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RESUMO

Introdugio: No Brasil, estima-se a ocorréncia de 704 mil casos novos de cAncer para cada ano do triénio 2023-2025, sendo o cAncer de
cdlon e reto (CCR) o tipo de neoplasia responsével pela terceira maior taxa de mortalidade para ambos os sexos. Objetivo: Analisar a
tendéncia temporal de mortalidade prematura por CCR de 2006 a 2020, em ambos os sexos, no Brasil e em suas cinco Macrorregioes,
e avaliar o alcance da meta proposta pelo Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nio Transmissiveis
no Brasil 2011-2022 do Ministério da Satide (MS) em relagio a0 CCR. Método: Estudo de séries temporais das taxas de mortalidade
prematura e padronizada de CCR (CID-10: C18-21) tendo como populagio de estudo a do Brasil, com dados obtidos a partir do
Sistema de Informagio sobre Mortalidade do DATASUS de 2006 a 2020. Resultados: As taxas de mortalidade prematura por CCR
apresentaram aumento linear ao longo do periodo observado, porém com importantes diferencas regionais. Em relagio ao CCR, a meta
proposta pelo plano do MS nio foi alcancada. Conclusao: Houve um aumento das taxas de mortalidade prematura por CCR no Brasil,
tendéncia esperada em paises em desenvolvimento. Por ser um cincer que envolve fatores de risco modificdveis, sio importantes agoes
continuas voltadas para o manejo desses fatores, tais como politicas nacionais de promogio de satide. Além disso, sao necessdrios estudos

que subsidiem politicas preventivas de programas de rastreamento e diagnéstico precoce.
Palavras-chave: Epidemiologia/estatistica & dados numéricos; Neoplasias Colorretais; Estudos de Séries Temporais; Brasil.

ABSTRACT

Introduction: In Brazil, 704 thousand new cases of cancer were estimated
for each year of the triennium 2023-2025, and colon and rectal cancer
(CRQ) is the type of neoplasm responsible for the third highest mortality
rate for both sexes in the country. Objective: To analyze the temporal trend
of premature mortality by CRC from 2006 to 2020, for both sexes, in Brazil
and its five macroregions, and to evaluate whether the goal proposed by the
Strategic Action Plan for Tackling Chronic non Communicable Diseases
in Brazil 2011-2022 of the Ministry of Health (MH) in relation to CCR
has been met. Method: Time series study of standardized premature
mortality rates by CRC (ICD-10: C18-21); the study population is Brazil’s
population obtained from DATASUS’ Mortality Information System from
2006 to 2020. Results: Premature mortality rates by CRC in Brazil and
in all five macroregions increased linearly over the period investigated, but
with important regional differences. The target proposed by the MH’s Plan
for CRC was not met. Conclusion: There was an increase in premature
mortality rates by CRC in Brazil, a trend expected for developing countries.
As it is a type of cancer that involves modifiable risk factors, continuous
actions to manage these factors are important, such as national health
promotion policies. Furthermore, studies are needed to support preventive
policies for screening and early diagnosis programs.

Key words: Epidemiology/statistics & numerical data; Colorectal
Neoplasms; Time Series Studies; Brazil.

RESUMEN

Introduccién: En el Brasil, se estimé la aparicién de 704 000 nuevos
casos de cdncer para cada afio del periodo 2023-2025, siendo el cdncer de
colorrectal (CCR) el tipo de neoplasia responsable de la tercera mayor tasa
de mortalidad para ambos sexos en el pais. Objetivo: Analizar la tendencia
en el tiempo de la mortalidad prematura por CCR en el periodo de 2006
a 2020, en ambos sexos, en el Brasil y sus 5 macrorregiones, y evaluar si
fue alcanzada la meta propuesta por el Plan de Accién Estratégica para el
Enfrentamiento de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles en el Brasil
2011-2022 del Ministerio de Salud (MS) con relacién a la CCR. Método:
Estudio de series de tiempo de tasas de mortalidad prematura estandarizadas
por CCR (CIE-10: C18-21) utilizando como poblacién de estudio toda
la poblacién del Brasil, con datos obtenidos del Sistema de Informacién
sobre Mortalidad del DATASUS de 2006 a 2020. Resultados: Las tasas de
mortalidad prematura por CCR en el Brasil y en las cinco regiones mostraron
un aumento lineal durante el periodo observado, pero con importantes
diferencias regionales. Con relacién al CCR, la meta propuesta por el Plan
del MS no fue alcanzada. Conclusién: Hubo un aumento de las tasas de
mortalidad prematura por CCR en el Brasil, tendencia esperada en paises
en desarrollo. Al tratarse de un tipo de cdncer que involucra factores de
riesgo modificables, son importantes las acciones continuas encaminadas a
gestionar estos factores, como las politicas nacionales de promocién de la
salud del CCR. Ademis, se necesitan estudios que respalden las politicas
preventivas para los programas de deteccién y diagnéstico temprano.
Palabras clave: Epidemiologia/estadistica & datos numéricos; Neoplasias
Colorrectales; Estudios de Series Temporales; Brasil.
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INTRODUCAO

O cancer estd entre os principais problemas de
satide publica no mundo e é uma das quatro principais
causas de morte prematura na maioria dos paises. Dados
da Organizagio Mundial da Satde (OMS) estimam
que no ano de 2020 a ocorréncia foi de 19.292.789
casos, com predominéncia no sexo masculino, sendo
responsdvel por 9.958.133 mortes no mundo'. No
Brasil, as neoplasias j4 sdo a segunda maior causa de
mortalidade geral e prematura, estando atrds apenas das
doengas cardiovasculares’®. Em razdo dos processos de
transicio demogréfica e epidemioldgica que, combinados,
contribuem para o envelhecimento da populagio e para
a mudanca do perfil epidemioldgico, a incidéncia e a
mortalidade por cAncer e outras doengas nio transmissiveis
vém aumentando mundialmente, tornando-as uma das
principais causas de morte no mundo*“. Estima-se a
ocorréncia de 704 mil casos novos de cAncer para cada
ano do triénio 2023-2025 no pais’.

Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), a excegao do cancer pele nio melanoma, o
cancer de cdlon e reto (CCR) ¢ a neoplasia de segunda
maior incidéncia para ambos os sexos, com 6,4% para
o sexo masculino, atrds apenas do cincer de préstata, e
6,5% para o sexo feminino, atrds apenas do cincer de
mama feminino’. Em 2021, a mortalidade masculina
por CCR, proporcionalmente as outras neoplasias, foi de
8,8%, enquanto a feminina foi de 9,6%, sendo a terceira
neoplasia de maior mortalidade em ambos os sexos®.

O CCR abrange os tumores localizados no intestino
grosso, reto e anus. Os sintomas mais frequentemente
associados a ele sdo: sangue nas fezes, alteracio do hdbito
intestinal (alternando entre diarreia e constipacio), dor
abdominal frequente, fraqueza, anemia, perda ponderal
sem causa aparente e tumoragio abdominal. A etiologia
dessa neoplasia é complexa e multifatorial, envolvendo
fatores de origem hereditdria, comportamentais e idade.
Entre os fatores de risco modificdveis estao: obesidade, baixa
atividade fisica/sedentarismo, tabagismo, alto consumo de
ultraprocessados e carne vermelha, consumo excessivo de
dlcool e baixo consumo de fibras vegetais’. Esses tumores
tém a particularidade de exibir lesao precursora conhecida
como pélipo adenomatoso, que pode ser identificado pela
colonoscopia — método padrio-ouro para o diagndstico
precoce de CCR. Estudos demonstram que a polipectomia
endoscdpica, diagnéstico precoce e tratamento oportuno
reduzem tanto a incidéncia do CCR quanto a mortalidade,
j& que hd diferenca nos resultados do tratamento de acordo
com o estddio da doen¢a®’.

Dados do estudo Global Cancer Statistics 2020°
informam que, mundialmente, o0 CCR ¢é responsével
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por 10% de todos os diagnésticos de cincer e por 9,4%
da mortalidade total por cincer, ficando atrds apenas
dos canceres de mama (11,7%) e pulmio (11,4%) em
incidéncia, e do cAncer de pulmio (18%) em mortalidade.
Existem diferentes padroes de tendéncia das taxas de
mortalidade por CCR no mundo desde 2012, com
aumento nos paises em desenvolvimento — Leste Europeu,
América Latina e Asia — e queda nos paises desenvolvidos
— Estados Unidos, Austrdlia, Nova Zelandia e alguns
paises da Europa Ocidental®®. Além disso, todos os cinco
paises dos BRICS tém visto um aumento nas suas taxas
de mortalidade por CCR desde 2010%". Um estudo
brasileiro de progressio da mortalidade prematura para
2030 destaca o CCR como o tipo de cAncer com maior
aumento projetado para ambos os sexos, em todas as
Regides brasileiras, com excegio da Regido Sudeste''.

Estratégias visando a reducdo da incidéncia dessas
doengas foram efetuadas ao longo dos dltimos anos tanto
em nivel global quanto nacional. Em 2011, o Brasil langou
o Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doengas Cronicas nio Transmissiveis (DCNT)'?,
pactuando metas e agdes com o objetivo de reducio das
taxas de mortalidade prematura por essas doengas em 2%
ao ano entre 2011 € 2022. Em 2013, a OMS estabeleceu
o Plano de A¢io Global de DCNT, tragando como meta
aos paises membros a reducio da mortalidade prematura
por DCNT em 25% entre 2013 ¢ 2020".

Diante do impacto dessa doenca na sadde publica, ¢
essencial o monitoramento das taxas de mortalidade por
CCR como forma de subsidiar debates e estudos para
avangos nas politicas ptblicas em relagio aos seus vérios
niveis de prevencio. Dessa forma, o objetivo deste estudo
¢ analisar a tendéncia temporal de mortalidade prematura
por CCR no perfodo de 2006 a 2020, em ambos os sexos,
no Brasil e em suas cinco Macrorregioes, bem como avaliar
se o Brasil alcangou a meta proposta pelo Plano de Agoes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT de reducio
de mortalidade prematura considerando o CCR.

METODO

Estudo ecolégico de séries temporais das taxas de
mortalidade prematura de CCR (CID-10: C18-21),
tendo como popula¢io de estudo a do Brasil e suas cinco
Macrorregioes.

Os dados foram obtidos a partir do Sistema de
Informagao sobre Mortalidade (SIM)'* do Departamento
de Informitica do Sistema Unico de Satide (DATASUS)
do Ministério da Saide (MS) no periodo de 2006 a 2020.
Foi utilizado o método direto para padronizagio da taxa
de mortalidade prematura®. A populagio padrio foi a
brasileira censitdria de 2010 de acordo com dados do



Sistema de Informagées Demograficas e Socioecondmicas
que, por sua vez, utiliza as proje¢oes do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE)'®.

A taxa de mortalidade prematura ¢ um indicador de
satde utilizado para acompanhar as metas de redugio de
DCNT no Brasil'*. Foram considerados ébitos prematuros
por CCR aqueles ocorridos em individuos com faixa etdria
entre 30 e 69 anos de idade®.

Para o célculo da taxa anual de mortalidade prematura
por CCR nas cinco Regides do Brasil, no perfodo de 2006
22020, foi considerado o nimero de 6bitos da populagio
de determinado ano e local na faixa etdria 30-69 anos e
a populagao residente entre 30-69 anos de determinado
ano e local. Assim, a unidade de medida é expressa em
namero de ébitos por 100 mil habitantes®.

TMP = Namero total de ébitos entre 30-69 anos por
CCR/100 mil
Populacio total residente entre 30-69 anos

Os dados referentes a0 nimero de ébitos por CCR
foram corrigidos segundo a metodologia de Mathers
et al."” conforme a adaptagio proposta por Girianelli,
Gamarra e Azevedo-Silva'®, que consiste em redistribuir
proporcionalmente 50% dos 6bitos com causa bdsica
classificada como mal definida (CID-10: R00-R99).
A adaptacio foi considerada necessdria em fungao de
o cAncer ser menos encontrado entre os Gbitos mal
definidos do que entre os bem definidos'. Dessa forma,
os fatores de corre¢io foram calculados para cada faixa
etdria (30-39, 40-49, 50-59, 60-69), ano-calenddrio, sexo
e Macrorregido de residéncia (Norte, Nordeste, Centro-
-Oeste, Sul e Sudeste).

Apbs a corregio, foi utilizado o método direto para
padronizar as taxas de mortalidade anuais por 100 mil
habitantes em relagio & populagio brasileira de 2010,
estratificadas por sexo®. Os valores correspondentes a
“idade ignorada” e “sexo ignorado” foram excluidos para
os cdlculos dos coeficientes, o que representou < 0,001%
da amostra no periodo estudado.

A diferenca entre a taxa padronizada de mortalidade
prematura anual por CCR e a meta de 2% de redugio
das DCNT foi feita a partir da taxa de 2011, ano de
infcio do Plano de Enfrentamento de DCNT do MS, e
aplicando a redugio de 2% ao ano com a férmula de #x,=
1taxa2011*(1-0,02)’ onde: #x; é a taxa com a redugio de 2%
para o ano i (como exemplo, 2012 seriat=1,i= 1, e assim
sucessivamente). Montando a série esperada de redugoes e
comparando com a série observada da taxa (£, - ),
foram detalhadas as diferencas na forma de tabela a cada

Mortalidade por Cancer de C6lon e Reto no Brasil: 2006-2020

ano, sendo os valores negativos aqueles cuja taxa observada
foi menor do que a taxa esperada de redugio.

Foi utilizado o teste # para amostras independentes
a fim de comparar as médias das taxas de mortalidade
prematura por CCR padronizada para as Regioes
brasileiras no perfodo 2006-2020, estratificado por
sexo. Os pressupostos de normalidade dos valores e
homogeneidade das varincias foram testados por meio
dos testes de Shapiro-Wilk para os niveis dos fatores e pelo
teste de Levene, respectivamente.

Levando em conta a dependéncia temporal das taxas
anuais no periodo estudado, foi utilizado um modelo
autorregressivo integrado de médias méveis (Arima),
permitindo que a taxa de mortalidade padronizada seja
explicada por valores defasados no tempo e também
para andlise de interven¢ao®. No caso, foi utilizada uma
varidvel bindria que assumia valor 0 para o periodo de 2006
2 2011, sendo este ultimo o ano em que foi pactuada a
meta do Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT no Brasil 2011-2022 e assumindo valor 1 para
o periodo apéds a sua implementacdo de 2012 a 2020.
Considerando a normalidade das taxas padronizadas, a
realizacdo de um processo estocdstico em série temporal
para um modelo Arima (2,1,1), o maior modelo possivel
para esses dados serd da forma:

Az=0 Az +¢,Nz +0a +a

Onde a primeira diferenca Az=z-z_

¢, ., fepresenta o parimetro autorregressivo

0, representa o parametro de média mével

z, taxa padronizada no instante t

a,~N(0,1) representa o erro aleatério do modelo

A escolha do modelo autorregressivo integrado
de médias méveis entre (2,1,1) e (1,1,0) se dard por
intermédio da comparacio de seus critérios AIC (critério
de informacio de Akaike) e BIC (critério de informacao
Bayesiano), mantendo-se aquele que apresentar os valores
mais baixos®. O desenvolvimento da série se d4 por
sua relagio temporal, tendo o ano de extracio do dado
como sua unidade de tempo, e a estimagio do modelo
foi feita pela fun¢io de méxima verossimilhanca®. As
caractetisticas do modelo foram avaliadas pelo teste Box-
-Pierce-Ljung® bem como a significAncia dos parAmetros
estimados ¢ o erro médio absoluto das previses dentro
da amostra (Mean Absolute Percentage Error — MAPE)?.
O software utilizado para a andlise foi o R%, versio 4.1.0,
empregando os pacotes Forecast e lmtest.

Para estimar a tendéncia de forma linear, foi
utilizado o modelo com desfasamento distribuido
autorregressivo (ADL). Considerando desfasamento
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da varidvel dependente e desfasamento das varidveis
explicativas (confundidores) levando em conta suas
sucessoes cronoldgicas.

A forma geral com uma defasagem:

y=mtay, +px+px te
O modelo utilizado no trabalho foi da forma:
AZt = (DIAZt-] + ¢2Azt-2 +ﬁ1xt + €r

Onde:

Y, é a taxa padronizada e Az ¢é a diferenca da taxa com o
seu sucessor em t-1

B x, é pardmetro da varidvel explicativa defasada usada para
a tendéncia linear e ndo foram usadas varidveis explicativas
nesse modelo sendo apenas o tempo como varidvel explicativa
daforma 1 para o primeiro ano, no caso 2006, e 15 para 2020
¢, ~N(0,0,) normal com varidncia constante em t

Considerando o equilibrio dindmico e a utilizagdo de
apenas uma varidvel exégena para diagnéstico do modelo,
foi utilizado apenas o teste de Box-Pierce-Ljung, sendo
o residuo esperado um ruido branco®. No contexto

Tofani AA, Verly-Miguel MVB, Marques MC, Almeida MR, Rezende PMSM, Nobrega VA, Cunha LDS, Leite TH

da linguagem R para esse modelo, pode-se ajustar um
Arima (1,1,0) utilizando o drift estimado por maxima
verossimilhanca. Como exemplo, foram empregados
o package forecast ¢ o comando Arima (dados, order =
c(1,1,0), include.drift ='T).

De acordo com a Resolugio n.c 510/2016%, do
Conselho Nacional de Satde (CNS), pesquisas que
utilizam bases de dados publicas, sem identificacio de
pacientes, ndo tém necessidade de ser avaliadas por um
Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Os coeficientes de mortalidade prematura por CCR
no Brasil e em todas as cinco Regioes apresentaram um
aumento linear ao longo do periodo observado, porém
com importantes diferencas regionais. Em 2020, as taxas
gerais de mortalidade por 100 mil habitantes foram mais
elevadas nas Regiées Sul (11,23), Sudeste (10,89), ¢
Centro-Oeste (10,26); e de menores coeficientes para as
Regioes Nordeste (6,34) e Norte (5,95) (Tabela 1).

Ainda naTabela 1, quando comparados os coeficientes
de mortalidade prematura geral e em relacio aos sexos,
verificou-se que o sexo masculino apresentou em 2020

Tabela 1. Taxas de mortalidade prematura por CCR padronizada para as Regides brasileiras, estratificado por sexo

Regicio Ano Populagéio Obit?s
totais
Centro- 2006 13.333.632 645
-Oeste 2010 14.292.945 834
2015 15.442.232 1.103
2020 16.496.340 1.419
Nordeste 2006 52.499.041 1.342
2010 54.506.351 1.744
2015 56.560.081 2.566
2020 58.174.912 3.238
Norte 2006 15.085.215 230
2010 16.206.409 335
2015 17.472.636 519
2020 18.583.035 753
Sudeste 2006 79.318.449 6.208
2010 82.392.683 7.686
2015 85.745.520 9.163
2020 88.601.482 10.794
sul 2006 27.098.800 2.394
2010 28.099.409 2.745
2015 29.230.180 3.345
2020 30.221.606 4.041
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Taxa de mortalidade prematura por sexo

Feminino Masculino Geral
8,088 7,798 8,194
8,518 8,481 8,715
7,941 10,858 9,519
9,222 10,996 10,265
3,794 3,842 3,817
4,380 4,900 4,617
5,733 5,483 5,620
6,202 6,486 6,340
4,463 2,980 3,721
4,382 3,856 4,126
5,762 4,504 5,141
5,692 6,210 5,957
8,788 10,449 9,567
9,493 11,114 10,258
9,974 11,346 10,619

10,149 11,713 10,895
9,290 11,494 10,338
9,394 11,873 10,570
9,639 12,217 10,874

10,185 12,387 11,234



uma taxa mais elevada em todas as Regides: 12,39 (Sul),
11,71 (Sudeste), 11,00 (Centro-Oeste), 6,49 (Nordeste) e
6,21 (Norte). Também, em 2020, os maiores coeficientes
de mortalidade prematura por 100 mil habitantes para o
sexo feminino sio para as Regides Sul (10,18) e Sudeste
(10,15), seguidas do Centro-Oeste (9,22), Nordeste (6,20)
e Norte (5,69).

Apesar de os valores para o dltimo ano (2020) apontarem
para maiores taxas de mortalidade em todas as Regioes para
o sexo masculino, ao analisar as médias das taxas no periodo
estudado, pode-se verificar que a Regido Norte possui
maiores taxas de mortalidade para o sexo feminino durante
quase todo esse perfodo, com a mortalidade masculina
superando a feminina apenas nos anos de 2007, 2013, 2019
e 2020. No entanto, as Regides Norte ¢ Nordeste foram
as Gnicas a ndo apresentarem diferencas estatisticamente
significativas nas taxas de mortalidade por CCR no teste #
de diferenca das médias (Tabela 2).

Mortalidade por Cancer de C6lon e Reto no Brasil: 2006-2020

Os gréficos da taxa padronizada com o modelo
ajustado demonstram uma boa adequacio dele. A Regiao
Sudeste apresenta a maior dependéncia temporal com
um modelo Arima (2,1,0) com driff, sendo utilizado o
modelo Arima (1,1,0) para as demais Regides. Todos os
modelos apresentam boas caracteristicas de ajuste, mesmo
nas Regioes Centro-Oeste e Norte, que apresentaram,
respectivamente, 4,62% ¢ 4,21%, no MAPE. Os valores
de MAPE das demais Regioes ¢ o valor nacional flutuaram
entre 1,2 € 1,4%. Todas as Regi6es apresentaram tendéncia
de incremento das taxas de mortalidade padronizadas por
CCR, no periodo de 2006 a 2020 (Grifico 1).

Observa-se que as Regides de maiores taxas de
mortalidade prematura padronizada na populacio
geral em 2020, Sul e Sudeste, com 11,23% ¢ 10,895%,
respectivamente, apresentaram as menores tendéncias de
crescimento (0,079% e 0,106%), com a Regido Sul nao
possuindo tendéncia estatisticamente significativa. As

Tabela 2. Média das taxas de mortalidade prematura por CCR padronizada para as Regides brasileiras, 2006-2020, estratificado por sexo

Regiéio Média por Sexo (2006-2020) Teste t IC 95%
Feminino Geral Masculino P Inferior Superior
Brasil 8,57 9,20 9,87 <0,01 -1,75 -0,83
Norte 516 4,90 4,63 0,17 -0,23 1,27
Nordeste 5,40 5,24 5,48 0,80 -0,77 0,61
Centro-Oeste 8,35 8,97 9,23 0,02 -1,64 -0,11
Sudeste 9,88 10,59 11,40 <0,01 -1,94 -1,10
Sul 9,71 10,82 12,04 <0,01 -2,71 -1,94
Legenda: IC = intervalo de confianca.
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Grdfico 1. Taxas de mortalidade prematura padronizada para CCR ajustadas e segundo Regides do Brasil, 2006-2020

Legendas: BR = Brasil; Arima = autorregressivo integrado de médias méveis.

(*) padronizado pelas taxas de mortalidade anuais por 100 mil habitantes em relagio 4 populagio brasileira censitdria de 2010.
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Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram
tendéncia de crescimento acima da média nacional de
0,124% (Tabela 3).

A tinica Regido do Brasil que atingiu a meta de redugéo
da mortalidade anual de pelo menos 2% foi a Regido Sul,
no periodo entre 2012 e 2014. No ano de 2020, todas
as Regioes apresentaram pelo menos dois pontos acima
da meta na taxa de mortalidade padronizada prematura.
Os resultados obtidos demonstram que a mortalidade
prematura por CCR no Brasil manteve tendéncia de
aumento mesmo depois da implementa¢io do plano
estratégico (Tabela 4).

DISCUSSAO

Neste estudo, a tendéncia temporal das taxas de
mortalidade prematura por CCR no Brasil ¢ de aumento
a0 longo dos anos para ambos os sexos em todas as cinco
Regioes do pais. Foi também verificado que, durante
o periodo estudado (entre 2011 e 2020), a meta de
redugio proposta pelo Plano de A¢bes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT (reducio 2%/ano) em relagio
ao CCR naio foi alcangada.

Tofani AA, Verly-Miguel MVB, Marques MC, Almeida MR, Rezende PMSM, Nobrega VA, Cunha LDS, Leite TH

Tendo em conta que as Regioes mais economicamente
desenvolvidas do pais sio as Regides Sudeste e Sul,
enquanto as menos desenvolvidas sdo as Regioes Nordeste
e Norte, foram encontrados alguns achados importantes
a serem apresentados: a) as maiores taxas de mortalidade
foram encontradas nas Regi6es mais economicamente
desenvolvidas que, por sua vez, apresentam uma menor
tendéncia de crescimento ao longo do tempo; e b) as
menores taxas de mortalidade foram encontradas nas
Regides menos desenvolvidas do pais, que, por sua vez,
apresentaram uma maior tendéncia de crescimento ao
longo do tempo. O modelo para a Regido Centro-Oeste,
que encontrou a maior tendéncia de crescimento entre
todas as Regioes, também foi o de maior variabilidade,
apresentando uma curva de crescimento mais intensa e
maior amplitude em seu intervalo de confianca, o que
pode explicar sua maior tendéncia de crescimento em face
das outras Regioes (Tabela 3).

A relacio entre nivel socioecondémico e CCR
¢ bem conhecida na literatura. Estudos mostram
tendéncia temporal crescente por CCR no Brasil —
pais em desenvolvimento — e associagido positiva entre
a magnitude das taxas e o nivel de desenvolvimento

Tabela 3. Tendéncia de crescimento da taxa de mortalidade prematura — 2006-2020

5 Intervalo de confianca
Tendéncia Desvio-padréio
Inferior Superior
Brasil 0,124 0,031 0,056 0,192
Norte 0,165 0,062 0,031 0,299
Nordeste 0,181 0,028 0,119 0,242
Centro-Oeste 0,182 0,082 0,006 0,358
Sudeste 0,106 0,019 0,065 0,147
Sul 0,079 0,057 -0,043 0,201

Tabela 4. Diferenca entre a taxa padronizada de mortalidade prematura anual por CCR e meta de 2% de reducdo das DCNT

Ano Brasil Norte Nordeste Sudeste Centro-Oeste Sul

2011 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2012 0,20 0,22 0,26 0,12 0,49 -0,14
2013 0,55 1,16 0,58 0,49 0,83 -0,27
2014 0,65 1,12 0,66 0,90 0,21 -0,23
2015 0,99 1,21 1,08 0,94 0,97 1,00
2016 1,47 2,17 1,49 1,57 1,31 0,49
2017 1,83 2,02 1,80 1,85 1,83 1,79
2018 2,04 2,75 2,02 2,10 1,97 1,35
2019 2,46 2,11 2,16 2,64 2,25 2,67
2020 2,25 2,40 2,24 2,15 2,28 2,56

Legendas: CCR = cancer colorretal; DCNT = doengas cronicas ndo transmissiveis.
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local*'». No presente estudo, observou-se que a taxa
de mortalidade prematura por CCR foi mais elevada nas
Regides Sul, Sudeste ¢ Centro-Oeste, Regides de maior
desenvolvimento econémico. Mundialmente, verifica-
-se uma tendéncia de aumento da taxa de mortalidade
por CCR nos paises menos desenvolvidos situados
principalmente no Leste Europeu, América Latina e
Asia, enquanto nos paises mais desenvolvidos da Europa
Ocidental percebe-se uma tendéncia de queda®. Nos
Estados Unidos, embora essa taxa esteja continuamente
em queda, as mortes por CCR em individuos abaixo de
55 anos tém aumentado cerca de 1% por ano®.

O aumento ao longo dos anos da taxa de mortalidade
prematura por CCR no Brasil observada neste estudo
reflete também uma heterogeneidade na distribuicdo dessa
mortalidade nas Regi6es brasileiras, fendmeno também
verificado em outros estudos nacionais®'?”, Embora as
menores taxas de mortalidade prematura tenham sido
encontradas nas Regides Norte ¢ Nordeste, observa-se
uma maior tendéncia de crescimento quando comparadas
com as Regides mais desenvolvidas para ambos os sexos
(Sul e Sudeste). Outros estudos apresentam resultados
semelhantes com progndstico de tendéncia de aumento
significativo das taxas de mortalidade para essas Regioes,
consideradas menos desenvolvidas do Brasil até 2030, em
fungao de diagnéstico tardio de cincer que poderia ser
detectado em estddios anteriores, em oposi¢io as redugoes
que serdo verificadas para as demais Regides geograficas
mais desenvolvidas?3°,

Em relacio ao sexo, muitos estudos mostram maiores
taxas de mortalidade geral e prematura para o sexo
masculino quando comparado ao sexo feminino*?%3!32,
No entanto, foi possivel observar o inverso dessa relagao
em outro estudo brasileiro®. Algumas explicacoes para
esses resultados podem estar relacionadas a uma menor
procura dos homens aos servigos de satde, questdes
culturais, e um consumo de 4lcool mais elevado. Estes e
a falta de unidades especificamente voltadas para a satde
do homem sdo os principais motivos expressados na
literatura para a pouca procura masculina pelos servicos
de satde®’. Por outro lado, tem sido descrito um possivel
efeito protetor dos hormonios femininos para tumores
colorretais, evidenciado pelo uso de contraceptivos orais
e terapia de reposi¢ao hormonal®.

No presente estudo, observaram-se maiores taxas de
mortalidade prematura para o sexo masculino no Brasil e
em todas as Regi6es, com exce¢io da Regido Norte. No
entanto, nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre as taxas de mortalidade prematura masculinas e
femininas para as Regioes Norte e Nordeste.

Essas diferencas entre sexos mereceram destaque no
estudo de Barbosa®, que projeta até o ano de 2030 uma

Mortalidade por Cancer de C6lon e Reto no Brasil: 2006-2020

taxa de mortalidade feminina sem varia¢io considerdvel,
mas redu¢io da mortalidade masculina. J4 o estudo de
Souza® indica aumento das taxas masculinas tanto em
nivel nacional quanto por Regides geogrificas, exceto
para a Regido Sul (onde é esperada a queda) até o ano
2025. Nas mulheres, taxas crescentes sio esperadas em
todo o pais, tendo aumento nas Regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste e decréscimo nas Regioes Sul e Sudeste.
Outros fatores podem interferir na heterogencidade da
mortalidade por CCR entre as Regioes.

Por ser um pais continental, perfis alimentares
heterogéneos nas suas Regioes geogréficas podem estar
influenciando a distribuicio das taxas de mortalidade
por esses tumores de CCRY. A Pesquisa de Orcamentos
Familiares de 2017-2018 estudou os padroes de dieta
brasileira ¢ os comparou entre as suas Macrorregioes:
a aquisi¢ao per capita (kg) anual por Regido de frutas
e hortalicas na Regido Norte ¢é bem inferior as demais
Regides. Em relagao a carnes, a aquisi¢do é maior na
Regido Sul, seguida das Regi6es Centro-Oeste, Sudeste,
Norte e Nordeste. A participagio do grupo “bebidas e
infusdes” subiu de 9,7% em 2008-2009 para 10,6% em
2017-2018, e apresenta 0 mesmo comportamento da
aquisi¢ao anual de carnes per capita entre as Regides; ou
seja, ¢ maior na Regido Sul, seguida das Regioes Centro-
-Oeste, Sudeste, Norte e Nordeste®®?”. Portanto, os
padroes de consumo dietético devem ser considerados
na avaliagdo das taxas entre as Regioes, além da renda
familiar que permita ter acesso a um padrao alimentar de
qualidade com efeito protetor contra CCR*.

Nos Estados e Regioes brasileiras, ocorrem diferentes
intervalos de tempo entre o diagndstico e o tratamento do
CCR. O tempo de espera para o inicio do tratamento de
cancer pode refletir deficiéncias no acesso ao tratamento e
impactar negativamente o prognéstico do CCR. O estudo
de Lima e Villela®® evidencia o longo tempo de espera no
Brasil e suas diferencas de tempo segundo as Macrorregioes
do Brasil. De acordo com ele, o tempo médio para o inicio
do tratamento no pais ¢ de menos de 60 dias; em algumas
Unidades da Federagio, o tempo de espera foi superior a
esse prazo, como nas Regides Norte (Pard e Amazonas),
Nordeste (Sergipe e Bahia), Centro-Oeste (Goids e Distrito
Federal) e Sudeste (Rio de Janeiro).

O alcance da meta do Plano de Enfrentamento de
DCNT para CCR apresenta desafios para as autoridades
governamentais. Decerto, o rastreio e a detecgdo sdo as
principais estratégias para a diminui¢io da mortalidade. A
etiologia do CCR propicia condigoes ideais ao seu rastreio:
o tempo estimado para aparecimento do adenoma, seu
crescimento, e a transformagio em tumor superior a dez
anos, periodo suficientemente longo para permitir sua

identificagdo, ressecgdo e, portanto, prevengao® 4.
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A OMS indica o diagndstico precoce e rastreamento
para homens e mulheres acima de 50 anos (a incidéncia
abaixo de 50 anos é de 10%) em paises que tenham
capacidade de realizar confirmac¢io diagnéstica e
tratamento. No Brasil, o rastreamento de CCR ¢é indicado
para a faixa etdria de 50-75 anos, e realizado com pesquisa
sangue oculto, colonoscopia ou sigmoidoscopia que,
com a polipectomia endoscépica, reduz a incidéncia e
a mortalidade do CCR!**%°, Entretanto, na auséncia
de evidéncias de custo-efetividade e sustentabilidade,
orienta-se que sejam priorizados diagnéstico precoce e
personalizado para as situagoes de alto risco. Apesar de
a literatura apresentar ensaios clinicos sobre vantagens
do rastreio, a perspectiva de rastreamento no Brasil
ainda questiona a viabilidade e a custo-efetividade para a
implantagio de programas populacionais de rastreamento
para CCR, questio que sofre influéncia do contexto dos
sistemas de satide®°.

E recomendado fortemente, entretanto, que a
estratégia de diagnéstico precoce seja implementada com
todos seus componentes: divulgagio ampla dos sinais de
alerta para a populacio e profissionais de satde, acesso
imediato aos procedimentos de diagnéstico dos casos
suspeitos (o que implica ampliacio da oferta de servigos
de endoscopia digestiva e demais suportes diagnésticos) e
acesso ao tratamento adequado e oportuno®.

Por ser um tipo de cincer que envolve fatores de
risco modificdveis, é importante haver intervencées
voltadas para o manejo desses fatores, tais como politicas
nacionais de preven¢io do CCR. Algumas medidas
para otimizacio da vida sauddvel e redugao das DCNT,
inclusive CCR, foram instituidas em politicas publicas,
como promogio da alimenta¢ao correta, maior consumo
de frutas e verduras, reducio do sal nos alimentos, locais
publicos para atividade fisica, campanhas antitabagismo,

1141 Para o

proibi¢ao da propaganda de dlcool na midia
sucesso da meta, algumas questdes para implementagio
sdo importantes: garantir o acesso da populagio a unidades
de satde, em especial para os grupos mais vulnerdveis;
além da capacitagdo de profissionais de satide; adequagio
das unidades de satide com melhores equipamentos;
investimento no acesso s tecnologias de média e alta
complexidades, quando necessirio.

Apesar da melhoria das dltimas décadas, ainda foram
encontradas algumas limitagoes em relacdo 4 qualidade
da informacao das declaragoes de ébito que alimentam o
banco de dados do SIM*%. Isso pode interferir no cdlculo
das taxas que variam conforme as Regides, podendo
ocorrer sub-registros, principalmente nas Regies Norte
e Nordeste do pais, que estdo em processos de transi¢io
demogréfica e epidemioldgica, mais atrasados, com menor
cobertura e, potencialmente, mostrando maior niimero de
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mortes do que ¢ registrado. Como resultado, pode haver
consequéncias nas formulacoes de politicas publicas.

CONCLUSAO

A tendéncia de mortalidade prematura mostrou-se
crescente para CCR em todas as Regioes brasileiras e em
todos os sexos, esta também ¢ observada em paises em
desenvolvimento. Entretanto, esse resultado nio alcancou
a reducio da meta de mortalidade prematura proposta
pelo MS, o que configura um importante problema de
satde publica. E relevante conhecer a tendéncia de taxas, a
fim de definir populagées prioritdrias e Regioes brasileiras
para intervengdes precoces que aumentem a sobrevida e
reduzam a mortalidade.

A despeito de fatores genéticos ¢ o envelhecimento
da populagio — fatores de risco nio incluidos neste
estudo —, os padrées ¢ as tendéncias na incidéncia e
mortalidade prematura do CCR estio relacionados com
os niveis de desenvolvimento humano e local e as suas
alteracoes podem refletir a adogio de estilos de vida
mais sauddveis. Assim, fazem-se necessdrias intervencoes
governamentais direcionadas e dependentes de recursos,
incluindo a promocio de satde (prevencio primdria),
complementadas com a detec¢do precoce para reduzir o
nimero de pacientes com CCR nos préximos anos.

Apesar da manuten¢io dessas medidas, o cuidado
integral dos pacientes com CCR deve levar em consideragio
0 acesso as unidades de satide e com tecnologias de média
e alta complexidades. Estudos governamentais de custo-
-efetividade devem ser feitos para que medidas como a
pesquisa de sangue oculto e a colonoscopia possam estar
mais acessiveis 3 popula¢io mais vulnerdvel, aumentando
o rastreio do CCR e diminuindo a mortalidade prematura,
considerando que o prognéstico do CCR ¢é muitas vezes
melhor quando detectado em uma fase sintomadtica.
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