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RESUMO: Objetivo: Analisar a tendência da incidência e da mortalidade por câncer de estômago na Grande 
Cuiabá, Mato Grosso, entre 2000 e 2016. Métodos: Dados de casos novos e óbitos de residentes dos municípios 
Cuiabá e Várzea Grande foram obtidos no Registro de Câncer de Base Populacional e no Sistema de Informações 
sobre Mortalidade, respectivamente. Foram calculadas taxas brutas e padronizadas pelo método direto, 
utilizando-se a população mundial como referência. As tendências foram estimadas pelo método de regressão 
Joinpoint, segundo sexo e faixa etária, e avaliadas por meio da variação percentual anual (annual percent change 
— APC) e da variação percentual média anual (average annual percent change — AAPC). Utilizou-se o software 
Joinpoint Regression Program, versão 4.9.0.0. Resultados: Verificou-se tendência decrescente da incidência do 
câncer de estômago no sexo masculino (AAPC=-5,2; intervalo de confiança — IC95% -7,7–-2,6), em homens 
com 60–69 anos (AAPC=-3,7; IC95% -5,6–-1,8) e 70–79 anos (AAPC=-3,7; IC95% -5,6–-1,8), bem como em 
mulheres com 50–59 anos (AAPC=-5,2; IC95% -7,8–-2,6) e 80 anos ou mais (AAPC=-5,2; IC95% -7,8–-2,6). 
A mortalidade apresentou, inicialmente, aumento em mulheres com 60–69 anos (AAPC=28,4; IC95% 9,7–
50,4), redução para 80 anos ou mais (AAPC=-26,4; IC95% -38,0–-12,6) e estabilidade nas demais faixas etárias 
e entre homens. Conclusão: Verificou-se redução da incidência de câncer de estômago em homens e, quando 
analisada por idade, entre homens idosos e mulheres adultas e idosas, bem como estabilidade na mortalidade, 
com variação inicial em idosas. A produção de informações regionais subsidia o planejamento de políticas 
locais que visem à redução da carga da doença e de óbitos, considerando condições desiguais de risco e acesso 
a serviços de saúde. 
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INTRODUÇÃO

O câncer de estômago constitui uma importante causa de incidência e óbitos no mundo. 
Em 2020, foi responsável por, aproximadamente, 1,1 milhão de casos novos e 769 mil óbi-
tos, ocupando o sexto lugar em incidência (5,6%) e o terceiro em mortalidade (7,7%) entre 
os cânceres. Foi o quarto tipo mais frequente entre os homens (7,1%) e o sétimo entre as 
mulheres. Para a mortalidade, ocupou o quarto lugar no sexo masculino (9,1%) e o quinto 
no feminino (6%)1.

No Brasil, para os anos de 2020 a 2022, foi estimada prevalência anual de 21.230 casos 
novos, sendo 13.360 em homens (12,8/100.000) e 7.870 em mulheres (7,3/100.000). 
Esse tipo de câncer aparece em quarto lugar entre homens e em sexto entre as mulheres 
na incidência2. Dos pacientes diagnosticados com câncer de estômago, 65% têm mais de 
50 anos, com pico de incidência verificado entre homens com idade aproximada de 70 anos3. 
Especificamente na Região Centro-Oeste, é o quarto tipo mais frequente entre homens 
(9,4/100.000) e o sexto entre mulheres (6,7/100.000)4. Já os óbitos verificados no país, em 
2018, foram 15.111, sendo 9.387 em homens (8%) e 5.374 mulheres (5%). Assim, a mortali-
dade por esse tipo de câncer também se destaca, aparecendo em quarto lugar entre homens 
e em sexto entre mulheres2.

Apesar do aumento do número de casos novos e de óbitos por câncer de estômago, ten-
dência decrescente das taxas tem sido verificada em muitos países. Esse resultado tem sido 
associado à redução de taxas de infecção por Helicobacter pylori (H. pylori), considerado o 
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principal fator de risco para a doença, bem como ao controle de fatores de risco relaciona-
dos ao estilo de vida. Além disso, o comportamento das taxas é afetado também pelo acesso 
aos serviços de rastreamento, métodos diagnósticos e tratamento5.

Considerando-se a magnitude da morbimortalidade da doença e as desigualdades no 
acesso aos serviços de saúde no país, torna-se necessário investigar a existência de possí-
veis particularidades no Estado de Mato Grosso. Diante do exposto, o objetivo do presente 
estudo é analisar a tendência da incidência e da mortalidade do câncer de estômago na 
Grande Cuiabá, no período de 2000 a 2016.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de tendência temporal da incidência e mortalidade de câncer de 
estômago nos dois municípios mais populosos de Mato Grosso, Cuiabá (capital) e Várzea 
Grande (município limítrofe à capital), que compõem a região conhecida como Grande 
Cuiabá. Em 2010, Cuiabá apresentava população de 551.098 habitantes (48,8% do sexo mas-
culino), densidade demográfica de 157,66 hab./km2 e índice de desenvolvimento humano 
(IDH) de 0,785. Já Várzea Grande apresentava população de 252.596 habitantes (52,5% do 
sexo masculino), densidade demográfica de 240,98 hab./km² e IDH de 0,7346.

As informações de incidência foram obtidas do Registro de Câncer de Base Populacional 
(RCBP) da Grande Cuiabá para o período de 2000 a 2016, e estão disponíveis na página ele-
trônica do Sistema de Registro de Câncer de Base Populacional (BasepopWeb), desenvolvido 
pelo INCA7. O período do estudo foi escolhido com base na disponibilidade das informações 
atualizadas, em parceria com a Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (SES-MT). 

A fonte de dados sobre os óbitos ocorridos entre 2000 e 2016 foi o Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) e a SES-MT. Enquanto as informações populacionais foram obti-
das do Censo Demográfico de 2000 e 2010, para os períodos intercensitários foram utiliza-
das estimativas populacionais obtidas do Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde (DATASUS)8,9.

As taxas de incidência e mortalidade por câncer de estômago (C16 no capítulo II da 10a 
revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com 
a Saúde — CID-10) brutas e ajustadas por idade foram calculadas para cada ano entre 2000 
e 2016. Dividiu-se o número de casos novos ou óbitos por câncer pela população ao longo 
do período, multiplicando-se por 100 mil habitantes. As taxas brutas foram calculadas para 
toda a população, considerando-se todas as idades, e por faixa etária, utilizando intervalos 
de 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais. Foram então 
padronizadas pelo método direto, levando-se em conta a população padrão mundial pro-
posta por Segi10 e modificada por Doll et al.11.

A regressão por Joinpoint foi usada para analisar a tendência de incidência e mortalidade, 
avaliando se, em alguns pontos do período, existem alterações no padrão de tendência obser-
vado. Com isso, foram calculadas a variação percentual anual (annual percent change — APC), 
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que é a direção e a magnitude dos resultados das tendências, e a variação percentual média 
anual (average annual percent change — AAPC), estimada pelo cálculo da média geométrica 
ponderada das diferentes APC com peso igual ao tamanho do segmento para cada intervalo 
de tempo, usando o ano calendário como variável regressora12,13. A análise por faixas etárias 
foi realizada para 40 anos ou mais, pois na regressão de Joinpoint a série não pode ter valores 
nulos de taxas. As análises estatísticas foram realizadas com o software Joinpoint Regression 
Program, versão 4.9.0.0 (Statistical Research and Applications Branch, National Cancer Institute, 
Bethesda, Estados Unidos)14. Adotou-se o nível de significância de 5%.

ASPECTOS ÉTICOS

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado “Câncer e seus fatores associados: 
análise dos registros de base populacional e hospitalar”, aprovado pelo Comitê de Ética do 
Hospital Universitário Júlio Muller (CEP-HUJM) sob parecer no 3.048.183, de 20 de novem-
bro de 2018, e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES-MT sob parecer no 3.263.744 de 12 
de abril de 2019. O projeto usufrui da parceria e do financiamento do Ministério Público 
do Trabalho 23a Região desde julho de 2019 (até julho de 2023), bem como de autorização 
e parceria com a SES-MT.

RESULTADOS

No período de 2000 a 2016, foram identificados 1.132 casos novos de câncer de estômago, 
sendo 693 (61,2%) entre homens e 439 (38,8%) entre mulheres. A faixa etária 60 anos ou 
mais destacou-se com 641 casos novos no total (56,6%), sendo 405 (63,2%) do sexo mas-
culino e 236 (36,8%) do sexo feminino. No período, também foram observados 770 óbitos 
por câncer de estômago. Destes, 496 (64,4%) ocorreram entre homens e 274 (35,6%) entre 
mulheres. A faixa etária de 60 anos ou mais destacou-se com 489 mortes no total (63,5%), 
sendo 316 (63,7%) entre homens e 173 (63,1%) entre mulheres.

A taxa de incidência padronizada no período foi de 10,8/100.000 habitantes, variando de 
19,0 em 2000 a 7,8 em 2016. No sexo masculino, foi de 14,6/100.000 homens e variou de 27,8 
a 9,8. No sexo feminino, foi de 7,6/100.000 mulheres, apresentando variação de 10,8 a 6,3. 
Já a taxa de mortalidade padronizada no período foi de 7,6/100.000 habitantes, variando de 
9,9 a 7,9. No sexo masculino, foi de 10,8/100.000 homens e variou de 16,2 a 10,7. No sexo 
feminino, foi de 4,9/100.000 mulheres, apresentando variação de 4,3 a 5,7 (Figuras 1 e 2). 

Na população geral, maior taxa padronizada de incidência foi verificada no início do 
período e na faixa etária 60 a 69 anos, que variou de 6,0 em 2000 a 2,1/100.000 habitan-
tes em 2016. No sexo masculino e feminino, na mesma faixa etária, a variação foi de 9,5 a 
2,7/100.000 homens e de 2,9 a 1,6/100.000 mulheres. Já a taxa padronizada de mortalidade 
foi maior na faixa de 70 a 79 anos, variando de 3,1 a 2,8/100.000 habitantes. Comparando os 
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sexos, na mesma faixa etária, verificou-se variação de 5,4 a 4,1/100.000 homens e de 1,1 a 
1,8/100.000 mulheres (Tabela 1).

Verificou-se tendência decrescente na taxa padronizada de incidência por câncer de estô-
mago entre os homens (AAPC=-5,2; intervalo de confiança — IC95% -7,7–-2,6). Quando estra-
tificada por faixa etária, essa tendência decrescente foi observada entre aqueles com 60 a 

Figura 1. Taxas de incidência por câncer de estômago padronizadas por idade (100.000 habitantes), 
segundo sexo. Mato Grosso, 2000–2016.

Figura 2. Taxas de mortalidade por câncer de estômago padronizadas por idade (100.000 
habitantes), segundo sexo. Mato Grosso, 2000–2016.
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69 anos (AAPC=-6,2; IC95% -10,0–-2,3) e 70 a 79 anos (AAPC=-4,7; IC95% -8,2–-1,1). Entre as 
mulheres, também foi observada tendência decrescente entre aquelas com 50 a 59 anos 
(AAPC=-5,2; IC95% -7,8–-2,6) e 80 anos ou mais (AAPC=-4,4; IC95% -7,9–-0,8) (Tabela 2).

Identificou-se tendência crescente da taxa padronizada de mortalidade entre mulheres com 
idade de 60 a 69 anos no período de 2000 a 2006 (AAPC=28,4; IC95% 9,7–50,4) e tendência 

Tabela 1. Frequências de casos novos, óbitos e taxas padronizadas de incidência (100.000 
habitantes) e mortalidade, por faixa etária, sexo e anos inicial e final da série temporal. Mato 
Grosso, 2000–2016.

Faixa etária

Incidência Mortalidade

Casos novos Taxa Padronizada Óbitos Taxa Padronizada

2000 2016 2000 2016 2000 2016 2000 2016

Geral

40 a 49 anos 10 10 1,5 1,1 9 8 1,4 0,8

50 a 59 anos 17 13 3,5 1,3 7 11 1,4 1,1

60 a 69 anos 20 15 6,0 2,1 8 13 2,4 1,8

70 a 79 anos 18 17 5,1 2,5 11 19 3,1 2,8

80 anos ou + 8 4 1,8 0,5 5 9 1,2 1,0

Todas as idades 82 63 19,0 7,8 44 62 9,9 7,9

Sexo masculino

40 a 49 anos 6 4 1,9 0,9 6 4 1,9 0,9

50 a 59 anos 13 7 5,4 1,5 5 7 2,1 1,5

60 a 69 anos 15 9 9,5 2,7 7 7 4,4 2,1

70 a 79 anos 14 11 8,4 3,7 9 12 5,4 4,1

80 anos ou + 3 2 1,7 0,6 3 6 1,7 1,9

Todas as idades 55 35 27,8 9,8 33 37 16,2 10,7

Sexo feminino

40 a 49 anos 4 6 1,2 1,2 3 4 0,9 0,8

50 a 59 anos 4 6 1,6 1,2 2 4 0,8 0,8

60 a 69 anos 5 6 2,9 1,6 1 6 0,6 1,6

70 a 79 anos 4 6 2,1 1,5 2 7 1,1 1,8

80 anos ou + 5 2 2,0 0,4 2 3 0,8 0,6

Todas as idades 27 28 10,8 6,3 11 25 4,3 5,7
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decrescente entre mulheres com 80 anos ou mais no período 2002 a 2008 (AAPC=-26,4; 
IC95% -38,0–-12,6). Em ambos os sexos, foi identificada tendência estável da taxa padroni-
zada de mortalidade por câncer de estômago em geral e nas demais faixas etárias (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Na Grande Cuiabá, no Estado de Mato Grosso, verificou-se de 2000 a 2016 tendência 
decrescente de incidência do câncer de estômago entre homens com 60 a 79 anos e mulhe-
res com 50 a 59 anos e 80 anos ou mais, e tendência estável para os demais grupos de sexo 
e faixa etária. Já a mortalidade apresentou, no início do período, tendência crescente para 
mulheres com 60 a 69 anos e decrescente na faixa etária de 80 anos ou mais, enquanto se 
apresentou estável nas demais faixas etárias e entre homens. 

No período de 2003 a 2007, os países latino-americanos estavam entre os que apresentaram 
as maiores taxas de incidência e mortalidade por câncer, incluindo câncer de estômago, pos-
sivelmente em razão da maior prevalência de fatores de risco, como tabagismo, inatividade 

Tabela 2. Tendência das taxas de incidência por câncer de estômago padronizadas por idade, 
segundo sexo e faixa etária. Mato Grosso, 2000–2016.

Sexo Faixa etária Período APC* (IC95%)† AAPC‡ (IC95%)

Masculino Todas as idades 2000–2016 -5,2 (-7,7–-2,6) § -5,2 (-7,7–-2,6)§

Feminino Todas as idades 2000–2016 -1,8 (-4,0–0,5) -1,8 (-4,0–0,5)

Masculino

40 a 49 anos 2000–2016 -3,3 (-6,8–0,3) -3,3 (-6,8–0,3)

50 a 59 anos 2000–2016 -4,3 (-10,5–2,3)

Tendência 1 2000–2002 -34,2 (-61,1–11,3)

Tendência 2 2002–2016 0,9 (-2,9–4,9)

60 a 69 anos 2000–2016 -6,2 (-10,0–-2,3)§ -6,2 (-10,0–-2,3)§

70 a 79 anos 2000–2016 -4,7 (-8,2–-1,1)§ -4,7 (-8,2–-1,1)§

80 anos ou + – - -

Feminino

40 a 49 anos 2000–2016 0,7 (-5,8–7,7) 0,7 (-5,8–7,7)

50 a 59 anos 2000–2016 -5,2 (-7,8–-2,6)§ -5,2 (-7,8–-2,6)§

60 a 69 anos 2000–2016 -1,9 (-7,6–4,1) -1,9 (-7,6–4,1)

70 a 79 anos 2000–2016 2,0 (-2,0–6,2) 2,0 (-2,0–6,2)

80 anos ou + 2000–2016 -4,4 (-7,9–-0,8)§ -4,4 (-7,9–-0,8)§

*APC: annual percent change (variação percentual anual); †IC 95%: intervalo de confiança de 95%; ‡AAPC: average 
annual percent change (variação percentual média anual); §p<0,05



SILVA, P.F.O. ET AL.

8
REV BRAS EPIDEMIOL 2022; 25: E220015.SUPL.1

Tabela 3. Tendência das taxas de mortalidade por câncer de estômago padronizadas por idade, 
segundo sexo e faixa etária. Mato Grosso, 2000–2016.

Sexo Faixa etária Período APC* (IC95%)† AAPC‡ (IC95%)

Masculino Todas as idades 2000–2016 -1,5 (-3,2–0,3) -1,5 (-3,2–0,3)

Feminino Todas as idades 2000–2016 -1,2 (-3,1–0,7) -1,2 (-3,1–0,7)

Masculino

40 a 49 anos 2000–2016 -2,6 (-8,6–3,7) -2,6 (-8,6–3,7)

50 a 59 anos 2000–2016 0,5 (-3,4–4,5) 0,5 (-3,4–4,5)

60 a 69 anos 2000–2016 -2,5 (-7,3–2,6) -2,5 (-7,3–2,6)

70 a 79 anos 2000–2016 -2,7 (-5,5–0,1) -2,7 (-5,5–0,1)

80 anos ou + 2000–2016 -1,2 (-8,3–6,6) -1,2 (-8,3–6,6)

Feminino

40 a 49 anos 2000–2016 -1,3 (-19,3–20,6)

Tendência 1 2000–2004 -25 (-47,9–8,0)

Tendência 2 2004–2007 50,1 (-45,3–312,0)

Tendência 3 2007–2010 -18,6 (-57,1–54,6)

Tendência 4 2010–2016 5,8 (-10,8–25,5)

50 a 59 anos 2000–2016 -0,6 (-27,2–35,7)

Tendência 1 2000–2006 10,3 (-2,1–24,2)

Tendência 2 2006–2009 -28,6 (-89,2–371,8)

Tendência 3 2009–2016 4,8 (-4,4–14,9)

60 a 69 anos 2000–2016 4,0 (-28,9–52,0)

Tendência 1 2000–2006 28,4 (9,7–50,4)§

Tendência 2 2006–2009 -39,2 (-77,3–62,9)

Tendência 3 2009–2012 41,8 (-85,5–1284,8)

Tendência 4 2012–2016 -10,3 (-31,9–18,1)

70 a 79 anos 2000–2016 2,6 (-3,3–8,8) 2,6 (-3,3–8,8)

80 anos ou + 2000–2016 -1,3 (-18,1–18,9)

Tendência 1 2000–2002 39,8 (-59,0–376,7)

Tendência 2 2002–2008 -26,4 (-38,0–-12,6)§

Tendência 3 2008–2012 52,5 (-5,3–145,4)

Tendência 4 2012–2016 -16,6 (-46,5–29,8)

*APC: annual percent change (variação percentual anual); †IC95%: intervalo de confiança de 95%; ‡AAPC: average 
annual percent change (variação percentual média anual); §p<0,05
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física, consumo alimentar e excesso de peso e carga desproporcional de cânceres causados 
por infecções. No sexo masculino, as taxas para câncer de estômago foram 24/100.000 e 
10,6/100.000, e no sexo feminino foram 10,9/100.000 e 4,5/100.000, respectivamente15

.
 

Embora elevadas na comparação entre os sexos, verificou-se tendência decrescente da 
incidência do câncer de estômago entre homens, especialmente aqueles com idade entre 60 
e 79 anos. Entre mulheres, a redução foi verificada na faixa etária de 50–59 anos e 80 anos 
ou mais, com redução anual de aproximadamente 5%. Segundo Torre et al., a incidência 
de câncer de estômago tem declinado de forma constante desde meados do século 20 na 
América do Norte e na Europa, e mais recentemente em outros países, incluindo os da Ásia 
e da América Latina. Essas tendências decrescentes podem ser atribuídas a diversos fatores, 
que incluem redução do tabagismo, maior disponibilidade de alimentos de melhor quali-
dade e redução da infecção por H. pylori15

. 

Segundo dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (Vigitel), a prevalência de tabagismo reduziu ao longo do tempo, com 
maior diferença entre os homens, apesar de eles apresentarem maior frequência em todo o 
período16. Sobre infecção crônica por H. pylori, vale ressaltar que 89% dos casos de câncer 
gástrico não cárdico em todo o mundo são infecciosos e países de menor renda têm uma 
carga desproporcional de cânceres relacionados à infecção. Sendo assim, esse fator de risco, 
considerado o principal para a ocorrência do câncer de estômago, desempenha um grande 
papel na formação de variações regionais17. 

Em revisão sistemática com metanálise que considerou publicações de 2000 a 2017, 
verificou-se prevalência geral de 44,3% (IC95% 40,9–47,7) de infecção por H. pylori em 
todo o mundo, com maior valor, de aproximadamente 60%, encontrado para a América 
Latina. A prevalência foi maior em países em desenvolvimento (50,8%; IC95% 46,8–54,7) 
quando comparada à dos países desenvolvidos (34,7%; IC95% 30,2–39,3) e nos homens 
(46,3%; IC95% 42,1–50,5) quando comparada à das mulheres (42,7%; IC95% 39–46,5)18

. 
Em outra revisão, foi detectada prevalência de 17,4% de casos de câncer gástrico na popu-
lação infectada por H. pylori, com chance aproximadamente três vezes maior de desen-
volvimento desse tipo de câncer. Embora seu controle seja importante, isso pode não ser 
viável no nível populacional e, além disso, outros fatores precisam ser considerados para 
a prevenção19.

Para a detecção do H. pylori existem diversos testes que podem ser realizados, com 
diferentes taxas de especificidade e sensibilidade, bem como acurácia, influenciados direta-
mente por fatores como idade, estado clínico e condições socioeconômicas. Sendo assim, 
seria necessário analisar cada situação específica e buscar a melhor alternativa diante 
da condição clínica do paciente e da disponibilidade do exame nos diversos serviços 
especializados20.

De acordo com o II Consenso Brasileiro de Câncer Gástrico, o principal método de diag-
nóstico desse tipo de câncer é a endoscopia digestiva alta com biópsia. Recomenda-se que o 
laudo do exame endoscópico contenha, obrigatoriamente, informações precisas sobre o(s) 
local/is da/s lesão/ões, tamanho aproximado, extensão, infiltração, distância da transição 
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esofagogástrica e do piloro, discriminando-se os locais onde as biópsias foram realizadas21. 
No Brasil, assim como nos Estados Unidos e na Europa, não há recomendação para ras-
treio22. No entanto, apesar da escassez de estudos nacionais sobre o assunto, revisão siste-
mática sugere que a endoscopia possa ser uma estratégia econômica para rastreamento e 
vigilância do câncer de estômago, dependendo da população e do protocolo23.

Análise da mortalidade por câncer de estômago no período de 1970 a 2015 mostrou que, 
apesar da tendência ser decrescente nos diferentes países, especialmente em homens, de 
maneira geral as taxas continuam altas em países da América Latina24

.

No Brasil, estudos indicaram queda na taxa padronizada de mortalidade em ambos os 
sexos. Guimarães e Muzi25 observaram, entre 1980 e 2009, variação percentual anual de 
-1,3 no sexo masculino e de -1,5 no sexo feminino. No período, o câncer de estômago apre-
sentou umas das maiores contribuições percentuais para a mortalidade de brasileiros nas 
faixas etárias de 50 a 69 anos e de 70 anos ou mais. Guerra et al.26 observaram, entre 1990 
e 2015, variação percentual de -38,9% entre mulheres e -37,3% entre homens. Ademais, o 
mesmo padrão foi observado em todos os estados da Região Centro-Oeste, com variação 
percentual de -42,6% entre homens e -32,3% entre mulheres do Estado de Mato Grosso. 
Avaliando-se o período 1996–2012, houve redução significativa para o sexo masculino a par-
tir de 2004 e tendência estável para o sexo feminino27.

Ao comparar as tendências das taxas padronizadas de mortalidade por câncer de estô-
mago entre capitais e municípios do interior, Azevedo e Silva et al.28 verificaram, no período 
entre 1980 e 2017, redução de -2,139 no País e de -2,395 nas capitais da Região Centro-Oeste. 
Nos demais municípios, observou-se tendência de aumento no início do período, seguido de 
redução. Em Fortaleza, capital do Ceará, a mortalidade entre 1980 e 2007 apresentou ten-
dência decrescente em ambos os sexos, com variação percentual anual de 2,1% em homens 
e de 2,6% em mulheres. Ao fazer a análise por período, observou-se decréscimo de 4,0% em 
homens (1997–2004) e de 4,8% em mulheres (1990–2004). Verificou-se, também, aumento 
progressivo com a idade, com ápice entre 50 e 70 anos29. No presente estudo, ao se conside-
rarem os 17 anos de observação, apesar de a capital de Mato Grosso estar incluída junto com 
o município vizinho (o segundo mais populoso do estado), verificou-se tendência de esta-
bilidade na taxa para a população geral e para ambos os sexos quando analisados separada-
mente. O padrão diferente daquele encontrado nas capitais do Centro-Oeste pode, segundo 
Azevedo e Silva et al., indicar os diferentes processos regionais de adoecimento e mortes28.

Por outro lado, analisando dados de todos os tipos de câncer no Brasil e regiões, entre 
1996 e 2010, Barbosa et al. verificaram estabilidade na mortalidade tanto em homens como 
em mulheres, na Região Centro-Oeste. Já para o período 2026–2030, a previsão é de redução 
na taxa de mortalidade no Centro-Oeste30. Semelhantemente, no presente estudo, as taxas de 
mortalidade apresentaram estabilidade para ambas as categorias de sexo. Apesar da redução 
da incidência no sexo masculino, não foi verificada redução da mortalidade, possivelmente 
em razão de possíveis falhas na prevenção secundária e no tratamento, que contribuíram 
para a diminuição da sobrevida. Entre mulheres, segundo faixa etária, observou-se flutua-
ção da taxa ao longo do período, marcado por aumento e redução significativos nos anos 
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iniciais entre aquelas com 60 a 69 anos e 80 anos ou mais, respectivamente. No entanto, isso 
não se refletiu na tendência da taxa nos 17 anos, que se manteve estável.

O controle da prevalência dos fatores de risco, o rastreamento, a detecção precoce e o tra-
tamento aprimorado são fundamentais para o controle das taxas de incidência e mortalidade. 
Sugere-se que aumento da prevalência de fatores, como tabagismo, excesso de peso corporal, 
inatividade física15, além da influência da disponibilidade de frutas e vegetais frescos, padrões 
dietéticos e métodos de preservação de alimentos31 possam impedir que haja redução nas 
taxas. Vale ressaltar que o acesso aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos não se dis-
tribui de maneira homogênea nas populações, principalmente em decorrência de situações 
de desigualdade socioeconômica28. Apesar de as doenças crônicas não transmissíveis serem a 
principal causa de morte no estado, ainda há dificuldade de acesso aos serviços de saúde, com 
pouco investimento na rede de cuidados, especialmente na atenção primária. Por conseguinte, 
o controle da morbimortalidade por essas doenças consiste em grande desafio32

.

Sendo assim, acredita-se que este estudo revele informações importantes sobre a ocor-
rência do câncer de estômago no Estado de Mato Grosso, muito embora existam algumas 
limitações inerentes ao tipo de estudo, como a utilização de dados secundários e a possí-
vel perda de qualidade com codificações incorretas, subnotificações e dados incompletos33. 
Números relativamente pequenos de casos e óbitos também podem, em certa medida, 
influenciar os resultados, produzindo dados sem significância estatística e com largos inter-
valos de confiança. Ressalta-se, no entanto, que nossos resultados são, neste caso, conser-
vadores, e devem ser interpretados à luz desse viés. Por outro lado, é importante salien-
tar a melhoria gradual da qualidade dos dados de mortalidade do estado entre os anos de 
2000 a 201632, bem como a importância do projeto na atualização dos registros de câncer 
do estado — com busca ativa de informações sobre os tumores malignos diagnosticados 
no período realizada com fontes notificadoras, além da análise de um amplo período, com 
detalhamento por sexo e faixa etária. Dessa forma, evidenciam-se as potencialidades dos 
sistemas de informação na produção de dados regionais úteis ao planejamento de políticas 
locais que visem à redução da carga da doença e de óbitos, influenciada por condições desi-
guais de risco e acesso a serviços de saúde.
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