão linear simples, escolha que resultou da 
análise do diagrama de dispersão (suposição de ho-
mocedasticidade verdadeira), do valor do coeficiente 
de determinação (R²: quanto mais próximo de um, 
mais ajustado encontra-se o modelo) e da análise 
de resíduos. Segundo Latorre e Cardoso (2001),15 
quando dois modelos forem semelhantes do ponto de 
vista estatístico, a opção deverá ser pelo modelo mais 
simples, ou seja, o linear de menor ordem.

O modelo linear foi definido como:

Y = ß
o
 + ß

1
(x -2000)

onde:
Y   = 	Coeficientes de mortalidade por câncer de pul-

mão;
ß

o
 =  Coeficiente médio do período (representando o 

valor de interseção da reta no eixo de y); 
ß

1
  = 	Incremento médio anual de acréscimo ou de-

créscimo (inclinação da reta);
x   = 	Ano calendário – ano médio do período estuda-

do (2000).
A tendência foi considerada significativa quando 

os modelos de regressão estimados obtiveram um p 
< 0,05 e intervalo de confiança de 95%.

Considerações éticas
O projeto deste estudo foi submetido ao Comitê 

de Ética em Pesquisa Científica da Universidade de 
Pernambuco (UPE) e aprovado em 4 de setembro de 
2008 sob o n° de registro 111/08.

Resultados

Durante o período de estudo (1996-2005), foram 
registrados no Estado de Pernambuco 3.880 óbitos 
por câncer de pulmão em indivíduos acima de 50 
anos de idade. 

Nesse período, a Região Metropolitana do Recife 
apresentou os maiores coeficientes de mortalidade 
brutos por 100 mil habitantes, passando de 52,2 em 
1996 para 59,4 por 100 mil hab. em 2005. A me-
sorregião do São Francisco Pernambucano, por sua 
vez, apresentou o menor coeficiente de mortalidade 
bruto, variando entre 8,0 em 1996 a 30,3 por 100 mil 
habitantes em 2005 (Tabela 1). 

Em relação à faixa etária, os coeficientes brutos 
de mortalidade apresentaram grande variação entre 
as mesorregiões do Estado. Na mesorregião do São 
Francisco, em todas as faixas etárias, não foram 
registrados óbitos por câncer de pulmão na maioria 
dos anos estudados. Observou-se, sim, aumento dos 
coeficientes na faixa etária acima dos 60 anos, durante 
o período estudado, em todas as mesorregiões, 

Os coeficientes brutos de mortalidade avaliados 
por sexo apresentaram, na mesma mesorregião, va-
lores superiores para o sexo masculino. Já quando a 
comparação foi realizada entre mesorregiões, foram 
as mulheres da Região Metropolitana do Recife que 
apresentaram coeficientes de mortalidade maiores 
que os homens de todas as outras mesorregiões, em 
quase todos os anos estudados (Tabela 1).

Os coeficientes de mortalidade padronizados por 
faixa etária revelaram variação crescente em ambos 
os sexos, como mostra a Figura 1. Para o sexo femi-
nino, esses coeficientes também foram maiores na 
Região Metropolitana do Recife, quando comparados 
com os do sexo masculino das outras mesorregiões 
do Estado.

Quanto à tendência temporal dos coeficientes de 
mortalidade padronizados na maioria das mesorre-
giões, à exceção da Região Metropolitana do Recife 
e do Sertão Pernambucano, identificou-se tendência 
crescente e estatisticamente significante. Observa-se, 
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Figura 1  - 	 Coeficientes de mortalidade padronizados por câncer de pulmão, segundo sexo e mesorregião de 
Pernambuco. Brasil, 1996 a 2005
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entretanto, tendência decrescente entre homens da 
Região Metropolitana do Recife, embora não signifi-
cante do ponto de vista estatístico (p>0,96). No que 
diz respeito ao Estado de Pernambuco, observou-se 
tendência linear de aclive estatisticamente significante 
(p=0,005), com coeficiente médio, para o período 
estudado, de 5,1 por 100 mil habitantes e um acrés-
cimo de 1,2 ao ano.

Na mesorregião do Agreste Pernambucano, a 
média do coeficiente de mortalidade por câncer de 
pulmão padronizado, para o período estudado, foi de 
2,2 por 100 mil habitantes, com aclive anual de 0,17 
(p=0,0041) e acréscimo de 83,8% entre os anos ex-
tremos da série histórica. Em 1996, o coeficiente de 
mortalidade por câncer de pulmão padronizado foi 
de 2,2 por 100 mil hab., e em 2005, de 3,9 por 100 
mil habitantes. A mesorregião da Mata Pernambucana 
apresentou um aumento de 119,7%, passando de 2,7 
em 1996 para 5,9 por 100 mil habitantes em 2005. O 
coeficiente ajustado para o ano 2000 foi de 2,2 por 100 
mil habitantes, com aclive anual de 0,34 (p=0,0014).

Quanto à Região Metropolitana do Recife, o coe-
ficiente de mortalidade padronizado apresentou um 
acréscimo de 15,7%, passando de 9,5 em 1996 para 
11,0 por 100 mil habitantes em 2005. Na mesorregião 
do Sertão Pernambucano o coeficiente de mortalidade 
padronizado também apresentou incremento – de 
199,3% –, variando de 2,7 em 1996 a 8,3 por 100 mil 
habitantes em 2005.  

No Estado de Pernambuco e nas mesorregiões do 
Agreste Pernambucano, Mata Pernambucana e São 
Francisco Pernambucano, a tendência temporal do 
coeficiente de mortalidade por câncer de pulmão 
padronizado em indivíduos acima de 50 anos de 
idade foi crescente – e estatisticamente significante 
–, com modelos de regressão polinomial ajustados, à 
exceção da Região Metropolitana do Recife e do Sertão 
Pernambucano (Tabela 2).

Discussão

A análise da tendência de mortalidade por câncer de 
pulmão depende da qualidade dos dados do Sistema de 
Informações sobre Mortalidade. Limitações inerentes 
às estatísticas vitais, seja em relação à cobertura ou à 
qualidade do preenchimento da causa básica do óbito, 
podem levar a distorções nas interpretações dos indi-
cadores do estudo. Em Pernambuco, a qualidade das 

informações sobre mortalidade no período analisado 
(1996-2005) foram alvo de estudo pela Secretaria Es-
tadual de Saúde.16 A cobertura do SIM variou de 80,2% 
em 1996 a 82,4% em 2005, considerada satisfatória 
de acordo com classificação de Paes e Albuquerque 
(1999).17 Este autor estudou a cobertura dos registros de 
óbitos para as unidades da Federação Brasileira em 1990 
e sugeriu uma classificação da qualidade de dados do 
SIM: boa seria uma cobertura igual ou superior a 90%; 
satisfatória, entre 80 e 89%; regular, entre 70 e 79%; e 
insatisfatória, quando a cobertura fosse inferior a 70%. 

No mesmo estudo, realizado pela Secretaria Estadu-
al de Saúde, identificou-se que a proporção de óbitos 
por causa mal definida também variou no período 
estudado, passando de 27,3% em 1996 para 10,1% 
em 2005.16 Este percentual é mais elevado que a meta 
de pelo menos 94,5% de óbitos com causa básica bem 
definida até 2008, meta pactuada com o Ministério de 
Saúde e prevista na Programação das Ações de Vigilân-
cia em Saúde (PAVS).18 Os neoplasmas, porém, são as 
causas de morte melhor notificadas nas declarações de 
óbito, devido à própria natureza da doença que exige 
tratamento hospitalar e exames complementares.19 
Ainda assim, é possível que parte das variações encon-
tradas neste estudo ocorra em função da melhoria das 
informações dos registros dos prontuários médicos. 

Os resultados aqui apresentados mostraram haver 
diferentes tendências de mortalidade por câncer 
de pulmão nas mesorregiões de Pernambuco. As 
mesorregiões de maior incremento foram São Fran-
cisco Pernambucano, Mata Pernambucana e Agreste 
Pernambucano. Entre as possíveis hipóteses explica-
tivas para essas diferenças, sugere-se a existência de 
uma tendência variável na prevalência do tabagismo 
– principal fator de risco para o câncer de pulmão – 
nas diferentes regiões do Estado. Estudos desse tipo, 
contudo, ainda não foram realizados em Pernambuco. 
É importante ressaltar, outrossim, que a prevalência 
de tabagismo parece variar em função da condição 
socioeconômica. 

Um estudo brasileiro aponta que o tabagismo está 
mais concentrado entre os grupos populacionais com 
baixos níveis de educação formal, normalmente asso-
ciados a maior pobreza. Os autores constataram que 
a prevalência do tabagismo é 1,5 a 2 vezes superior 
entre os brasileiros que possuem pouca ou nenhu-
ma educação, comparativamente àqueles com mais 
anos de escolaridade.11 É possível, como hipótese 
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Tabela 2  - 	 Modelos da tendência linear temporal dos coeficientes de mortalidade padronizados por câncer de 
pulmão segundo sexo e mesorregião de Pernambuco. Brasil, 1996 a 2005

Mesorregião Faixa etária R2 Modelo Valor de p Tendência

Agreste Pernambucano

Masculino 0,73 Y = 2,84 + 0,28x 0,0010 Crescente

Feminino 0,37 Y = 1,83 + 1,11x 0,0363 Crescente

Total 0,62 Y = 2,21 + 0,17x 0,0041 Crescente

Mata Pernambucana

Masculino 0,42 Y = 3,13 + 0,40x 0,0259 Crescente

Feminino 0,65 Y = 1,33 + 0,28x 0,0029 Crescente

Total 0,71 Y = 2,22 + 0,34x 0,0014 Crescente

Metropolitana do Recife

Masculino -0,12 Y = 16,66 - 0,01x 0,9646 Decrescente

Feminino 0,13 Y = 4,83 + 0,16x 0,1671 Crescente

Total 0,00 Y = 9,34 + 0,07x 0,3496 Crescente

São Francisco Pernambucano

Masculino 0,34 Y = 1,53 + 0,70x 0,0439 Crescente

Feminino 0,46 Y = 0,67 + 0,47x 0,0181 Crescente

Total 0,43 Y = 1,09 + 0,56x 0,0236 Crescente

Sertão Pernambucano

Masculino 1,16 Y = 2,54 + 0,41x 0,1387 Crescente

Feminino 0,19 Y = 1,72 + 0,21x 0,1169 Crescente

Total 0,19 Y = 2,11 + 0,30x 0,1161 Crescente

Estado de Pernambuco

Masculino 0,44 Y = 7,58 + 0,2x 0,0220 Crescente

Feminino 0,56 Y = 2,95 + 0,2x 0,0081 Crescente

Total 0,60 Y = 5,03 + 1,2x 0,0051 Crescente

Y: coeficiente de mortalidade por câncer de pulmão por 100.000 habitantes
ß

o
: intercepto

R²: coeficiente de determinação
ß

1
: incremento médio anual de acréscimo

x: ano calendário – ano médio do período estudado, 2000.
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levantada a partir deste estudo, que diferenças socio-
econômicas entre as mesorregiões pernambucanas 
expliquem a variação na mortalidade por câncer de 
pulmão entre elas.

Em todas as mesorregiões do Estado, constatou-se 
uma sobremortalidade entre homens. Ademais, é pro-
vável que a prevalência do tabagismo varie em função 
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capital do estado, Recife, concluiu que homens fumam 
mais que mulheres. Em 2006, a prevalência de taba-
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11,0% de mulheres recifenses.20 Mais recentemente, 
em 2008, identificou-se que 11,9% dos homens e 9,3% 
das mulheres do Recife fumavam.21 Embora o tabagis-
mo venha declinando em ambos os sexos, na cidade do 
Recife, observa-se um declínio mais acentuado entre 
os homens e na população mais jovem. 

Maiores coeficientes de mortalidade por câncer 
de pulmão entre mulheres da Região Metropolitana 
do Recife, comparados aos dos homens de outras 
mesorregiões, levantam duas hipóteses. A primeira 
indica que as mulheres dessa mesorregião estejam 
mais expostas à fumaça do cigarro, e a segunda suscita 
a possibilidade de variação na qualidade dos dados 
do SIM, coletados nas diferentes mesorregiões. Para 
elucidar essa questão, os autores deste trabalho reco-
mendam que novos estudos sejam realizados.

Em relação à evolução do coeficiente de mortalida-
de padronizado por câncer de pulmão entre homens 
da Região Metropolitana do Recife, identificou-se 
tendência de decréscimo anual médio de 0,01. Esta 
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Os resultados desta análise evidenciam diferentes 
tendências de mortalidade por câncer de pulmão nas 
mesorregiões do Estado de Pernambuco. Em três das 
cinco mesorregiões existentes, o câncer de pulmão 
apresenta tendência de aumento. 

É importante que medidas eficazes de controle do 
tabagismo sejam adotadas em todas as mesorregiões 
do Estado, para que um declínio do câncer de pulmão 
seja possível nas próximas décadas.
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