
- 33 -Vol.17 - nº 2 - 2011 RevBio - Revista de Biociêcias da Universidade de Taubaté

Comparação do desenvolvimento sócio-econômico com a
morbidade hospitalar nos casos de câncer de pulmão,estômago 

e colorretal entre as regiões Nordeste e Sudeste do Brasil

CESAR, Ana Cristina Gobbo
TOLEDO, Maria Cecília Barbosa

Resumo

No Brasil, alguns dos tipos de câncer mais 
comuns são de estômago, pulmão e colorretal, 
semelhante aos países desenvolvidos. Este tra-
balho verificou a relação dos casos de morbida-
de hospitalar pelos três tipos de câncer avaliados 
com os indicadores sócio-econômicos como o 
índice de desenvolvimento humano (IDH) e o 
produto interno bruto (PIB) per capita, das re-
giões Nordeste e Sudeste do Brasil, durante o pe-
ríodo de 2000 a 2004. Foram realizadas análises 
de correlação de Pearson (r) e do modelo linear 
de regressão (R2) para p<0,005. De modo geral, 
os valores de IDH explicaram melhor a incidên-
cia dos tipos de câncer avaliados neste estudo, 
principalmente na região Sudeste, quando com-
parado ao PIB per capita. Na região Nordeste 
não foi observada uma diferença entre o PIB e 
o IDH demonstrando o forte poder da conser-
vação das tradições culturais que influenciam 
diretamente os hábitos diários dessa população, 
inclusive a dieta. 
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Abstract

In Brazil, some of the commonest cancer 
types are stomach, lung and colorectal, similar 
to the developed countries. This work verified 
the relationship between the in-hospital morbi-
dity cases among the three types of cancer eva-
luated and the socio-economic indicators, such 
as the human development index (HDI) and the 
gross domestic product (GDP) per capita of the 
Brazilian Northeastern and Southeastern re-
gions, from 2000 to 2004. Analyses of the Pear-
son® correlation and the linear regression model 
(R2) for p<0.005 were performed. Generally, the 
HDI values explained better the incidence of the 
cancer types evaluated in this study, especially 
in the Southeastern region, when compared to 
the GDP per capita. In the Northeastern region, 
no difference was observed between the GDP 
per capita and the HDI, which shows the strong 
power of the cultural traditions that have a di-
rect influence on this population daily habits, 
including diet. 

Keywords: GDP per capita; HDI; Cancer; Lung; 
Stomach; Colorectal.
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O câncer é um problema de saúde pública em 
todo o mundo. A Organização Mundial da Saúde 
(OMS) estima que, em 2020, globalmente, mais de 15 
milhões de pessoas terão câncer e 10 milhões mor-
rerão a cada ano (HIGGINSON & COSTANTINI, 
2008). Importante causa de doença e morte no Bra-
sil, desde 2003, as neoplasias malignas constituem-se 
na segunda causa de morte na população, represen-
tando quase 17% dos óbitos de causa conhecida, no-
tificados em 2007 no Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (INCA, 2011). Segundo OMS (2002) ci-
tado por Guerra et al. (2005) os tumores de pulmão, 
de cólon e reto e de estômago sobressaem-se, entre 
os principais tipos de câncer mais frequentes tanto 
nos países em desenvolvimento quanto em países in-
dustrializados. 

No Brasil, a prevalência do câncer de pulmão é 
alta, o que lhe confere o primeiro lugar nas estatís-
ticas de mortalidade (SALDIVA et al., 2000). Ele foi 
responsável por 20.622 mortes em 2008, sendo alta-
mente letal e a sobrevida média cumulativa total em 
cinco anos variou entre 13 e 21% em países desenvol-
vidos e entre 7 e 10% nos países em desenvolvimento 
(INCA, 2011). Estima-se que 80 a 90% da incidência 
de câncer de pulmão seja atribuída ao fumo. Entre-
tanto, uma vez que somente 10 a 15% dos fuman-
tes desenvolvem este tipo de tumor, é provável que 
outros fatores, além do tabaco, sejam responsáveis 
ou co-responsáveis pela doença (ZAMBONI, 2002). 
Estudos epidemiológicos apontam a exposição ao as-
besto, ao gás radioativo radônio e a poluição do ar 
(hidrocarbonetos policíclicos e a fumaça do óleo die-
sel, oriundos dos veículos a motor e das indústrias), 
assim como infecções pulmonares de repetição, de-
ficiência ou excesso de vitamina A, como importan-
tes fatores de risco associados a este tipo de câncer 
(CONSONNI et al., 2010; INCA, 2011). 

Quanto ao câncer de estômago, o qual é fre-
quentemente diagnosticado em estágio avançado 
(KOIFMAN, 1997), seus principais fatores de ris-
co relacionam-se aos hábitos dietéticos tais como o 
consumo de aditivos alimentares e de elevado teor de 
sal, que ocasionam inflamação da mucosa gástrica, 
além de poder estar associado à infecção por Heli-
cobacter pylori, ao baixo nível sócio-econômico, ao 
tabagismo e ao baixo consumo de frutas e de vege-

tais crus (NISHIMOTO et al., 2002; MAGALHÃES 
et al., 2008). Os estudos sobre o comportamento do 
câncer gástrico na população brasileira de Jacob et 
al. (2009) relataram modificações na relação entre os 
sexos, sendo maior o número de mulheres e um au-
mento no número de homens na idade entre 41 e 70 
anos afetados pela doença; demonstraram também 
um aumento no número de pacientes com mais de 
70 anos e na prevalência de tumores na parte proxi-
mal do estômago e maior nos homens. Estimou-se 
para o Brasil no ano de 2010, cerca de 13.820 novos 
casos entre homens e de 7.680 nas mulheres. Estes 
valores corresponderam a um risco estimado de 14 
casos novos a cada 100 mil homens e 8 para cada 100 
mil mulheres (INCA, 2011).

No Brasil, o câncer de cólon e reto é o quinto tu-
mor mais incidente em homens e o quarto, em mu-
lheres, gerando um risco estimado de 14 casos novos 
a cada 100 mil homens e 15 para cada 100 mil mu-
lheres para o ano de 2010 (INCA, 2011). A história 
familiar deste tipo de câncer e a predisposição ge-
nética ao desenvolvimento de doenças crônicas do 
intestino como as poliposes adenomatosas e a idade 
avançada, além de dieta baseada em gorduras ani-
mais, baixa ingestão de frutas, vegetais e cereais; o 
consumo excessivo de álcool e tabaco são fatores de 
risco para o aparecimento da doença. Já a prática de 
atividade física regular está associada a um baixo 
risco de desenvolvimento deste tipo de câncer (ME-
DRADO-FARIA et al., 2001; INCA, 2011). 

A elevada taxa de mortalidade decorrente dos 
cânceres gástrico e de cólon e reto tem sido geral-
mente associada ao estilo de vida em áreas urbanas 
e industrializadas e, muitos autores têm demons-
trado essa relação entre o tipo de câncer e a expo-
sição ocupacional a agentes cancerígenos especí-
ficos (GONZALEZ et al., 1991; FRUMKIN, 1995; 
MEDRADO-FARIA et al., 2001). A economia dos 
países latino-americanos, assim como o Brasil, tem 
historicamente se desenvolvido ao redor da expor-
tação de insumos básicos, entretanto com o proces-
so de industrialização ocorreu a exposição a novos 
agentes ambientais e ocupacionais como o asbesto, 
pesticidas, cloreto de vinila e outros produtos quí-
micos, radiações, tabagismo, entre outros. Tais fato-
res somados ao envelhecimento da população têm 

I. Introdução
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provavelmente contribuído para uma modificação 
no perfil da distribuição do câncer nas populações 
latino-americanas. Assim, o próprio fenômeno da 
globalização econômica tem facilitado a transferên-
cia de processos industriais danosos aos países em 
desenvolvimento, favorecendo uma elevação da in-
cidência de câncer nestas regiões em futuro próximo 
(KOIFMAN, 1997). 

A crescente incidência dos casos de câncer nas 
cidades poderia estar diretamente relacionada com 
a rápida urbanização, o aumento da natalidade e da 
expectativa de vida ao nascer, o progresso no contro-
le das enfermidades transmissíveis e o aparecimento 
e intensificação de certos hábitos prejudiciais (GÓES 
& ESTEVEZ, 1976; GARÓFOLO et al., 2004). A ur-
banização comumente é acompanhada de modifica-
ções no estilo de vida das populações, devendo re-
ceber atenção quanto a sua influência na gênese dos 
tumores, pois a persistência, a acentuação ou a intro-
dução de novos hábitos podem induzir ou propiciar 
o desenvolvimento de neoplasias malignas (MINIS-
TÉRIO DA SAÚDE, 1993). 

No Brasil, os tipos de câncer mais comuns são 
os mesmos descritos nos demais países em desen-
volvimento. Ao compararmos a incidência dos tu-
mores de pulmão, estômago e colorretal entre as 
regiões Nordeste e Sudeste pode-se ter uma noção 
do quanto a desigualdade econômica e de recursos 
pode influenciar na carcinogênese desses tumores. A 
região Sudeste concentra a maior população do país, 
somando cerca de 77,8 milhões de habitantes e sua 
importância reside em seu destaque industrial e eco-
nômico, respondendo por 56,5% do PIB nacional em 
2005 (ALMANAQUE ABRIL, 2008).

Já a região Nordeste é formada pelos estados de 
Maranhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Para-
íba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia, e reúne 
os mais baixos Índices de Desenvolvimento Humano 

(IDH) do país e contribuiu com 13,1% do PIB nacio-
nal em 2005 (ALMANAQUE ABRIL, 2008). Há nes-
sa região, como em todo território nacional, grande 
concentração de riqueza na mão de poucos e uma 
imensa população vivendo marginalizada (BIGOT-
TO et. al., 2006). De acordo com Koifman & Koifman 
(2003) citado por Guerra et al. (2005), a distribui-
ção epidemiológica do câncer no Brasil sugere uma 
transição em andamento, envolvendo um aumento 
entre os tipos de tumores malignos normalmente 
associados ao alto nível sócio-econômico (câncer de 
mama, próstata e cólon e reto) e, simultaneamente, 
a presença de taxas de incidência persistentemente 
elevadas de tumores geralmente associadas com a 
pobreza (câncer de colo de útero, pênis, estômago e 
cavidade oral).

Diante deste fato, a incidência de alguns tipos de 
câncer pode estar relacionada com indicadores eco-
nômicos como o Índice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH) e o Produto Interno Bruto per capita (PIB 
per capita). O primeiro é uma maneira padronizada 
de avaliação e medida do bem-estar de uma popu-
lação e, o segundo representa a soma dos valores de 
todos os bens e serviços produzidos dentro de um 
país ou região, em um determinado período dividi-
do igualmente entre a população. Esses indicadores 
facilitam a investigação do grau de desenvolvimento 
de um país ou região (SUSIN, 2008).

Sendo o câncer uma doença multifatorial resul-
tante da somatória de fatores genéticos e ambientais, 
tais como os diferentes hábitos de consumo e com-
portamento, o objetivo desse trabalho foi verificar a 
relação dos casos de morbidade hospitalar por câncer 
de pulmão, estômago e colorretal com os indicadores 
sócio-econômicos como o IDH e PIB per capita, que 
direta ou indiretamente influenciam o estilo de vida 
de diferentes realidades brasileiras como as regiões 
Nordeste e Sudeste. 

II. Material e Métodos

2.1. Caracterização da amostra

As informações sobre internações devido a car-
cinomas de pulmão (compreendendo câncer de pul-
mão, traquéia e brônquios), estômago e colorretal, 
durante o período de 2000 a 2004, foram obtidos no 
Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde - DATASUS, o qual registra as informações 
sobre o paciente e a doença, importantes para o ge-
renciamento da saúde pública. O número de inter-
nações, independentemente se for o mesmo indi-
víduo, somado aos desvios decorrentes do registro 
desses dados são alguns dos vieses desse banco de 
dados. Todavia, é a única ferramenta de busca para 
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informações da rede pública e conveniados ao SUS 
(Sistema Único de Saúde), que permite uma análise 
abrangente dos principais problemas de saúde públi-
ca no Brasil.

Os cânceres de estômago e colorretal estão 
fortemente relacionados aos hábitos alimentares 
como a dieta rica em sal e pobre em fibras, respec-
tivamente. Já o câncer de pulmão, o qual engloba 
traquéia e brônquios, é diretamente influenciado 
pelo tabagismo (90%) mas ainda são registrados 
casos associados aos problemas de poluição am-
biental (INCA, 2011). Por isso foram coletadas 
informações quanto ao número de internações 
associadas a esses três tipos de câncer. Não foi 
considerado o gênero, idade e etnia da população.

Os valores de indicadores sócio-econômicos 
(PIB per capita e IDH) foram obtidos no Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE. O 
Produto Interno Bruto por indivíduo representa 
a soma dos valores de todos os bens e serviços 
produzidos dentro de um país ou região, em um 
determinado período dividido igualmente entre a 
população. O Índice de Desenvolvimento Huma-
no é uma medida comparativa que engloba três 
dimensões: riqueza, educação e esperança média 
de vida. Tais índices permitem de maneira padro-

nizada a avaliação e medida do bem-estar e poder 
econômico de uma população.

2.2. Método de análise

Por tratar-se de uma pesquisa descritiva, do-
cumental e quantitativa foram realizadas as aná-
lises de correlação e foram desenvolvidos mode-
los conceituais para análise comportamental dos 
tipos de câncer analisados no período de tempo 
avaliado. As variáveis independentes utilizadas 
nos modelos foram o indicador econômico PIB 
per capita e o de desenvolvimento IDH e, estes 
foram relacionados com as variáveis dependen-
tes, sendo: câncer de pulmão, gástrico e colorre-
tal para as regiões Sudeste e Nordeste. Para tanto, 
foi usada a correlação de Pearson (r) e o modelo 
linear de regressão (R2) para p<0,005. Os dados 
de PIB per capita foram obtidos para cada ano no 
intervalo de 2000 a 2005, enquanto para o IDH 
foram usados os valores disponíveis para os anos 
de 2000 e 2005, sendo calculado o incremento 
anual de 2000 até 2005 e dessa maneira foram ob-
tidos os valores dos anos intermediários. Foi usa-
do o programa GraphPad Prisma 5.1 para todas 
as análises. 

Na região Sudeste ao longo do intervalo de tempo 
avaliado obteve-se uma média de 5815±849,4 de ca-
sos de câncer de pulmão, 7455±2003,0 de estômago e 
6752±2601,0 de cólon e reto. Foi observada uma cor-

III. Resultados
relação altamente significativa entre o PIB per capita e 
os casos de câncer de pulmão, estômago e colorretal, 
sendo que o indicador econômico explicou 93%, 73% 
e 77% dos casos, respectivamente (Tabela 1). 

    r      R2

            PIB  IDH                PIB                 IDH

Pulmão 0,96; p=0,001    0,97; p=0,001 0,93 (F=53,93; p=0,001)  0,94 (F=74,59; p=0,001)

Estômago 0,85; p=0,028    0,93; p=0,005 0,73 (F=11,30; p=0,028) 0,87 (F=28,62; p=0,005)

Colorretal 0,88; p=0,019    0,95; p=0,003 0,77 (F=14,09; p=0,019) 0,90 (F=40,32; p=0,003)

Tabela 1 – Valores obtidos a partir da correlação de Pearson (r) e dos modelos conceituais lineares (R2) para os três tipos de câncer 
analisados e o indicador econômico (PIB per capita) e o indicador de desenvolvimento (IDH), na região Sudeste do Brasil.

Sudeste
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Em relação ao PIB per capita um aumento cres-
cente no número de casos de câncer foi constatado 
a cada U$1,000.00 acrescidos ao PIB, sendo diag-
nosticados anualmente 333 novos casos de câncer 
de pulmão, 698 novos casos de câncer gástrico e 
930 casos de câncer colorretal. O modelo desen-
volvido entre o IDH e os três tipos de câncer ava-
liados nos permitiu estimar que a cada 0,01 pontos 
acrescidos no valor anual deste indicador são de-
senvolvidos 85 novos casos de câncer de pulmão, 

157 de câncer gástrico e 246 casos de câncer de co-
lorretal.

Na região Nordeste obteve-se uma média 
de 1171±374,0 de casos de câncer de pulmão, 
2233±943,3 para o gástrico e 2112±1162,0 para o 
câncer colorretal. A correlação foi muito signifi-
cativa entre o PIB per capita e os casos de câncer 
avaliados sendo que o indicador econômico expli-
cou 98% para o câncer de pulmão, 94% para o de 
estômago e 79% para o de colorretal (Tabela 2). 

A regressão identificou um aumento crescen-
te no número de casos de câncer sendo que a cada 
U$1,000.00 acrescidos ao PIB foram diagnosticados 
anualmente 378 novos casos de câncer de pulmão, 
946 novos casos de câncer gástrico e 1066 casos de 
câncer de cólon e reto. O IDH que de maneira padro-
nizada avalia e mede o bem-estar e poder econômico 
de uma população estimou 123 novos casos de cân-
cer de pulmão, 178 novos casos de câncer gástrico 

    r      R2

            PIB  IDH                PIB                 IDH

Pulmão 0,99; p=0,000       0,98; p=0,000 0,98 (F=236,6; p=0,000) 0,95 (F=82,06; p=0,000)

Estômago 0,97; p=0,001       0,97; p=0,000 0,94 (F=75,28; p=0,001) 0,92 (F=46,97; p=0,002)

Colorretal 0,89; p=0,017       0,91; p=0,011 0,7 (F=15,40; p=0,017) 0,78 (F=14,45; p=0,019)

Nordeste

Tabela 2 – Valores obtidos a partir da correlação de Pearson (r) e dos modelos conceituais lineares (R2) para os três tipos de câncer 
analisados e o indicador econômico (PIB per capita) e o indicador de desenvolvimento (IDH), na região Nordeste do Brasil.

e 261 casos de câncer de colorretal para cada 0,01 
pontos acrescidos no valor anual do indicador.

Considerando as devidas proporções populacio-
nais de cada região, a comparação entre a ocorrência 
dos casos dos tipos de câncer estudados nas regiões 
Sudeste e Nordeste foi significativa para o câncer de 
pulmão (t=43,4; df=5; p<0,001), gástrico (t=16,2; 
df=5; p<0,001) e colorretal (t=10,6; df=5; p<0,006), 
como observado na figura 1. 
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Figura 1: Média, mínima, máxima e erro padrão dos casos de cân-
cer estudados nas regiões Sudeste (SE) e Nordeste (NE) do Brasil.
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A correlação entre os valores do PIB per capi-
ta e os três tipos de câncer avaliados neste estudo, 
independente da região brasileira, foi significativa. 
Porém os valores de IDH foram superiores, pois 
este engloba a esperança média de vida e aspectos 
como a educação e a riqueza, o que nos permitiu 
relacionar de maneira mais abrangente com o au-
mento do poder aquisitivo da população.

Os dados analisados demonstraram um maior 
número de casos de câncer de pulmão na região Su-
deste comparada a Nordeste e, tanto os valores do 
PIB per capita quanto do IDH explicaram melhor 
os casos deste tipo de câncer. Este resultado pode 
reforçar a importância da influência dos produ-
tos químicos presentes na poluição da região mais 
populosa e industrializada do Brasil. Apesar deste 
tipo de câncer ter como principal fator de risco o 
tabagismo, outros fatores estão relacionados como 
o arsênico, asbesto, berílio, cromo, radônio, níquel, 
cádmio e cloreto de vinila, encontrados principal-
mente no ambiente ocupacional, fatores dietéticos, 
doença pulmonar obstrutiva crônica e história fa-
miliar de câncer de pulmão (INCA, 2011). 

O ar ambiente está geralmente contaminado 
por diversos carcinógenos oriundos dos veículos a 
motor e das diferentes indústrias na região Sudeste, 
sendo plausível que a poluição atmosférica tenha 
algum significado na carcinogênese pulmonar. En-
tretanto, a possível contribuição da poluição am-
biental no desenvolvimento deste tipo de câncer, 
apesar de muitos estudos, continua controversa. 
O risco atribuído a sua influência na origem desse 
câncer varia de < 1 a 10% (ZAMBONI, 2002), visto 
que os resultados obtidos apontaram para um au-
mento de 3,5% ao ano de casos na região Sudeste. 

Boing & Rossi (2007) avaliaram a tendência 
temporal e a distribuição espacial da mortalida-
de por câncer de pulmão no Brasil entre 1979 e 
2004, apontando que o maior aumento observado 
ocorreu na região Nordeste e entre as mulheres. 
Dois inquéritos realizados entre 2002-2003, um 
deles conduzido em 15 capitais e no Distrito Fe-
deral (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004), e outro 
que contou com amostra representativa para todo 
o país (LEAL et al., 2005), mostraram percentuais 
de fumantes de 18,8% e 19,0%, respectivamente. A 

prevalência de fumantes foi maior entre indivíduos 
de baixa escolaridade se comparados aos que infor-
maram ter oito ou mais anos de estudo. Além disto, 
esta diferença observada em relação à escolaridade 
foi menos importante nas cidades mais desenvolvi-
das do país, como Rio de Janeiro e São Paulo (SIL-
VA et al., 2008). Recente estudo realça que a pre-
valência de tabagismo no Brasil está decrescendo 
especialmente na população mais jovem de nível 
socioeconômico mais elevado (MONTEIRO et al., 
2007). Este fato reforça a idéia de que a política de 
controle do tabagismo no Brasil tem obtido êxito 
na prevenção da iniciação de jovens, entretanto 
tem atingido mais diretamente apenas os extratos 
de melhor nível sócio-econômico (SILVA et al., 
2008; WUNSCH FILHO et al., 2010).

No Nordeste, o câncer de estômago foi explica-
do por ambos os indicadores aplicados neste estu-
do, pois quanto maior foram os valores de r e R2 
menor foi à variação. Isto nos permitiu inferir que 
o aumento do poder aquisitivo do nordestino nos 
últimos anos, pouco influenciou os seus hábitos 
dietéticos, imperando a força da tradição na ma-
nutenção dos costumes diários. Considerando que 
para este tipo de câncer, os estudos demonstram 
que a dieta é um fator relevante no seu surgimento, 
provavelmente, a partir do dano causado à mucosa 
gástrica por uma dieta rica em alimentos conser-
vados em sal, em nitratos e nitritos (ABREU, 1997; 
WARD et al., 1997). O consumo de anilina, presen-
te em vários tipos de farinha de mandioca e fonte 
de radicais aminas e dióxido de nitrogênio, poderia 
atuar como substrato para a formação endógena de 
nitrosaminas, importantes carcinógenos associados 
à patogênese do câncer gástrico, particularmente 
na situação de carência relativa de anti-oxidantes 
em função de um consumo reduzido de legumes e 
vegetais, embora maior de frutas (RESENDE et al., 
2006).  Os compostos nitrosos e o nitrato induzem 
à formação tumoral por meio da sua transformação 
em nitrito, levando ao aumento na produção de ra-
dicais livres, que promovem lesão celular com re-
dução na produção de muco, um fator de proteção 
à mucosa gástrica. O nitrito, que pode ser formado 
endogenamente, também provém das carnes con-
servadas com nitrito de sódio, embutidos e alguns 

IV. Discussão
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vegetais como espinafre, batata, beterraba, alface, 
tomate, cenoura, nabo, couve-flor, repolho, rabane-
te que contêm nitrato, o qual é transformado em 
nitrito pela ação da saliva (BUNIN, 1998). 

Os métodos de preservação e preparo de carnes, 
que acarretam na formação de aminas heterocícli-
cas, também foram associados ao maior risco de 
carcinomas no trato gastrintestinal (LANG et al., 
1994; ROBERTS-THOMSON et al., 1996). O pre-
paro de carnes com temperaturas elevadas, produ-
zindo um suco queimado, ou a exposição da carne 
diretamente ao fogo, como no caso do churrasco, 
deve ser desaconselhado por produzir componen-
tes carcinogênicos na superfície do alimento e au-
mentar o risco de câncer do estômago (WORLD 
CANCER RESEARCH FUND., 1998). A presen-
ça de elevada quantidade de benzo[a]pirenos nos 
alimentos, considerado um potente carcinogênico, 
também é correlacionada com essas formas de pre-
parações e parece associar-se com o risco aumenta-
do de câncer do trato gastrintestinal (KAZEROU-
NI et al., 2001). Contudo, nos últimos 70 anos, a 
incidência e a mortalidade mundial devido ao cân-
cer gástrico tem declinado consideravelmente, em 
parte pela introdução da refrigeração, as mudanças 
nas técnicas de conservação dos alimentos usando 
menos sal e condimentos, o maior consumo de fru-
tas e verduras frescas e a diminuição na prevalência 
da infecção por H. pylori (LATORRE, 1997; GAR-
CIA-ESQUINAS et al., 2009). 

Quanto ao câncer de cólon e reto, os valores de 
IDH explicaram muito melhor os casos deste tipo 
de câncer na região Sudeste do que na região Nor-
deste. De modo geral o IDH explicou melhor a in-
cidência dos três tipos de câncer na região Sudeste 
quando comparado aos valores do PIB per capita. 
Na região Nordeste, não houve diferença entre o 
PIB e o IDH, reforçando a hipótese que os hábitos 
culturais são mantidos, independente da faixa só-
cio-econômica, longevidade e educação. Garófolo 
et al. (2004) demonstraram que a distribuição per-
centual do câncer colorretal no Brasil é semelhante 
ao observado em países altamente industrializa-
dos. Em termos de incidência, este tipo de câncer é 
a terceira causa mais comum de câncer no mundo 
em ambos os sexos e a segunda causa em países de-
senvolvidos. Aproximadamente 9,4%, equivalendo 
a um milhão de casos novos, de todos os cânce-
res são de cólon e reto. Os padrões geográficos são 

bem similares entre homens e mulheres, porém o 
câncer de reto é cerca de 20% a 50% maior em ho-
mens na maioria das populações (INCA, 2011). 

No estudo de tendências da mortalidade por 
câncer nas capitais brasileiras, no período de 1980 
a 2004, Fonseca et al. (2010) identificaram um 
aumento das taxas de mortalidade para o câncer 
colorretal durante todo o período em estudo, para 
ambos os sexos, embora tenha ocorrido alguma 
redução da tendência de aumento no final do pe-
ríodo. Os estudos de Neves et al. (2006) eviden-
ciaram uma correlação positiva com o total caló-
rico, resultado também observado por Sichieri et 
al. (1996) e por Tominaga e Kuroishi (1997). Em 
1986, Rose e colaboradores já tinham constatado 
uma correlação direta entre câncer de cólon e a in-
gestão calórica derivada de fontes animais, porém 
observaram uma correlação negativa com aquela 
derivada de vegetais, sugerindo que seria a gordura 
de origem animal, e não o total calórico ingerido, 
que estaria relacionado ao risco de câncer de cólon. 
Para Neves et al. (2005), a mortalidade por câncer 
de cólon e reto foi maior nas capitais das regiões 
Sul e Sudeste, particularmente Porto Alegre e São 
Paulo. Entre as regiões Norte e Nordeste, Fortaleza 
foi a capital que apresentou o menor número de 
casos para esta neoplasia, sendo cerca de três vezes 
menor que a observada em Porto Alegre. Contudo, 
tais achados não descartam a possibilidade de sub-
notificação e subdiagnóstico deste tipo de doença 
estar influenciando as estatísticas nacionais princi-
palmente nas regiões menos desenvolvidas do Bra-
sil (TORRES NETO et al., 2008).

O planejamento de ações preventivas ao cân-
cer deve ter como base as diferenças sociais, cul-
turais e econômicas, além das diferenças de gê-
nero, entre as diversas regiões do país. Para isto, 
a participação da sociedade na construção das 
políticas voltadas à promoção da saúde e ao con-
trole de doenças não-transmissíveis é essencial. 
Reconhecer as disparidades em saúde contribui 
para a formulação de políticas de redistribuição 
objetivando a promoção do bem-estar e de justiça 
social. Estudos sugerem que os casos de câncer, 
pelo menos em parte e no longo prazo, serão re-
duzidos pela diminuição das disparidades sociais 
em relação ao acesso à prevenção primária, ao 
diagnóstico precoce, a tratamentos padronizados 
e à reabilitação (SILVA et al., 2008).
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V. Conclusões

vada uma diferença entre o PIB e o IDH demons-
trando o forte poder da conservação das tradições 
culturais que influenciam diretamente os hábitos di-
ários dessa população, inclusive a dieta. 

De maneira geral, os valores de IDH explicaram 
melhor a incidência dos tipos de câncer avaliados 
neste estudo na região Sudeste quando comparado 
ao PIB per capita. Na região Nordeste não foi obser-
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