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RESUMO

ROCHA VIEIRA, Claudia Cristine. Tendéncias de Mortalidade por cancer colorretal
no Brasil e regioes, entre os anos 2000 e 2023: perfil geografico por idade e sexo.
Orientadora: DRA MARIANNA DE CAMARGO CANCELA. 2025. LXXII f 177.
Dissertacdo (Mestrado profissional) (P6s-Graduagdo em Saude Coletiva e Controle
do Cancer) — Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, 2025.

Introdugao: O cancer colorretal (CCR) ocupa a terceira posigdo em incidéncia e a
segunda em mortalidade, globalmente, em ambos os sexos (excluindo-se o cancer de
pele ndo melanoma). No Brasil, ocupa o segundo lugar em incidéncia, atras dos
canceres de prostata e mama, e o terceiro em mortalidade em ambos os sexos. Nas
ultimas décadas tém se observado tendéncias de aumento da mortalidade, tanto em
homens como em mulheres. Objetivo: Analisar as tendéncias de mortalidade por
CCR no Brasil e regides, entre homens e mulheres, nas faixas etarias de 20 a 49 anos,
50 a 69 anos e 70 anos ou mais, entre os anos 2000 e 2023. A partir dos resultados,
produzir um relatério técnico conclusivo, para registrar e difundir informagdes e propor
recomendagdes para organizar e sistematizar a assisténcia prestada. Método: Foi
realizado um estudo ecolégico, longitudinal, com uso de banco de dados secundarios
do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude, com o uso
dos cdédigos CID: C18 a C20, segundo regiao, no periodo de 2000-2023, para ambos
os sexos. Dados da populacao foram extraidos do censo 2022 e estimativas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As taxas (truncadas) foram
calculadas pelo método de padronizacdo direto. As analises de tendéncias de
mortalidade foram realizadas pelo Modelo Joinpoint (software Joinpoint Regression
Program) para Windows. Resultados: Houve tendéncia de aumento da mortalidade,
estatisticamente significativa, em todas as regides brasileiras, no periodo 2000-2023,
em ambos o0s sexos e nas diferentes faixas etarias. Nas Regides Sul (70 anos ou mais)
e Centro-Oeste (20 a 49 anos) somente em mulheres, observou-se estabilidade. As
Variagbes Percentuais Médias Anuais (AAPC) mais elevadas foram observadas nas
faixas etarias mais velhas, em ambos o0s sexos, também em regides menos
favorecidas. Conclusao: A mortalidade por CCR é um indicador do desenvolvimento
sociodemografico. Nao ha programa de rastreio publico, universal para o CCR. O
Brasil acompanha a tendéncia mundial de aumento da taxa de mortalidade dos paises
com médio indice de desenvolvimento humano (IDH), com maiores AAPC para
regides menos desenvolvidas. A¢des para rastreio de individuos com alto risco para
o CCR e diagnéstico precoce se fazem urgentes, frente as desigualdades e
diversidades regionais e sociais do pais.

Palavras-chave: neoplasias colorretais; mortalidade prematura; incidéncia.



ABSTRACT

ROCHA VIEIRA, Claudia Cristine. Mortality trends from colorectal cancer in Brazil
and Regions, between the years 2000 and 2023: geographic profile by age and
sex. Advisory: Dr PhD. MARIANNA DE CAMARGO CANCELA. 2025. LXXII f 177.
Dissertation (Professional Master Degree) (Postgraduate in Public Health and Cancer
Control) —National Cancer Institute, Rio de Janeiro, 2025.

Introduction: Colorectal Cancer (CRC) ranks third in incidence and second to
mortality, globally, for both sexes (excluding non-melanoma skin cancer). In Brazil it
ranks second place in incidence and the third place in mortality for both sexes.
Recently, trends towards an increase in mortality in both sexes have been observed.
Objective: Analyze mortality trends in Brazil for individuals of both sexes, in the age
groups 20 to 49 years old, 50 to 69 years old and 70 or more years old, between the
years 2000 and 2023, comparing age groups. Based on the results, to produce a
conclusive technical report with the purpose of recording and disseminating the
information and offer recommendations that help to improve the assistance provided.
Method: An ecological, longitudinal study was conducted using secondary databases
from the Ministry of Health's Mortality Information System (SIM), using ICD codes C18
to C20, by region, from 2000 to 2023, for both sexes. Population data were extracted
from the 2022 census and estimates from the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE). Rates (truncated) were calculated using the direct standardization
method. Mortality trend analyses were performed using the Joinpoint Model (Joinpoint
Regression Program software) for Windows. Results: There was a statistically
significant upward trend in mortality in all Brazilian regions over the 2000-2023 period,
for both sexes and across age groups. In the South (70 years or over) and Central-
West (20 to 49 years) Regions, only in women, there were a trend toward stability. The
highest Average Annual Percent Change (AAPC) rates were observed in older age
groups, for both sexes, and also in less-developed regions. The younger age group
follows this trend. Conclusion: CRC mortality is an indicator of sociodemographic
development. There is no universal public screening program for CRC. Brazil follows
the global trend of increasing mortality rates in countries with a medium Human
Development Index (HDI), with higher AAPC rates in less-developed regions.
Measures to screen individuals at high risk for CRC and to diagnose it early are
urgently needed, given the country's social and regional inequalities and diversity.

Keywords: Colorectal Neoplasms; Premature Mortality; Incidence.
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1 INTRODUGAO

1.1 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL DOS CANCERES

1.1.1 Incidéncia e mortalidade mundial dos canceres

1.1.1.1 Panorama mundial dos canceres e do cancer colorretal (CCR)

As neoplasias sdo um problema de saude publica mundial e econdmico no
século XXI, sendo responsavel por quase uma em cada seis mortes (16,8%) e quase
uma em cada quatro mortes (22,8%) por doencas crbnicas nado transmissiveis
(DCNT), mundialmente. A doenga causa trés em cada 10 mortes prematuras por
DCNT (30,3% naqueles com idade entre 30 e 69 anos), globalmente. Além de ser uma
barreira importante para o aumento da expectativa de vida, o cancer esta associado
a importantes custos macroeconémicos e sociais, a depender do tipo de cancer, sexo
e regido geogréfica (Bray, F et al., 2024).

O Global Cancer Observatory/ International Agency for Research on Cancer
(GCO/IARC) da Organizacao Mundial de Saude (em inglés, World Health Organization
- WHO) estimou a carga global de 36 canceres em 2022, por sexo, idade e
localizagbes geograficas e projetou as tendéncias futuras para 2050, com estimativa
de 35,3 milhdes de casos novos de cancer mundialmente, para ambos 0s sexos,
correspondendo a um aumento de 76,6% no numero de casos incidentes, em relagcéao
ao ano de 2022 (estimativa de 20 milhdes).

Similarmente, mortes por cancer sao estimadas atingir 18,5 milhdes em 2050,
para ambos os sexos, com um aumento do numero de ébitos de 85,7% em relagao a
2022 (estimativa de 9,7 milhdes).

A Tabela 1 mostra a posi¢cao para a incidéncia e mortalidade para os 8
primeiros colocados dentre 36 canceres para ambos os sexos, em 2022 (GLOBOCAN,
2022). O cancer de pulmdo é o mais comumente diagnosticado mundialmente,

seguido por cancer de mama feminina e do cancer colorretal (CCR). O céncer de
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pulmao também lidera a causa de morte por cancer, seguido pelo CCR e do cancer

do figado.

Tabela 1 — Incidéncia e Mortalidade para os 8 primeiros colocados dentre 36 canceres,
para ambos os sexos, mundialmente, em 2022

Incidéncia Mortalidade

Posicao |Sitio do Cancer N° Casos| % dos Sitios |Posicdo |Sitio N° Casos| % dos Sitios
1|Pulmao 2.480.301 12,4 1|Pulmao 1.817.172 18,7
2|Mama Feminina 2.308.857 11,6 2|Célon e Reto 903.859 9,3
3|Cdlon e Reto 1.926.118 9,6 J|Figado 757.948 7,8
4|Prostata 1.466.680 7.3 4|Mama Feminina 665.684 6,9
5|Estémago 968.350 4,9 5|Estémago 659.853 6,8
6|Figado 865.269 4,3 6|Pancreas 467.005 4,8
7 |Tiredide 821.173 4,1 7|Eséfago 445,129 4,6
8|Colo utero 661.021 3,3 8|Prostata 396.792 4,1

Fonte: (GLOBOCAN, 2022).

O CCR é o tumor solido mais comum do trato gastrointestinal e um dos
tumores mais comuns no mundo, sendo estimado 3,6 milhées de casos novos em
2050, com quase 1,6 milhdo para mulheres e pouco mais de 1,98 milhdo para os
homens, correspondendo a 10% de todos os casos, globalmente. Isso corresponde a
um aumento de 85,5% no numero de casos, para ambos os sexos. Mortes por CCR
sdo estimadas atingir 826 mil em mulheres e cerca de 1 milhdo em homens,
totalizando 1.835.000 mortes projetadas para 2050, para ambos para ambos 0s sexos,
com um aumento de 103% (GCO/IARC, 2022; Bizuayehu, HM et al., 2024). O risco
do CCR aumenta com a idade (WHO, 2023). Nove em cada 10 casos de cancer de
intestino sdo diagnosticados em pessoas com mais de 50 anos (WCRF/ AICR, 2023).

Globalmente, o CCR ocupa a terceira posi¢gao em incidéncia para ambos os
sexos, excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma, apds cancer de pulméo e
préstata em homens e apds cancer de mama e pulmao, nas mulheres (International
Agency for Research on Cancer — IARC, 2022).

Os 3 paises com as maiores taxas de incidéncia de CCR, padronizadas por
idade (em inglés Age-Standardized Incidence Rate - ASIR) em 2022, sao: Dinamarca
(ASIR 48,1/100.000), seguida pela Noruega (ASIR 45,3/100.000) e, em 3° lugar, a
Hungria (ASIR 44,2/100.000) (Ferlay, J et al., 2024).

Quanto a mortalidade, o CCR ocupa a terceira posicao entre os homens, apés

cancer de pulmao e figado e vias biliares; e a quarta posicdo em mulheres, apos
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cancer de mama, pulmao e colo de utero, mundialmente, excluindo-se os canceres de
pele ndo melanoma (IARC, 2022; Ferlay, J et al., 2024). Os 3 paises com as maiores
taxas de mortalidade padronizadas por idade (em inglés Age-Standardized Mortality
Rate - ASMR) em 2022, sdo: Hungria (ASMR 20,2/100.000), seguido pela Croacia
(ASMR 18,5/100.000) e, em 3° lugar, Brunei Darussalam (Sudeste da Asia), com
ASMR 17,4/100.000 (Ferlay J et al., 2024).

Conforme mostrado na Figura 1 abaixo, paises com muito alto indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) apresentam as maiores taxas de incidéncia
padronizadas por idade para o CCR, em ambos 0s sexos, em relagdo aos paises com
IDH alto. No entanto, as taxas de mortalidade padronizadas por idade, para ambos os
sexos, sao proximas em paises com muito alto IDH e alto IDH, mostrando que a
sobrevida em paises com IDH muito alto € melhor do que nos paises com IDH alto.

Provavelmente a melhora da sobrevida se deva ao aumento da prevengao e
detecgao precoce, com polipectomias, junto com outros fatores, como tratamento em
tempo habil, com quimioterapias e radioterapias, quando indicadas (Arnold, M et al.,
2017). A taxa padronizada por idade é uma medida-resumo da taxa que deveria ter
sido observada se a populagao tivesse a estrutura etaria padrao. Usa-se a populagao
padrdao mundial de Segi (1960), modificada por Doll (1966). O CCR é um dos
marcadores mais claros da transicdo do cancer, substituindo os céanceres
relacionados a infeccdo, em paises que passam por rapidas mudancas sociais e
econdmicas, juntamente com outros canceres ligados predominantemente aos estilos
de vida ocidentais, encontrados em paises com alto IDH (Arnold, M et al., 2017).
Nesse estudo do GCO/IARC, paises com IDH muito alto apresentaram uma taxa de

incidéncia seis vezes maior que em paises com baixo IDH.
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Figura 1 — Taxa Padronizada por Idade* (por 100.000), Mundial, para Incidéncia e
Mortalidade do CCR, em ambos os sexos, de acordo com o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), em 2022.

Incidence  Mortality

Males Females

Very HDI 4

High HDI

Medium HDI 4

Low HDI

3 30 25 20 15 10 50 O 50 10 15 20 25 30 35

ASR (World) per 100 000
e Fonte: (Cancer TODAY/IARC, 2025) - https://gco.iarc.who.int

Globocan 2022 (versao 1.1)- 08.02.2024
e * Padronizacédo pela populacdo mundial de Segi (1960) modificada por Doll (1966).

1.1.1.2 Panorama brasileiro dos canceres e do CCR

No Brasil foram estimados 704 mil novos casos de cancer para cada ano do
triénio 2023-2025, sendo 45.630 mil casos novos de CCR (6,5%), com 21.970 casos
novos entre os homens e 23.660 entre as mulheres, correspondendo a um risco de
21.10 casos por 100 mil habitantes (Instituto Nacional de Céancer, 2022). A Figura 2
mostra a distribuicdo dos 10 tipos de cancer mais incidentes no Brasil, excluindo-se os
canceres de pele ndo melanoma, por sexo (INCA, 2023). A figura 3 mostra as taxas de


https://gco.iarc.who.int/
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incidéncia padronizada por idade (populagdo mundial de Segi/Doll), do CCR para o
Brasil e regides, em ambos os sexos. Pode-se observar na Figura 2, que o numero
absoluto de casos novos de CCR & maior para as mulheres do que para os homens,
no Brasil. Isto pode dever-se ao fato de a populagéo feminina ser ligeiramente superior
a masculina, e ao fato de as mulheres terem uma expectativa de vida mais alta em
relacdo aos homens, com mais mulheres vivas nas faixas etarias de maior risco para
o CCR. No entanto, percebe-se na Figura 3 que, quando se usa a padronizagao por
idade pela populagdo mundial de Segi, modificada por Doll, o efeito etario dessa
composicao etaria entre as populacdes € eliminado, mostrando que a incidéncia em
homens € maior que nas mulheres, permitindo uma comparag¢ao mais justa do risco

real de morrer pelo CCR.

Figura 2 - Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes
estimados para 2023 por sexo, exceto pele ndo melanoma.

Homens Mulheres

Fonte: (Estimativa de Incidéncia INCA 2023-2025).
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Figura 3 - Taxas de incidéncia ajustadas (populacdo mundial de Segi/Doll) por idade,
do CCR para o Brasil e regides, em ambos os sexos, em 2020.

Taxa de Incidéncia Ajustada por Idade (pop. mundial)

17,6
13,9
12,4
I 11,1

Centro-Oeste Brasil

25,0

20,0

20,3
19,4
16,6

15,0

15,0
10,4 103

10,0 83 85
SJD I I
0,0

I

Norte Nordeste Sudeste Su

H Homens B Mulheres

Fonte: (Estimativa de Incidéncia INCA 2023/IBGE).

Tabela 2 — Numero de casos, taxas de incidéncia brutas e ajustadas por idade
(populagdo mundial de Segi/Doll) do CCR para o Brasil e regides, em ambos o0s
sexos, por 100.000 habitantes, para cada ano do triénio 2023-2025.

Homens Mulheres

Regido Casos TaxaBruta TaxaAjustada Casos TaxaBruta TaxaAjustada
Norte 690 7,05 8,3 740 7,78 8,5
Nordeste 3100 10,99 10,44 3930 13,08 10,31
Sudeste 12660 28,62 20,32 13440 28,88 16,6

Sul 4060 28,89 159,44 4090 26,04 14,99
Centro-Oeste 1460 17,25 17,63 1460 16,92 13,94
Brasil 21970 20,78 12,43 23660 21,41 11,06

Fonte: (Estimativa INCA, 2023).

No Brasil, com relagdo a mortalidade, o CCR ocupa a terceira posicdo em
ambos 0s sexos, estando atras dos canceres de pulmao e prostata, em homens, e de
mama e pulmao, em mulheres. Os quadros 1 e 2 mostram os tumores com as taxas
de mortalidade padronizadas por idade mais elevadas em cada regido. As cores foram
diferenciadas para facilitar a visualizagdo para cada sitio de origem do cancer, nas
diferentes regides. Observa-se que, para o Brasil, em ambos 0s sexos, e em regides
mais desenvolvidas, mais industrializadas e com maior densidade populacional, como

as Regides Sul e Sudeste (que concentram o maior grupamento de risco para o CCR),



24

seguida da Regiao Centro-Oeste, o CCR ocupa o terceiro lugar quanto a taxa de
mortalidade padronizada, estando atras dos canceres de pulmao, traqueia e brénquio,
seguido de prostata, em homens; e em terceiro lugar, apdés os canceres de mama
feminina e pulmao, traqueia e brénquio, em mulheres. Chama a atencao a presenca
do cancer de colo de utero em 1° lugar na Regiao Norte e 3° lugar na Regiao Nordeste;
um problema sério de saude publica, ligado a infecgao crénica pelo Papilomavirus
Humano (HPV), com em relac&o as regiées mais desenvolvidas, como as Regides Sul
e Sudeste, como consequéncia da dificuldade de acesso a exames de prevengao e

detecgao precoce de lesbes precursoras, e do tratamento adequado, em tempo habil.

Quadro 1. Taxas de mortalidade padronizadas por idade (populagdo mundial de
Segi/Doll), em homens, Brasil, 2018-2022.

Regido Regido Regido Regido Regido

Brasil Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul

Oeste

Traquéia, Traquéia, Traquéia, Traquéia,

1% |Brénquio Prostata Prostata Brénquio Brénquio Brénguio

e Pulmao e Pulmao e Pulmao e Pulmao
12,49 10,66 12,13 12,32 12,37 19,12

Traquéia,

2° |Prostata Estdomago |Brénguio Prostata Prostata Prostata

e Pulmao
11,51 10,01 9,23 12,16 10,85 12,45

Célone Traquéia, Célone Célone Célone

3° [Reto Brénquio Estémago |Reto Reto Reto

e Pulmao
8,02 9.42 6,69 8,07 9,67 10,35
Colone
40 |Estémago |Figado Reto Estomago |Estémago |Estémago

7,06 4,76 4,61 6,04 6,84 7,53
Colone
5% |Esdfago Reto Esdfago Esdfago Esdfago Esdfago

5,26 4,05 4,47 4,99 5,41 7,16

Fonte: (INCA/Conprev/Divisao de Vigilancia e Andlise de Situagéo)
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Quadro 2. Taxas de mortalidade padronizadas por idade (populagdo mundial de
Segi/Doll), em mulheres, Brasil, 2018-2022.

Regido Regido Regiao Regiao
Brasil Nordeste Centro- Sudeste Sul
Oeste
Mama Mama Mama Mama Mama
1° [Feminina Feminina Feminina Feminina Feminina

12,2 10,8 11,76 13,07 13,37
Traquéia, Traquéia, Traquéia, Traquéia,

Traquéia, Mama
29  |Brénguio Feminina Brénguio Bréngquio Brénquio Brénquio

e Pulmao e Pulmao e Pulmao e Pulmao e Pulmao
8,22 9,04 6,92 8,28 8,02 11,35
Célone Traquéia, Célone Célone Célone
3% |Reto Brénguio Reto Reto Reto

e Pulmao
6,71

414

Estémago

3,23

Fonte: (INCA/Conprev/Divisao de Vigilancia e Analise de Situagéo).

Um estudo brasileiro de 2023, de tendéncia temporal de mortalidade por CCR
no Brasil, entre os anos de 2000-2020, mostrou aumento significativo da taxa de
mortalidade padronizada por idade, no Brasil, de 1,6% por ano (AAPC 1,6%, IC 95%
de 0,90-2,30). Esse crescimento foi observado nas Regides Nordeste (AAPC de 4,8%,
IC 95% 4,1-5,5), Norte (AAPC de 4,4%, IC 95% 3,9-5,0), Centro-Oeste (AAPC de 1,8%,
IC 95% 1,3-2,4), e Regido Sudeste (AAPC 0,5%, IC 95% 0,6-0,8). Aumentos
significativos foram observados nas regides Centro-Oeste, Norte, Nordeste e Sudeste
(Santos Filho, MAA et al., 2023). Na Regidao Sul permaneceu estavel, mas cresceu em
média 0,7% ao ano (AAPC: 0,7%, IC 95% de 0,3 a 1,1), na populagdo masculina. Um
outro estudo usando técnicas de analise espacial e temporal para mortes por CCR,
no Brasil, de 1980 a 2021, mostrou as maiores concentragdes de grupamentos de alto
risco para mortes por CCR, nas Regides Sudeste e Sul, contribuindo com 79,3% das
mortes registradas no pais (respectivamente, 57,93% e 21,10%) (De Melo, LRS et al.,
2025).

1.1.1.3 Panorama mundial e no Brasil, do CCR dos 20-49 anos (cancer colorretal de
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origem precoce - em inglés Early-Onset Colorectal Cancer- EO-CRC).

Entre 10 e 20% dos casos, o CCR envolve individuos abaixo de 50 anos e,
entre estes, cerca de dois tercos estdo entre 40 e 49 anos de idade (SEER Stat
Database) (Medici, B et al., 2023). A taxa de incidéncia em adultos jovens aumentou
significativamente (1,6% ao ano), mais do que para aqueles entre os de 50 -74 anos
(0,6% ao ano), como medido pela APC (em inglés, Annual Percent Change), de 1999
a 2019 (Wang, Y et al., 2023). A estimativa de incidéncia (taxas ajustadas por idade),
para 2022, para homens e mulheres, dos 20 aos 49 anos, em regides com |IDH muito
alto, como os Estados Unidos, coloca o CCR em terceiro lugar para homens, atras do
cancer de prostata e de pulméo; e em segundo lugar em mulheres, atras do cancer
de mama (Ferlay, J et al., 2024).

Dados do GCO 2024 (Ferlay, J et al.), mostram incidéncia do EO-CRC,
globalmente, para ambos os sexos, em 4° |lugar, atras dos canceres de mama, colo
de utero e tireoide. Para homens, estda em 2° lugar, atras do cancer de tireoide.
Projecdes indicaram um aumento da taxa de incidéncia padronizada por idade e da
taxa de mortalidade dos canceres de origem precoce, globalmente, em 31% e 21%,
em 2030, respectivamente (Zhao, J et al., 2023).

Nos Estados Unidos, a mediana de idade ao diagndstico cancer de cdélon é de
68 e 72 anos, respectivamente em homens e mulheres; e do cancer de reto € de 63
anos para ambos os sexos (American Cancer Society, 2017; Siegel, RL; Miller, KD;
Jemal, A, 2018). Nos ultimos 20 anos, a mediana de idade ao diagndstico do CCR tem
diminuido de 72 para 66 anos (Medici, B et al., 2023). Mas, apesar da diminui¢cdo da
incidéncia e mortalidade por CCR nos Estados Unidos, na populagdo com mais de 50
anos, tem havido, por outro lado, um aumento do CCR na populagao na faixa etaria
de 20 a 49 anos, com aumento da taxa de incidéncia de 10,7 por 100.000, em 1988,
para 17,9 por 100.000 em 2006 (67%). Cancer de célon e reto aumentaram 56% e
94%, respectivamente, nos ultimos 20 anos (Davis, DM; 2011).

Com relacédo a mortalidade por EO-CRC, globalmente, para ambos os sexos,
dados do GCO 2024, mostram que o CCR ocupa o 5° lugar, atras do cancer de mama,
cancer de colo de utero, cancer do figado e cancer de pulm&o. Para homens, esta em
3° lugar, atras dos canceres de figado e pulmao. E, em mulheres, ocupa o 4° lugar,

atras dos canceres de mama, colo de utero e ovario.
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Para o Brasil, dados do GCO 2022 para incidéncia e mortalidade do EO-CRC,
mostra que ele ocupa o 1° lugar em incidéncia e mortalidade, entre os canceres, para
homens e, o 4° lugar em incidéncia, em mulheres, estando atras dos canceres de
mama, tireoide e colo de utero; e o 3° lugar em mortalidade, atras dos canceres de
mama e colo de utero (Ferlay, J et al., 2024).

Um estudo sobre mortalidade prematura (individuos de 30-69 anos) projetou

um aumento de cerca de 10% para 2030 (De Camargo Cancela, M et al., 2023).

1.1.2 Etiologia do CCR: fatores de risco ndao modificaveis (riscos genéticos,
Doengas Inflamatérias Intestinais- DIl e altura do individuo) e os
modificaveis (riscos ambientais e os Determinantes Sociais de Saude -
DSS).

Os fatores de risco podem ser ndo modificaveis e modificaveis. Os nao
modificaveis incluem as sindromes hereditarias, as Doengas Inflamatérias
Intestinais (DII) e a altura do individuo. Os fatores de risco modificaveis incluem
os riscos ambientais, como a dieta, com o consumo de alimentos processados
e ultraprocessados, carne vermelha, obesidade e alto IMC, sedentarismo,
consumo de alcool e tabagismo. Também de grande importancia estao os
Determinantes Sociais de Saude (DSS), relatados ao final deste topico, que
leva em consideragdo a inseguranga alimentar e dificuldade de acesso a
alimentos de qualidade, entre outros. Existem também os fatores de confusao,
que sao aqueles inter-relacionados que frequentemente sao fonte de confusao
como, por exemplo, o estilo de vida do individuo, em que a inatividade fisica e
o comportamento sedentario, junto com outros fatores (como dieta nao
saudavel), levam a obesidade e resisténcia a insulina (conhecidamente de risco
para o CCR). Também sao fatores confundidores os fatores sociodemograficos
como nivel educacional e status socioeconémico, que levam a habitos nao
saudaveis, alimentacdo de ma qualidade e dificuldade de acesso a exames de
deteccdo precoce e diagnostico e tratamento em tempo habil das lesbes
precursoras e do CCR.
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1.1.2.1 Fatores de risco ndao modificaveis para o CCR

1.1.2.1.1 Riscos genéticos, DIl e altura do individuo

A histéria familiar influi no risco do CCR, dependendo se parentes de primeiro
ou segundo graus estdo envolvidos e da idade do inicio do CCR, principalmente se
abaixo dos 60 anos. A probabilidade de lesdes pré-malignas ou CCR também esta
aumentada em parentes de primeiro grau de pessoas com CCR. As histérias familiares
de CCR também s&o mais frequentes no CCR de inicio precoce (Hampel, H et al.,
2005 ; Liang, JT et al., 2003 ; Losi, L et al., 2005 ; Sinicrope, FA et al., 2018).

Um estudo demonstrou que pacientes com BRCA 1 mutado carreiam um
risco aumentado de CCR (Phelan, CM et al., 2014). A grande maioria dos casos de
CCR ¢ do tipo esporadico e na quase totalidade sdo adenocarcinomas. Entre 2 e 5%
sdo decorrentes de predisposigao genética, ou seja, surgem de sindromes hereditarias
conhecidas, como a Polipose Adenomatosa Familiar (PAF), pdlipos associados a
mutacado do mutYH e certas poliposes hamartomatosas. Mas este numero chega a
22% em pacientes com CCR de origem precoce (Jasperson, KW et al., 2010), sendo
a mais comum a Sindrome do Cancer Colorretal Nao Polipose Hereditario (HNPCC),
também conhecido como Sindrome de Lynch (SL) (Mork, ME et al., 2015; Pearlman,
R et al., 2017; Sinicrope, FA et al., 2018; Stoffel, EM et al., 2018).

A Sindrome de Lynch é consequente a perda de genes de reparo do DNA
(MLH1, MSH2, MSH6, PMS2), com consequente instabilidade de microssatélite (MSI).

Outras causas incluem a Sindrome de Li-Fraumeni (mutagcéo germinativa no
Gene TP53) e uma ampla variedade de outras mutagdes germinativas.

A altura do individuo também é um fator de risco de forte evidéncia. A altura é
um marcador de todo o processo de desenvolvimento que se iniciou na vida
intrauterina, e se seguiu pela infancia e adolescéncia, até a vida adulta. As pessoas
mais altas tendem a possuir 6érgdos maiores, com mais células em processo de
multiplicagdo; além dos fatores hormonais que também estédo envolvidos, desde a vida
intrauterina, como o Fator de Crescimento Insulina-Like tipo 1 (IGF1), hormdnio de
crescimento e hormdnios sexuais, como o estrogénio; além de fatores dietéticos
(WCRF/ AICR 2023 - Last rewied by Expert Pannel in 2018).
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Evidéncias sao incertas com relacdo ao uso da Aspirina quanto a prevencéao
primaria na reducao do risco de incidéncia ou mortalidade do CCR. Ha, no entanto,
evidéncia de que o uso da Aspirina para prevengao secundaria, melhora a sobrevida
global e sobrevida cancer-especifica. Também ha evidéncia para o uso da Aspirina na
quimioprevencao do CCR para a SL (WCRF/ AICR 2023 - Last rewied by Expert
Pannel in 2018).

O surgimento do CCR a partir de doencas inflamatorias intestinais (DIl), como
a doenca de Crohn e a retocolite ulcerativa, provavelmente se devem a transformacao
sequencial do epitélio intestinal para displasia de baixo grau, displasia de alto grau e,
posteriormente, para adenocarcinoma invasivo (Triantafillindis, JK; Nasioulas, G;
Kosmidis, PA et al., 2009).

1.1.2.2 Fatores de risco modificaveis para o CCR

O conhecimento dos riscos ambientais para o CCR sao de grande importancia
e interesse, uma vez que o CCR é uma doenca evitavel, curavel quando detectada e
tratada em tempo habil e que possuiu um longo periodo de histéria natural da sua via
classica adenoma-carcinoma, onde pode haver prevengao primaria e secundaria; para
o rastreamento e detecgao precoce das lesdes pré-malignas.

O Fundo Mundial para Pesquisa de Cancer e o Instituto Americano para
Pesquisa de Cancer (em inglés, World Cancer Research Fund / American Institute for
Cancer Research - WCRF/AICR, 2018) lista critérios, de acordo com o painel, que
foram necessarios para apoiar o julgamento das matrizes. Estes termos estdo
explicados em paréntesis e se seguem logo abaixo.

A WCRF/AICR define os fatores de forte evidéncia como aqueles que
suportam o julgamento de uma relagao causal (ou protetora) convincente, que justifica
fazer recomendacgdes designadas para reduzir o risco de cancer. A evidéncia é robusta
o suficiente para ser improvavel de ser modificada no futuro, a medida que novas
evidéncias se acumulam. E define os fatores de probabilidade forte como aqueles que
possuem uma evidéncia forte para apoiar o julgamento de uma provavel relagéo
causal ou de protecao, que geralmente justifica recomendagbes designadas para

reduzir o risco do cancer.
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Assim, os fatores de risco de forte evidéncia, que aumentam o risco de CCR
sao: obesidade, o consumo de carne processada, a estatura do individuo e o consumo
de alcool (WCRF/AICR, 2018).

E os fatores de probabilidade forte para o aumento do risco de CCR sao o
consumo de carne vermelha e tabagismo, com as alteragdes na microbiota intestinal
e a acao de bactérias procarcinogénicas, além da participagao da epigenética, com
alteragdes dos genes supressores de tumor.

Ha dados sugestivos, com evidéncia limitada para aumento do risco para
CCR, de pobre ingestao de vegetais sem amido, pobre ingesta de frutas e consumo
de alimentos que contém ferro heme (WCRF/AICR, 2018).

Com relacao aos fatores de reducio de risco para o CCR, de forte evidéncia,
estdo a atividade fisica e o consumo de produtos lacteos e de suplementos de calcio
(WCRF/AICR, 2018; Steven K, C; Edward L, G; Stephen D, H, 2020).

E, de forte probabilidade para redugao de risco, estdo a alta ingestao de dieta
rica em fibras e graos integrais, que sdo degradados pela microbiota em acidos graxos
de cadeia curta, com a produgao de acetato e butirato, ambos vitais para a saude dos
colonacitos.

Quanto a reducao de risco, evidéncias sdo limitadas para alimentos que
contém vitamina C, consumo de peixes, vitamina D e suplementos vitaminicos
(WCRF/AICR 2018). Baixo nivel de vitamina D tem sido associado ao aumento do risco
do CCR, enquanto suplementos de calcio, vitamina D e folato tem sido ligados a redugéo
do risco de adenoma convencional (porém alguma evidéncia sugere que podem
aumentar o risco de polipos serrados) (WCRF/AICR, 2018).

1.1.2.2.1 Dieta

O conteudo da alimentagdo esta intrinsicamente ligado a participagédo na
formacao do CCR através do processo de carcinogénese, que se inicia na principal
via de formacado do CCR, que é a formacao de pdlipos, através da via adenoma-
carcinoma. Varios alimentos atuam no processo oxidativo das células, na produgéo de
produtos N-nitrosos, na alquilacdo do DNA, na alteracdo das histonas, na

hipometilagdo do DNA, na alteracdo da microbiota com disbiose e presenga de
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bactérias procarcinogénicas, na produgdo de citoquinas pro-inflamatérias, como o
Fator de Necrose Tumoral Alfa (TNF-A) e a Interleucina-6 (IL-6), dentre outras
alteracdes, e todas elas iniciando a carcinogénese e atuando na sua manutencgao.
S&o exemplos desses alimentos, a carne processada que € qualquer carne que seja
transformada para realgar o sabor ou para melhorar a preservacgao. Isso inclui o
processo de defumacado, salga (uso do sal), cura (inclui a salga, o cozimento e
secagem dos alimentos), fermentag&o ou outros processos (INCA, 2022); ou a adi¢édo
de conservantes quimicos, como os nitritos e nitratos. A carne vermelha possui altos
niveis de ferro heme, que promove a tumorigénese colorretal pela formagao endégena
de componentes carcinogénicos N-nitroso, e por promover a transicado de guanina
para adenina nos genes KRAS e APC, sugerindo que dano no DNA por alquilagao
esteja envolvido (WCRF/AICR, 2018).

Estudo de Wan, JG et al. (2022) citou como causa provavel de CCR, a baixa
ingestao de alimentos lacteos, pobre ingestao de calcio (fator protetor para CRC por
atuar em receptores celulares de calcio relacionados a proliferagcdo celular,
transformacao e apoptose) e niveis plasmaticos glicémicos. Alguns estudos indicam o
consumo de frutas e vegetais na redugao do risco de CCR, bem como de suplementos
dietéticos (nutrientes obtidos de fontes de alimentos naturais, mais do que somente
de suplementos dietéticos) (WCRF/AICR 2018). O consumo de graos integrais
favorece a sintese, pela microbiota intestinal, de acidos graxos de cadeia curta,
reduzindo o tempo do transito intestinal ou prevenindo a resisténcia a insulina.
Também possuem componentes bioativos, que atuam como anti-carcinogénicos (por
exemplo, vitamina E, selénio, zinco, fitoestrogenos, entre outros) (WCRF/AICR, 2018).

Com relacao aos alimentos ultraprocessados, 0s processos que permitem a sua
fabricacao incluem o fracionamento de alimentos inteiros em substancias, modificagbes
quimicas dessas substancias, a montagem de substancias alimentares modificadas e
nao modificadas, o uso frequente de aditivos cosméticos e embalagens sofisticadas
(Monteiro, CA, 2019). Processos e ingredientes usados para fabricar alimentos
ultraprocessados sao projetados para criar produtos altamente rentaveis (ingredientes
de baixo custo, de longa vida util, com uma marca forte), convenientes (prontos para
consumo) e hiper palataveis, passiveis de substituir os alimentos nao processados ou
minimamente processados (Monteiro, CA, 2019). Uma maneira de se identificar um
alimento ultraprocessado € checar se na lista de ingredientes contém pelo menos um

item caracteristico de substancias que nunca ou raramente sao usadas na cozinha (tais
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como xarope de milho alto em frutose, 6leos hidrogenados ou interesterificado e
proteinas hidrolisadas) ou se possuem classes de aditivos projetados para tornar o
produto final mais palatavel ou mais atraente (como sabor, realgadores de sabor, cores,
emulsificantes, sais emulsificantes, adocantes, espessantes, espumantes e
antiespumantes, agentes que dao volume, carbonatacdo, gelificacdo e agentes
glaceantes (Monteiro, CA, 2019). Interesterificacdo € um processo quimico ou
enzimatico que troca a posigao do acido graxo dentro da molécula do triglicerideo, com
0 objetivo de transformar dleo liquido em gorduras mais soélidas e cremosas a
temperatura ambiente. Agentes glaceantes dao a aparéncia de vidro aos alimentos.
Carbonatacéao é o processo de dissolver diéxido de carbono (CO2) em um liquido para
formar bolhas, efervescéncia e formigamento na boca, com a fungao de realgar o frescor
e o sabor, como em cervejas e refrigerantes. Os alimentos ultraprocessados sao
tipicamente altamente energéticos, ricos em agucar e sal e gorduras nao saudaveis e
baixos em fibras, proteinas, vitaminas e minerais. Eles induzem a picos glicémicos e
tem baixo potencial de saciedade e criam um ambiente intestinal que seleciona
bactérias que promovem diversas formas de doengas inflamatérias (Monteiro, CA,
2019). A classificacdo mais recente de alimentos (chamada Classificagdo NOVA), os
agrupa com base na extensao e propdésito do processamento industrial, dividindo-os em
quatro grupos: (a) No grupo 1 da NOVA: alimentos minimamente processados e nao
processados, sem adigdo de agucar, sal, 6leo ou gorduras, ou outras substancias. A
meta é estender a vida do alimento, possibilitando seu estoque para uso longo e fazer
sua preparacao mais facil ou mais diversa . Sado exemplos: a desidratagao de alimentos,
remogao de partes nao desejadas, pasteurizagao, refrigeracdo, fermentagdo nao
alcodlica, entre outros. (b) No grupo 2 da NOVA estdo os ingredientes culinarios
processados obtidos diretamente de alimentos do grupo 1 ou da natureza, como 6leos
e gorduras, agucar e sal. Sao criados por processos industriais como centrifugagao,
refinamento, e usados no preparo, e cozimento de alimentos do grupo 1. (c) No grupo
3 da NOVA esta o alimento processado. Sdo produtos industriais feitos por adicao de
sal, agucar ou outras substancias do grupo 2 e 1, como na preparagao de paes e
queijos. (d) No Grupo 4 da NOVA estéo os ultraprocessados que sao formulagdes de
ingredientes, a maioria de uso exclusivo industrial, que resulta de uma série de
processos industriais. Envolvem varios passos de diferentes industrias, e geralmente
provém de alimentos vegetais de alto rendimento (milho, trigo, soja, cana-de-agucar ou

beterraba) e da trituragdo ou moagem de carcacas de animais, geralmente provenientes
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de pecuaria intensiva. Essas substancias sdo submetidas a processos quimicos usando
técnicas industriais e outros aditivos para tornar o produto final palatavel ou hiper
palatavel, e terminando o processo com uma embalagem sofisticada usualmente com
material sintético. Ao lado destes alimentos relatados, nas ultimas décadas, o0 consumo
de bebidas agucaradas tem aumentado em todo o mundo (GAKIDOU et al., 2017). Elas
sao consideradas alimentos ultraprocessados e trazem a maior contribuicdo energética
na alimentagdo mundial, além de possuirem grandes quantidades de sodio e agucar
(Martins et al.; 2013).

No Brasil, entre os anos de 2017 e 2018, os individuos que relataram consumir
bebidas com adigdo de agucar apresentaram meédias de ingestdo de energia de pelo
menos 10% acima da média populacional (IBGE, 2020). Essas bebidas s&do compostas
por agucares livres e dentre elas consideram-se bebidas lacteas, sucos e chas
adocados, refrigerantes, refrescos em pod, entre outras (WHO, 2016). Estudos tem
apresentado uma relagao positiva entre o elevado consumo das bebidas agucaradas e

a incidéncia ou risco aumentado de desenvolver DCNT (Dos Santos, NR, et al., 2021).

1.1.2.2.2 Obesidade e indice de Massa Corporal (IMC)

Cerca de 10,6% dos casos de cancer de colon e 5,4 % de reto, no Brasil séo
atribuiveis a obesidade (Arnold, M et al., 2015). Uma Meta-Analise e uma Revisao
Sistematica mostraram que a obesidade esta relatada ao aumento do EO-CRC (Li,
Hengiing, MM et al., 2021; WCRF/AICR, 2018). Outro estudo também mostrou uma
forte associacdo, para o aumento da incidéncia, entre EO-CRC e indice de massa
corporal (IMC) maior que 30 kg/M?, com aumento de risco de adenoma avangado entre
pacientes com EO-CRC obesos (Xu, P et al., 2024). Esta revisao, adicionalmente,
constata que a obesidade afeta a carcinogénese do EO-CRC, bem como seu
desenvolvimento e progressdo; por sua associagdo com sindromes metabdlicas,
disbacteriose intestinal e inflamagéo intestinal (Xu, P et al., 2024).

Dados epidemioldgicos, publicados em um artigo de revisdo de Bardou, et al.,
(2022), sugere que a obesidade esta associada com um risco aumentado de 30-70%
de cancer de colon, em homens, sendo menos consistente em mulheres. Bardou et

al. cita o estudo de Kyrgiou et al., (2017), uma meta-analise umbrella, que teve por
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objetivo resumir evidéncia de ligagcao entre obesidade e 36 tipos de canceres. Esta
associagao foi graduada em forte, altamente sugestiva e sugestiva (Kyrgiou et al.,
(2017). Foi considerada forte (entre varios outros critérios estatisticos) a associagéo
que apresentasse os seguintes : p-value com efeito ao acaso de meta-analise <10-s,
mais que 1000 incluidos na meta-analise, I? heterogeneidade <50%, 95%IC excluindo
o valor nulo. Considerada altamente sugestiva, a associagdo que apresentasse: p-
value com efeito ao acaso de meta-analise <10-6, mais que 1000 incluidos na meta-
analise, e o maior estudo na meta-analise sendo nominalmente significativo. E
associagdo sugestiva, o p-value com efeito ao acaso de meta-analise <10-3, mais do
que 1000 incluidos na meta-analise). Os resultados mostraram graduag¢ao como forte
em 12 meta-analises, que considerou associagao entre IMC e cancer colorretal, em
homens. Graduagdo como altamente sugestiva em 17 outras meta-analises que
consideraram a associagao entre IMC, circunferéncia abdominal e cancer de célon,
em homens e mulheres. E graduagao sugestiva, em 23 outras meta-analises, que
consideraram associacao entre IMC e cancer de colon e ganho de peso no CCR,
circunferéncia abdominal e taxa cintura-quadril (Kyrgiou et al., 2017).

Segundo os Critérios de Bradford Hill para causalidade, o termo consisténcia
se refere a uma relacao similar entre exposigao e resultado, observados em diferentes
estudos e contextos (Dhawan, R; Shay, D, 2024).

A gordura visceral ou obesidade abdominal parece ser de maior preocupag¢ao
do que a gordura subcutanea, e qualquer aumento de 1 kg/M2 no IMC confere maior
risco (Hazard Ratio 1,03) (Bardou, M et al., 2022). A obesidade esta associada a
inflamacao crénica e resisténcia a insulina, causando niveis elevados de citoquinas
pro-inflamatoérias, como o Fator de Necrose Tumoral-Alfa (TNF-Alfa) e a Interleucina-
6 (IL-6) (WCRF/AICR, 2018). Ha que se considerar que a obesidade esta entre os
fatores que favorecem ao cancer devido também a alteracbes epigenéticas no
microbioma intestinal. A disbiose da microbiota intestinal pode alterar o perfil
metabdlico, enquanto aumenta o nivel de toxinas, tais como a toxina do Bacteroides
fragilis, colibactina (produzida por alguns tipos de E. coli) e toxina distensora citoletal
(do inglés cytholetal distending toxin- CLTD), que sao responsaveis pela oncogénese
(Kumavath, R et al., 2024).

Um artigo de 2022 (Pagano, C et al.) aborda o termo “adiponcose” para
enfatizar a interconexao entre obesidade e inicio de cancer e sua progressédo. O

mecanismo da adiponcose ainda nao € completamente elucidado, mas depende de
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alguns fatores, como a distribuicdo da gordura corporal. Tem sido proposto que a
resisténcia a insulina, associada com a hiperinsulinemia crénica, a producgao de fatores
de crescimento insulina-like aumentados, a inflamagdo crénica, ou o aumento da
biodisponibilidade de hormdnios esteroides, poderiam ser os responsaveis pela marca
registrada do cancer. Adicionalmente, tem sido sugerido que horménios derivados do
tecido adiposo, citoquinas e adipoquinas, tais como leptina, adiponectina e
marcadores inflamatorios, podem refletir mecanismos ligados a tumorigénese
(Pagano et al., 2022).

Os fatores de risco para obesidade ja comegcam desde a vida intrauterina.
Esses fatores favorecem o desenvolvimento de obesidade na infancia e sao:
prematuridade, bebés pequenos para a idade gestacional (PIG), bebés grandes para
a idade gestacional (GIG), filhos de maes diabéticas, pais obesos, interrupgao precoce
do aleitamento materno e introdugéo inadequada de alimentagao complementar, com
oferta de alimentos ricos em gorduras e agucares e o uso do leite de vaca antes de
um ano de idade (Weffort, VRS; Lamounier, JA, 2017). Além dos determinantes
biolégicos, a forte influéncia do ambiente também deve ser considerada.

O periodo critico para o desenvolvimento de obesidade, considerando-se os
fatores de risco, sdo: o periodo intrauterino, entre os cinco e seis anos de idade e a
adolescéncia.

Um estudo populacional de base escolar ERICA - Estudo de Risco
Cardiovascular em Adolescentes, constatou taxa de obesidade de 8,4% entre
adolescentes, sendo mais alta na Regiao Sul, atingindo 12,5% do total. O excesso de

peso foi constatado em 17,1% do total de estudantes (Bloch, KV et al., 2016).

1.1.2.2.3 Consumo de Alcool

O alcool, através de suas substancias, atua por varios mecanismos de agao
para provocar o cancer, como dano do DNA, estresse oxidativo da célula, facilitagao
da penetracido de carcindbgenos ambientais nas células, ma nutricao, entre outros. A
prevaléncia do consumo de alcool (mais amplamente usada substancia psicoativa)
varia mundialmente, conforme a regido geografica. Assim, no Leste do Mediterraneo,

é de 4%, enquanto chega a mais de 60% na Europa, Estados Unidos e Regibes
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Ocidentais do Pacifico. E mais alto entre os homens do que entre as mulheres
(Gapstur, SM et al., 2023). No Brasil, a Regido Centro-Oeste € a que apresenta a
maior prevaléncia de consumo de alcool, com 16,3% (UNIFESP, 2025).

A Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o cancer (em inglés, International
Agency for Research on Cancer- IARC), classificou as bebidas alcodlicas como
carcinogénicas para humanos, com suficiente evidéncia de causalidade para canceres
de cabeca e pescogo, (como da cavidade oral, da faringe e laringe), eséfago
(carcinomas escamocelulares), cancer hepatocelular (figado), cancer colorretal e
cancer de mama (Gapstur, SM et al., 2023).

O etanol na bebida alcodlica e o acetaldeido sao também classificados como
carcinogénicos para humano. Foi estimado mundialmente, em 2020, 741.300 novos
casos de cancer, dos quais 4,1% de todos os novos casos foram atribuidos ao
consumo de alcool: 6,1% entre homens, e 2,0% entre mulheres). A Organizagao
Mundial de Saude (OMS) declarou que nao ha dose segura para ingesta de alcool.

Analises (incluidos ajustes para o tabagismo- magos/ano e para o consumo
de alcool- doses/dia), revelaram que a reduc¢ao do risco de cancer de cavidade oral e
esbfago, foi inversamente proporcional ao tempo da suspenséo do consumo do alcool
(Gapstur, SM et al., 2023). Para o cancer de cavidade oral, foi observada uma Razao
de Chance (em inglés, Odds Ratio- OR) foi de 0,81 (IC 95% 0,61 a 1,07) para até 4
anos de suspensao do consumo do alcool; 0,77 (IC 95% 0,52 a 1,15), entre 5 e 9 anos
de suspenséo; 0,66 (IC 95% 0,47 a 0,92) entre 10 e 19 anos de suspenséo, e 0,45 (IC
95% 0,26 a 0,78) para, pelo menos, 20 anos de suspensao (longo prazo). A OR foi
substancialmente mais baixa no estrato de 1 a 2 doses por dia (OR, 0,59-IC 95% 0,22
a 1,57), e 3 ou mais doses por dia (OR 0,43, IC 95% 0,28 a 0,67), do que no estrato
de menos que uma dose por dia (OR 0,98, IC 95% 0,54 a 1,77). Para cancer de
laringe a associagao entre suspensao e Odds Ratio s6 se revelou apos 20 ou mais
anos de suspensdo do consumo do alcool. Para o CCR, resultados de estudos para
suspensdo do consumo do alcool foram inconsistentes. Globalmente, embora uma
reducao de risco do CCR tenha sido associada a reducdo do consumo de alcool em
um grande estudo prospectivo, houve inconsisténcia entre os estudos. O Grupo de
Trabalho, com 15 cientistas de 8 paises convocados pela IARC para rever publicagdes
e a forga epidemiolégica dos estudos, concluiram que houve evidéncia limitada de que
a suspensao ou redug¢ao do consumo de alcool reduza o risco de CCR (Gapstur, SM
et al., 2023).
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Outro estudo, conduzido por Jun, S et al. (2023) observou uma relagao dose-
resposta com o consumo do alcool. Mesmo um leve consumo de alcool foi
significativamente associado com maior risco de céncer de esOfago, colorretal e
mama. Consumo leve a moderado, foi associado a elevados riscos de cancer de
esobfago, colorretal, laringe e cancer de mama. Consumo pesado contribuiu com o
risco de cancer de estbmago, figado, pancreas e prostata. As mulheres tiveram risco
menor, em relagdo aos homens, em todos os niveis de consumo de alcool.

No Brasil, o 3° Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD IIl),
divulgado no dia 24/09/2025 pelo Ministério da Justica e Seguranga Publica em
parceria com a Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), revela mudancgas nos
padroes de consumo de bebidas alcodlicas no Brasil, revelando que, enquanto a
proporcdo de adultos que bebem diminuiu em relacdo aos dados anteriores, o
consumo entre adolescentes cresceu, especialmente entre as meninas (UNIFESP,
2025). Na populacdo adulta, em comparagao com 2012, a proporcao de brasileiros
que bebem caiu de 47,7% para 42,5% em 2023, com uma redugéo significativa na
prevaléncia de bebedores adultos. A cerveja € a bebida mais consumida entre os
adultos, concentrando 73,5% das preferéncias. A regido com maior prevaléncia de
consumo de risco (escore AUDIT igual ou superior a 8), foi a Regido Centro-Oeste,
com 16,3%, seguida pela Regiao Nordeste (12,5%), Sudeste (11,6%), Norte (11,4%)
e Sul (9%). Entre os adolescente, a proporg¢ao de jovens que relatavam beber 5 doses
Oou mais em uma ocasiao regular (binge) caiu significativamente, passando de 44,0%
em 2006 e 42,7% em 2012, para 23,7% em 2023. Todavia, o consumo pesado de
alcool, de 60 g ou mais em uma ocasiao, de alcool puro, (equivalendo a 06 doses),
aumentou entre os menores de idade, passando de 28,8% para 34,4% em 2023.
Segundo o relatdrio, beber em binge é caracterizado pelo consumo de 4 ou 5 doses
em 2 horas (UNIFESP, 2025). O escore AUDIT é um questionario de auditoria para
triagem sobre o consumo de alcool, com 10 perguntas sobre o consumo de alcool nos
ultimos 12 meses, com pontuagao que varia de zero até 40. AUDIT quer dizer “Alcohol
Use Disorders Identification Test’. Um escore total de mais que 8 € uma indicagao de
abuso de alcool; um escore de mais que 15, indica sério abuso/vicio; enquanto um
escore entre 8 e 10 é uma indicagéo de risco (Moussas, G et al., 2009).

As meninas se destacam por apresentarem indices mais elevados em todas
as formas de consumo, com 29,5% ja tendo experimentado alcool na vida (contra

25,8% dos meninos); 21,6% beberam no ultimo ano (contra 16,8% dos meninos);
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5,5% das meninas ja beberam em binge (contra 3,5% dos meninos). Este padrao
sugere uma mudanga de comportamento, com maior vulnerabilidade entre as
meninas. Segundo o relatério, “entre 2006 e 2012, as meninas passaram a apresentar
prevaléncias semelhantes as dos meninos e, em 2023, registraram valores
significativamente mais elevados em relagéo aos adolescentes do sexo masculino”.
Além do aumento do consumo pesado, os dados também mostram aumento
da porcentagem de adolescentes com Transtorno por Uso de Alcool (TUA), passando
de 4,6% em 2012 para 5,7% em 2023. Isso significa que, embora menos adolescentes
estejam consumindo alcool de forma geral, os que bebem estdo consumindo de forma
mais intensa. Os resultados do levantamento mostram que, enquanto menos adultos
estdo bebendo, o consumo entre as meninas adolescentes aumentou de forma
preocupante. Além disso, muitos dos que ja apresentam padrdes de risco ndo tentam
reduzir o consumo e nem buscam tratamento, o que revela uma baixa percepc¢éo do
problema. Esses achados reforcam a importancia de investir em prevencéo,
informacgéo e cuidado acessivel, para proteger especialmente os jovens e reduzir os

impactos do alcool na vida das pessoas e da sociedade (UNIFESP, 2025).

1.1.2.2.4 Tabagismo

O tabagismo prolongado também é um conhecido fator de risco para o CCR.
O fumo de 40 cigarros (02 macgos/dia) aumenta o risco de cancer colorretal em cerca
de 40% e aproximadamente dobra o risco de morte por CCR (WCRF/AICR, 2018).

O cigarro possui mais de 7.000 substéncias quimicas téxicas, com cerca de
70 carcindgenos conhecidos. Carcindgenos presentes na fumaca do cigarro, como as
nitrosaminas, aminas heterociclicas, benzeno e hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos, podem atingir a mucosa colorretal por ingestdo direta ou por via
hematogénica e ter um efeito oncogénico direto no cdélon ou reto.

Estudos sugerem que deve haver um efeito na carcinogénese inicial, em
decorréncia de sua associacdo com a formacdo de adenomas, bem como nos
estagios mais tardios da carcinogénese, pelo efeito temporal do tabagismo, com um

risco continuo aumentado particularmente para cancer de reto (Gram, IT et al., 2020).
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Dados de um estudo de 2020, em um modelo de regressao multivariada de
Cox, quando comparados aos homens nunca fumantes, os homens que fumavam
tiveram um risco 39% maior (Hazard Ratio= HR= 1,39, 95% CI 1,16 a 1,67) de cancer
do cdélon esquerdo (descendente ou distal), mas ndo de colon direito (proximal ou
ascendente) (HR = 1,03, 95% CI 0,89 a 1,18). Enquanto as mulheres que fumavam
tiveram um risco 20% maior (HR = 1,20, 95% CI 1,06 a 1,36) de cancer do cdlon
direito, mas n&o do esquerdo (HR = 0,96, 95% CI 0.80 a 1,15) (Gram, IT et al., 2020).
Comparadas com homens fumantes, as mulheres fumantes tiveram o maior risco de
cancer de reto, em relagao a carga tabagica (P para heterogeneidade de 0,03) (Gram,
IT et al., 2020). O cigarro possui mais de 7.000 substancias quimicas toxicas, com
cerca de 70 carcindgenos conhecidos. Carcindgenos presentes na fumacga do cigarro,
como as nitrosaminas, aminas heterociclicas, benzeno e hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos, podem atingir a mucosa colorretal por ingestdo direta ou por via
hematogénica e ter um efeito oncogénico direto no colon ou reto.

Estudos sugerem que deve haver um efeito na carcinogénese inicial, em
decorréncia de sua associacdo com a formacdo de adenomas, bem como nos
estagios mais tardios da carcinogénese, pelo efeito temporal do tabagismo, com um
risco continuo aumentado particularmente para cancer de reto (Gram, IT et al., 2020).

Em 2019, o IBGE, em parceria com o Ministério da Saude (MS) e com o apoio
do Ministério da Educacéo (MEC), realizou a quarta edigdo da Pesquisa Nacional de
Saude do Escolar — PeNSE. A PeNSE é uma pesquisa periddica realizada desde
2009 e a cada 3 anos, com o objetivo de conhecer e dimensionar os fatores de risco
e de protecdo a saude dos adolescentes. A PeNSE 2019 mostrou que a
experimentagdo do cigarro, expressa pelo percentual de escolares de 13 a 17 anos
que fumaram cigarro alguma vez na vida, foi de 22,6%. Esse indicador apresentou-se
de forma equivalente para ambos os sexos, sendo 22,5% em homens e 22,6% em
mulheres. Porém, a exposi¢cdo ao cigarro apareceu de forma mais precoce em
meninas de 13 a 15 anos (18,4%) do que em meninos (15,6%) da mesma faixa etaria.
Esses resultados sugerem uma mudanga em relagdo aos dados de 2015 onde n&o
havia diferenca de dados entre os sexos, estatisticamente significativa. Essa diferenca
se inverte para os adolescentes de 16 e 17 anos, onde os homens apresentam um
indicador de experimentagao do cigarro significativamente maior, de 35%, enquanto
para as mulheres na mesma faixa de idade é de 30,3% (PeNSE 2019; MS; IBGE;
Ministério da Economia).
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Em relacdo ao percentual de estudantes que fumaram pela primeira vez antes
dos 11 anos, este indicador foi 11,1%, para o pais, sendo praticamente igual entre
homens e mulheres, na idade entre 13 e 17 anos. A diferencga entre os sexos aparece
de forma significativa na Regido Sul, onde esse indicador foi de 18% para as mulheres,
enquanto foi de 13,5% para os homens. Em relacdo ao consumo atual de cigarros
(aquele ocorrido nos ultimos 30 dias anteriores a data da pesquisa), ele foi de 6,8%
para os escolares de 13 a 17 anos do pais, com o maior valor percentual na Regiao
Sul (8,0%) e o menor na Regido Nordeste (4,7%). Tanto na experimentagdo como no
consumo atual, a Regiao Sul do pais apresenta os maiores valores para os escolares
de 13 a 17 anos, assim como € a regiao que apresenta o maior percentual do indicador
de escolares que possuem pais ou responsaveis fumantes (32,1%) (PeNSE 2019; MS;
IBGE; Ministério da Economia).

O uso de tabaco entre adolescentes € um problema global, em decorréncia do
produto ser altamente viciante e trazer consequéncias para a saude (Malta, DC et al.,
2022). Dados do MS relatam que, entre 1989 e 2023, a prevaléncia de tabagismo no
Brasil caiu de 35% para 9,3%. Entretanto, dados recentes do MS apontam que de
2023 para 2024 voltou a haver um crescimento no numero de fumantes, chegando a
11,6%. Este fato acendeu um alerta para os gestores de saude publica e uma
preocupagao especial com o uso de cigarros eletrénicos pelo publico jovem (Brasil,
MS, 2025). Os principais fatores de risco de inicio do tabagismo na infancia ou
adolescéncia sdo o tabagismo de familiares e colegas, bem como a exposi¢cao a
publicidade do tabaco na midia impressa e nas midias virtuais e pontos de venda em
lojas, além de cenas de tabagismo em filmes e videogames.

Os cigarros eletrénicos sao populares, especialmente entre adolescentes, em
razao do seu alto teor de nicotina, disponibilidade de sabores sem gosto de tabaco e
designs discretos. A nicotina presente nos cigarros eletrénicos € uma droga altamente
viciante que pode comprometer o desenvolvimento cerebral de criangas e
adolescentes (Brasil, MS, 2025). Muitos aparelhos de cigarro eletrénico fornecem de
5.000 a 6.000 tragadas, o que equivale a 500 a 600 cigarros ou 25 a 30 macgos de
cigarro. A venda deste produto é proibida pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) no Brasil desde 2009 (Brasil, MS, 2025).

Além dos cigarros eletrdnicos, os adolescentes também se langam ao uso do
narguilé. Este equipamento de origem arabe aquece o fumo com uma brasa, gerando

fumaca que passa por um tubo até um leito de agua. A agua resfria a fumaca, que é
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aspirada pelo usuario. Nao ha ainda nenhuma legislagao especifica para o narguilé
no pais. As substancias do narguilé sdo as mesmas do tabaco (Brasil, MS, 2025). O
uso de tabaco esta relacionado a mais de 20 tipos de cancer e € responsavel por 25%
de todas as mortes por cancer no mundo. O fumo e o uso do tabaco sem fumaca
podem causar cancer de pulmao, boca, labios, faringe e laringe e es6fago. Além do
risco significativamente maior de cancer nas cavidades nasais e paranasais, CCR,
cancer renal, cancer de pancreas, estbmago, ovario, hepatocarcinoma; e cancer do
trato urinario inferior (bexiga, ureter e pélvis renal). Alguns estudos também
demonstram uma ligacao entre o tabagismo e o risco aumentado de cancer de mama
(Brasil, MS, 2025).

1.1.2.2.5 Microbioma intestinal

Recentemente tem-se escrito sobre a participagao da alteragdo do microbioma
intestinal na etiologia do CCR. Varias bactérias estdo implicadas na alteragdo do
microbioma intestinal, de eubiota para disbiose, favorecendo o surgimento do CCR.
Sao as chamadas bactérias procarcinogénicas, como o Fusobacterium nucleatum,
Parvimonas micra, Parvimonas ssp., Bacteroides fragilis, Clostridium septicum,
Enterococcus faecalis, Helicobacter pylori, Streptoccus bovis e Escherichia coli (Fusco,
W et al., 2024). A analise de 25 estudos de caso-controle ou estudos de coorte, sobre
0 uso de antibidticos revela aumento do risco para determinados canceres, em cerca
de 18,0%, sendo os mais comuns o cancer de pulmao, linfomas, pancreas, carcinoma
de células renais, préstata e mieloma multiplo. H4 moderada evidéncia de leve
aumento de risco para CCR (Petrelli, F et al., 2019). Segundo o Sistema GRADE (sigla
em inglés para Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation), um grupo de trabalho para Classificagao das Avaliagdes, Desenvolvimento
e Avaliacdo de Recomendacgdes (2004), o termo moderada evidéncia indica que
pesquisas futuras sdo provaveis de ter um impacto importante na nossa confianca na
estimativa do efeito e pode alterar a estimativa (Oxman, AD — GRADE Working Group
- Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
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1.1.2.2.6 Epigenética

Varios estudos tém demonstrado o papel da transigao epidemioldgica do CCR
em paises em desenvolvimento, como o realizado por Bishehsari, F et al., 2014. O CCR
€ um importante problema em paises altamente industrializados e desenvolvidos e tem
crescido em paises que estao sofrendo crescimento econémico. Alteragdes no estilo de
vida e dieta tem sido sugerido para esta transformacao, afetando receptores do nucleo
da célula, a microbiota intestinal e a via molecular que é crucial na carcinogénese do
tumor.

No estudo de Bishehsari, F, et al., de 2014, a taxa de incidéncia padronizada

do CCR era em torno de 40, para paises muito industrializados e desenvolvidos, contra
menos que 4, em paises menos desenvolvidos. Esse aumento de 10 vezes no risco de
CCR junto com o rapido aumento do risco na mesma geragao de imigrantes de areas
de baixo para alto risco, sugerem uma forte influéncia de fatores ambientais na
patogénese do CCR (Bishehsari, F et al., 2014).
Epigenética geralmente se refere a alteracbes herdadas na expressao do gene e na
organizagao da cromatina, que nao se deve a alteragdes na sequéncia do acido
desoxirribonucleico (DNA). As alteragbes epigenéticas, que sdo um processo central
na impressao (imprint) gendmica e se referem a modificagdes nas histonas (proteinas
que se ligam ao DNA e dao suporte para os cromossomos e controlam a expressao
génica), e a metilacdo do DNA (transformagéo da citosina em 5-metilcitosina), podem
afetar o padrdao de expressao génica, independente de, ou em combinagdo com,
alteracdes herdadas ou somaticas na sequéncia do DNA. Essas alteragdes podem ser
fortemente afetadas pela dieta porque componentes da dieta podem alterar o perfil de
metilacdo do genoma. Modificacbes epigenéticas sdo de interesse particular na
pesquisa do cancer porque o impacto no epigenoma esta envolvido na proliferagao,
diferenciagéo e sobrevivéncia celular (Sonar, S et. al, 2024).

Essas alteragbes no genoma em um numero de marcadores epigenéticos
incluem a hipometilagado global, reducdo global da regulacdo da molécula de unica
banda do RNA micro, que n&o codifica proteina (RNAmi), hipermetilagéo especifica do
promotor (promotor em inglés, € uma sequéncia de DNA que inicia um processo de

transcricao génica) (Segre, J, 2025), deacetilacdo da histona e superregulagdo do
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maquinario (Hardy, TM; Tollefsbol, TO, 2011).

Cerca de metade de todos os genes supressores de tumor, no processo do
cancer, sdo inativados através de mecanismos epigenéticos na tumorigénese. Estudos
sugerem um numero de componentes nutricionais que possuem alvo epigenético nas
células tumorais (Hardy, TM; Tollefsbol, TO, 2011). Afora o CCR ligado a fatores bem
conhecidos, genéticos e hereditarios citados acima, existe uma parcela de CCR

esporadico, de inicio precoce, que nao possui uma explicagao clara.

1.1.2.2.7 Determinantes Sociais de Saude (DSS)

A Organizagdao Mundial de Saude (OMS) define os DSS como “fatores néo
meédicos que influenciam o resultado da saude”. Estes fatores incluem renda,
educacgao, suporte social, bairro da residéncia, acesso aos cuidados de saude, entre
outros (Lorentsen, MK; Sanoff, HK, 2024). No estudo de Lorentsen, MK e Sanoff, HK,
indios americanos, individuos nativos do Alasca, bem como individuos negros nao-
hispanicos, e certas regides geograficas, além de grupos com rendimentos
socioecondémicos mais baixos, apresentaram pior desfecho para o CCR. Nesse
estudo, individuos que sdo impactados negativamente pelos DSS, tém mostrado ter
uma maior incidéncia de CCR. Estes individuos também sdo menos provaveis de
receber rastreamento adequado para o CCR e tratamento apropriado, com
consequente aumento da mortalidade por CCR (Lorentsen, MK; Sanoff, HK, 2024).

N. Krieger, em seu artigo “A glossary for social epidemiology”, publicado em
2001, refere que o termo Epidemiologia social € diferente do termo Epidemiologia,
porque insiste em explicitar investigagcado a respeito dos determinantes sociais da
distribuicdo da saude, doenca e bem-estar, mais do que tratar tais determinantes
como meramente um pano de fundo para o fendmeno biomédico. Seguem alguns
termos usados na Epidemiologia social, de interesse para este nosso trabalho: (a)
Expressdo bioloégica da desigualdade social: se refere ao como as pessoas
incorporam e expressam, biologicamente, experiéncias de desigualdade social e
econdmica, desde a vida intrauterina até a morte, produzindo desigualdades sociais
na saude através de um amplo espectro de resultados. Exemplos incluem a expressao

biolégica da pobreza e de diversos tipos de discriminagéo, seja racial, étnica, de
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género, classe social, sexualidade, deficiéncia ou idade. (b) Discriminagéo: definida
como “o processo pelo qual um membro ou membros de um grupo definido
socialmente, é ou séo tratados diferentemente, injustamente, pelo fato de ser ou
serem membros de determinado grupo”. S&o exemplos, a discriminagao por raga,
etnia, sexo, sexualidade, deficiéncias, idade, nacionalidade, religido e classe social.
Essa discriminagao pode ser institucional, individual, comunitaria, politica, nacional,
regional ou global. (c) Teoria ecossocial da distribui¢do da doencga: procura integrar
razdes sociais e bioldgicas e uma dindmica, com perspectiva historica e ecoldgica, a
fim de desenvolver novas compreensdes sobre os determinantes da distribuicdo de
doencas na populacao e desigualdade social na saude. (d) Direitos humanos e justica
social: por direitos humanos se presume que “todas as pessoas nascem livres e iguais
em direitos e dignidade”. (e) Curso da vida: refere a como o estado de saude de um
individuo, em uma determinada idade, para um dado nascimento, reflete ndo somente
as condigdes contemporaneas, mas também a incorporagao de prévias circunstancias
da vida, desde a vida intrauterina, para frente. Sdo trajetérias biolégicas e sociais ao
longo do tempo, moldadas pelo periodo histérico em que vivem, em referéncia ao
contexto social, econdmico, politico, tecnolégico e ecoldgico. (f) Pobreza, deprivagéao
(material e social) e exclusao social: empobrecido é aquele individuo ao qual falta, ou
sdo negados, recursos adequados para participar significativamente da sociedade. A
pobreza pode ser definida em relacdo a “necessidade”, “padrao de vida”, “recursos
limitados”, “multiplas privagées”, “exclusé&o”, “desigualdade”, “dependéncia”, “classe”,
“dificuldades inaceitaveis”, entre outros. Ja a privagdo pode ser definida e medida em
relagao individual, ou a uma determinada area, em relagdo a privagdo material, que
pode ser: dietética, de vestimenta, moradia, de instalacbes domésticas, ambiental, de
trabalho, entre outros. E a privacdo social, que se refere aos direitos em relagdo ao
emprego, atividades familiares, integragdo na comunidade, recreacdo e educacao,
entre outros. A exclusdo social, que engloba aspectos da pobreza, foca sua atencao
nao somente no impacto, mas no processo de marginalizagéo. (g) Determinantes
sociais da saude: se refere a um quadro especifico de meios pelos quais as condi¢des
sociais afetam a saude e que potencialmente podem ser alteradas por acbes
informadas. Historicamente incluem: sistemas politicos, econémicos e legais da
sociedade, no passado e no presente, com sua aderéncia a normas e praticas de
direitos humanos internacionais; a relagao econémica e de politica externa com outros

paises, através de interagdes entre governos, politica internacional e organizacdes
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econdmicas, como as Nac¢des Unidas, Banco Mundial, Fundo Monetario Internacional;
e organizagdes nao governamentais. (h) Desigualdades sociais ou inequidades em
saude e equidade em saude: se refere a disparidades em saude, dentro e entre
paises, que sdo injustas, evitaveis e desnecessarias, e que s&0 uma carga para a
populagdo vulneravel, através das estruturas sociais, e instituicbes politicas,
econdmicas e legais. Assim, perseguir a equidade em saude implica reduzir o excesso
de carga de doencga entre os grupos mais prejudicados pelas iniquidades sociais em
saude, minimizando as desigualdades sociais em saude e melhorando o nivel médio
de saude global (Krieger, N; 2001).

Os DSS, como relatados acima, atuam favorecendo as vias de formacgao do
CCR, através dos fatores de risco modificaveis e comportamentos de risco, como
dieta, inseguranca alimentar, com consumo de alimentos ndo saudaveis, processados
e ultraprocessados, obesidade, sedentarismo, consumo de alcool e tabagismo, ao
mesmo tempo em que pioram os desfechos do CCR, pela dificuldade de acesso a
exames de rastreamento, demora para o diagnéstico e o ndo tratamento em tempo
habil das lesbes precursoras e do CCR.

Uma publicacdo da Fiocruz (2022) de um estudo ecolégico, mostrou que a
incidéncia e mortalidade por CCR foram associados aos fatores de risco
comportamentais e de acesso aos servicos de saude (Santos, JEM, 2022). Nesse
estudo, a incidéncia de CCR se associou positivamente com trés padrdes alimentares
representados pelo consumo de (1°) refrigerantes, bebidas artificiais, lanches, fast-
foods e doces; (2°) paes, 6leos e gorduras; e (3°) verduras, legumes e frutas e ovos.
Os determinantes da mortalidade por CCR na populagao brasileira foram: excesso de
peso, inatividade fisica, consumo de alcool e a densidade de equipamentos de saude
(densidade de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(Unacons) e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacons).
Os achados deste estudo indicaram que os habitos de vida da populacéao brasileira e
as disparidades sociais no acesso ao diagnostico e tratamento sdo determinantes na
epidemiologia do CCR (Santos, JEM, 2022).
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1.2 ANATOMIA, FISIOPATOLOGIA , HISTORIA NATURAL DO CCR

1.2.1 Anatomia do Intestino Grosso

Codlon, reto e canal anal se referem ao intestino grosso e anatomicamente se
medem da porgao do intestino que vai desde a valvula ileocecal até o anus, com cerca
de 1,5 metros de comprimento. Se divide em cinco segmentos de acordo com o
suprimento vascular e a localizagao retroperitoneal ou extra peritoneal: ceco, com o
apéndice, e colon ascendente, colon transverso, célon descendente, célon sigmoide
e reto (Figura 4).

A anatomia do reto € usualmente dividida em trés porgdes. O reto inferior € a
area aproximadamente de 3 a 6 cm da borda anal. O reto médio vai de 5 a 6 cm até 8
a 10 cm da borda anal e o reto superior se estende cercade 8 a 10 cm até 12a 15 cm
da borda anal (Devita, VT; Hellman, S; Rosenberg, AS, 2023). A localizagdo do tumor
de reto € normalmente indicada pela distancia entre a borda anal, linha denteada ou
anel anorretal e o limite inferior do tumor. A falta de uma cobertura peritoneal sobre a
maior parte do reto € a principal razdo para o maior risco de falha local apés manuseio
cirurgico primario do reto em comparagao ao cancer de colon.

O mesorreto €, normalmente, uma estrutura usada para definir a extensao de
uma excisao mesorretal total, com a maior parte do tecido gorduroso perirretal e
linfonodos perirretais contidos dentro dos seus limites (Devita, VT; Hellman, S;
Rosenberg, AS, 2023). Esses sitios se referem aos seguintes cddigos da Classificagao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados com a Saude -102
Revisao (CID C10): C18-cancer de célon, C19-cancer da juncao retossigmoide e C20-
cancer de reto (OMS, 2011).
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Figura 4 - Anatomia do intestino Grosso
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Fonte: Olga Bolbot

Visto que o cancer de canal anal (CID 102 Revisdo, C21) tem outros fatores
de risco (cerca de 95% sao relacionados ao Papilomavirus Humano- HPV), tipo
histologico (na grande maioria, € carcinoma escamo-celular - CEC), bem como o
tratamento difere daquele para o CCR (considerados aqui, somente os
adenocarcinomas), ou seja, a grande maioria dos CEC de canal anal sao tratados
exclusivamente com quimiorradioterapia, sem a participagdo da cirurgia, ele nao foi
incluido nesse escopo (Ryan, DP; Compton, CC; Mayer, RJ., 2000).
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1.2.2 Fisiopatologia do CCR

Uma publicagao oficial da Academia Nacional de Ciéncias dos Estados
Unidos de 2008, descreveu sobre a percepcdo do sequenciamento de lesdes que
levam a tumorigénese do CCR. A analise dos autores mostrou que o que separa o
tempo do surgimento de uma lesdo benigna, que se torna invasiva e, posteriormente,
em ceélulas tumorais metastaticas, pode ser determinado pela analise de mutagdes
que essas células tumorais tém em comum (Sian, J et al., 2008). A conclusao a que
os autores chegaram € de que pode levar cerca de 17 anos para uma lesao grande,
benigna, evoluir para um cancer avangado. Mas menos de 2 anos para que essas
células tumorais adquiram habilidade para metastatizar.

A tumorigénese colorretal se processa através de estagios bem definidos
associados com mutacdes caracteristicas. O processo se inicia quando uma unica
célula do epitélio intestinal adquire mutagdo num gene inativador da via APC/Beta-
catenina, levando a formagdo de pequenos adenomas. Mutagbes que
essencialmente ativam a via KRAS/BRAF estdo associadas a pequenos adenomas
até o crescimento de lesbes de tamanho clinicamente significativo (> 1 cm de
diametro) (Sian, J et al., 2008).

Posteriormente, ondas de expansao clonal dirigidos por mutagées em genes
controladores, como o fator de crescimento transformante Beta (TGF Beta),
phosphatidyl inositol 3-quinase (PIK3CA) e gene supressor de tumor que codifica uma
proteina citoplasmatica de 53 kilodalton (kDA), o TP53, além de outras vias, sao
responsaveis pela transigdo de um tumor benigno (adenoma) para um tumor maligno
(carcinoma). A diferenca entre um carcinoma e um adenoma € a capacidade do
primeiro em invadir camadas subjacentes do epitélio colorretal, a partir da sua
mucosa. Algumas células adquirem habilidade para se disseminar para outros 6rgaos.
O CCR pode normalmente ser curado por excisao cirurgica em qualquer estagio da
doenga, antes de se tornar metastatico (Sian, J et al., 2008). O CCR pode surgir de
uma ou uma combinagéo de trés mecanismos de acao: a instabilidade cromossémica
(CIN), fendtipo metilador das Ilhas CpG (CIMP) e Instabilidade de Microssatélite (MSI)
(Tarig, K; Ghias, K, 2016). A CIN é também chamada via do subtipo supressor (80-
85%); a CIMP, chamada de via serrilhada (40%); e o MSI, chamado de via do subtipo
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mutado (10 a 15%) (Saraiva, MR; Rosa, I; Claro, 1, 2023).

A via adenoma-carcinoma € a principal via de formac¢ao do CCR e representa
a maioria dos casos, mas cerca de 20 a 30% se desenvolvem de vias moleculares
patogénicas diferentes da via adenoma-carcinoma e sdo chamados de carcinomas
CIMP positivos (do inglés CpG Island methylator phenotype) e, acredita-se, que
surjam de polipos serrados. Os polipos adenomatosos e os poélipos serrados carreiam
potencial de malignidade (Bonnington, SN; Rutter, MD, 2016).

Polipos sao formados a partir do estimulo de certos genes que estimulam as
células a crescerem ininterruptamente. Existem 2 tipos de pdlipos: neoplasico
(adenomas e polipos serrados) e nao neoplasico. Fatores que levam a um maior risco
de transformacgao de polipo em céancer sdo: o tamanho (> 1 cm), o numero (> 3
polipos) e a histologia (displasia). E os fatores de risco sdo idade, habitos de vida,
doencas inflamatdrias e hereditariedade.

Os polipos crescem a partir da camada mais interna do 6rgado (mucosa) e ao
longo de varios anos, se ndo removidos, podem sofrer altera¢cdes em varios genes
supressores de tumor e a transformagdo em displasia de baixo grau com posterior
evolugdo para displasia de alto grau e, finalmente, malignizacdo para
adenocarcinomas, atingindo camadas mais profundas da parede do 6érgédo, com
posterior disseminacdo hematogénica e linfatica para linfonodos locorregionais e/ou

outros érgéaos.

1.2.3 Historia natural do CCR

Na histéria natural da doenca, a fase pré-clinica marca o inicio bioldégico da
doenca, geralmente com alteragcbes subcelulares, subclinicas. Portanto, ha uma
janela de oportunidade para detecgao precoce do CCR ao se detectar e remover
polipos adenomatosos precocemente, nesta fase. A formacao do pdlipo adenomatoso
corresponde a fase pré-maligna do CCR. A progressdo de adenoma para o cancer
pode levar mais de 20 anos (Bonnington, SN; Rutter, MD, 2016). A colonoscopia feita
preventivamente é capaz de reduzir o risco médio de morte por CCR em 90% (Santos
Jr. JCM; 2007).

Posteriormente, na progressao, ocorre a evidéncia da doenca através dos
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seus sinais e sintomas, que marcam a passagem da fase pré-clinica para a fase
clinica. Nesta fase ocorre a busca por atendimento médico, diagnéstico e tratamento.
O desfecho se refere a cura, controle, incapacidade ou morte (Gordis, L, 2017). Os
sintomas e sinais comuns da doenga geralmente sdo emagrecimento inexplicavel,
hiporexia, fadiga inexplicavel, anemia, alteragao de habito intestinal com diarreia ou
obstipacgao intestinal e sangramento nas fezes (WHO, 11/07/2023), além de sintomas
relacionados a localizagdo do tumor e a doenga avangada, como dor abdominal tipo
cdlica ou em pontada, gases, fezes com calibre reduzido e tenesmo, que é a
sensacgao de plenitude anal. Em casos avangados, o paciente pode evoluir para
abdémen agudo perfurativo ou obstrutivo.

Muitas pessoas nao terao sintomas nos estadios iniciais da doenga. O colon
direito tem um maior diametro e, por isso, sinais e sintomas da doenca podem ser
mais tardios em relagao aos do coélon esquerdo (como, por exemplo, evolugao para
obstrucao intestinal). Fezes com sangue vivo s&o mais comuns em tumores do célon
esquerdo e reto, o que leva ao diagndstico mais precoce.

Ha evidéncias de que os canceres do cdélon direito sdo, geralmente, mais
agressivos que os do colon esquerdo. E isso se deve as diferengas anatbmicas, na
embriogénese entre os dois lados e a alteragbes moleculares e gendmicas,
alteracbes de instabilidade de microssatélite no colon direito e de instabilidade
cromossOmica no colon esquerdo (Kabytto, C et al., 2021).

Em casos de doencga metastatica, os sintomas podem estar relacionados ao
orgaéo acometido como, por exemplo, ictericia para metastase hepatica avangada,
ascite para acometimento peritoneal, entre outros. Apds o diagndstico e tratamento,
o desfecho se refere a cura, com ou sem sequelas, como a presenca de ileostomia,
colostomia, retite actinica com sangramento consequente a radioterapia, e diarréia

cronica; controle, incapacidade ou morte.
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1.3 RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DO CCR

1.3.1 Rastreamento do CCR

A OMS (Organizagdo Mundial de Saude) recomenda rastreamento e detecgao
precoce do CCR para homens e mulheres com mais de 50 anos em paises capazes de
realizar a confirmacgao diagndéstica e de referenciar o paciente para o tratamento (World
Health Organization, 2023). Nos Estados Unidos, a Sociedade Americana do Cancer
(do inglés American Cancer Society) orienta antecipar o inicio do rastreamento de 50
para 45 anos. Os métodos de rastreamento incluem pesquisa de sangue oculto nas
fezes com guaiaco (g-FOBT, do inglés guaiac Fecal Blood Test) ou por Teste
Imunoquimico Fecal (FIT), que usa anticorpos que se ligam a hemoglobina humana
presente nas fezes (ambos né&o invasivos), e a colonoscopia (sendo este ultimo, o
método mais sensivel) (Devita, VT; Hellman, S; Rosenberg, SA, 2023). O FIT tem
sensibilidade maior que o g-FOBT (Rabeneck, L et al., 2012; Sholefield et al., 2012).

Quando a pesquisa de sangue oculto nas fezes é positiva, deve-se proceder
a colonoscopia. Nos Estados Unidos, a Sociedade Americana de Oncologia Clinica
(em inglés, American Society of Clinical Oncology- ASCO), tem reduzido a idade para
o inicio do rastreamento com colonoscopia para 45 anos para adultos de médio risco,
enquanto no Reino Unido e Australia permanece inicio aos 60 e 50 anos,
respectivamente (Garret, C et al., 2022). Mas a U.S. Preventive Service Task Force
(U.S. PSTF) considera ainda recomendacao grau A, o rastreamento para adultos de
50-75 anos; recomendagéo grau B para os de 45-49 anos e recomendagéo grau C
para aqueles entre 76 e 85 anos. Estas 2 ultimas situag¢des, baseadas em modelagem
(U.S. Preventive Services Task Force- May 18,2021).

A retossigmoidoscopia e a colonoscopia permitem biopsiar os achados
suspeitos e retirar a lesdo pré-maligna. A pesquisa de sangue oculto nas fezes é
simples e sem complicagdes. Uma revisdo sistematica conduzida por Bérnard, et al
(2018) demonstrou que a maioria das diretrizes internacionais recomendam o uso
bienal do exame de sangue oculto nas fezes (Instituto Nacional de Cancer, 2021).

Aproximadamente todos os CCR se desenvolvem dentro de pdlipos precursores
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benignos (Devita, VT; Hellman, S; Rosenberg, SA, 2023). Os grupos populacionais
gue mais se beneficiam de rastreamento sdo os de médio e grande risco (Quadro 3
- INCA e U.S. PSTF, 2016).

Quadro 3 - Classificagao de risco para o cancer colorretal

MEDIO RISCO Homens e Mulheres de 50 a 75 anos sem histéria pessoal ou familiar de cancer de intestino

ALTORISCO Homens e Mulheres com histéria familiar de céncer colorretal, incluindo
Sindromes hereditarias (como Polipose Adenomatosa Familial, Sindrome de Lynch,
entre outras); histéria pessoal de Doenca Inflamataria do Intestino ou histéria pessoal de céncer
(cancer de intestino, ovario, Utero ou mama).

Fonte: elaboragao INCA com base na U.S. Preventive Services Task Force, 2016.

Uma publicagdo no Caderno de Atengao Primaria sobre rastreamento (Brasil,
2010), do Ministério da Saude, orienta rastreamento com pesquisa de sangue oculto
nas fezes, colonoscopia ou retossigmoidoscopia, para pessoas entre 50 e 75 anos
(Grau de recomendacao A). Entretanto, na auséncia de dados sobre custo-efetividade
(custos de toda a logistica) e sustentabilidade (como o impacto sobre o niumero de
colonoscopias advindas dessa implementagao, adesao da populagao, beneficio para
a populacao e custos do rastreamento), acées de diagndstico precoce e abordagem
personalizada para situagdes de alto risco deve ser priorizadas (Brasil, 2010; Detec¢ao
Precoce do Cancer - MS- Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
- INCA, 2021).

Na parte de “rastreamento” desse Caderno, se lé: “Importante ressaltar que
as recomendacdes contidas neste Caderno devem ser adaptadas a realidade
epidemioldgica da populacédo sob cuidado, assim como as condi¢gdes de estrutura e
organizacdo da rede de servigos de saude de cada municipio. Ensaios clinicos
mostraram um valor preditivo positivo relativamente baixo da pesquisa de sangue
oculto nas fezes, principalmente nos métodos com reidratagao, sugerindo que até 80%
de todos os testes positivos possam ser falso-positivos para o cancer” (Brasil, 2010).

Um estudo de Jodal, HC et al., 2019, com revisao sistematica e meta-analise,
comparando estudos randomizados com testes de rastreio para populagado saudavel
de 50 a 79 anos, com g-FBOT (anual, bienal), FIT (anual, bienal), sigmoidoscopia (uma

vez) ou colonoscopia (uma vez), encontrou alta evidéncia de que sigmoidoscopia leva
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a reducao na incidéncia do CCR (Risco Relativo- RR de 0,76; IC de 95% 0,70 a 0,83)
e mortalidade por CCR (RR de 0,74; IC de 95% 0,69 a 0,8). Com relagdo ao g-FOBT,
houve pouca ou nenhuma diferenga na incidéncia do CCR, mas reduziu a mortalidade
por CCR anual (RR de 0,69; 95% IC 0,56-0,86) e bienal (RR de 0,88; 95% IC 0,82-
0,93). Numa perspectiva de 15 anos, a sigmoidoscopia reduz a incidéncia de CCR; e
a sigmoidoscopia associada com g-FOBT (anual e bienal), reduz a mortalidade por
CCR (Jodal, HC et al., 2019).

Numa revisdo sistematica realizada com 18 diretrizes de varios paises, para
rastreamento do CCR, houve recomendagao para rastreamento de individuos de
médio risco, entre 45 e 75 anos de idade. Para individuos de alto risco, com historia
familiar de CCR ou com pélipos avancados, recomenda-se iniciar o rastreamento aos
40 anos. Foram sugeridos varios intervalos de rastreamento, incluindo colonoscopia a
cada 10 anos para risco médio e a cada 5-10 anos para individuos de alto risco; FIT
anualmente em risco médio e a cada 1-2 anos em individuos de alto risco; e
colonografia por tomografia computadorizada (CTC) a cada cinco anos para todos os
individuos (Tanadi, C et al., 2024).

Em individuos submetidos a radioterapia abdominal na infancia para
malignidades incuraveis, recomenda-se iniciar o rastreamento com colonoscopia aos
35 anos, ou 10 anos apods a ultima dose de radioterapia, se maior que 30Gy (Hill, DA
et al., 2007).

1.3.2 Diagnéstico

O diagnostico é confirmado por meio de bidpsia via colonoscopia ou
sigmoidoscopia. No entanto, nos casos em que o paciente possui doenca localmente
muito avangada, € possivel que o diagndstico se faga por meio de cirurgia de urgéncia
em decorréncia de abdémen agudo obstrutivo ou perfurativo. Todo paciente com CCR
deve se submeter a tomografias de térax, abdémen e pelve ou ressonancia nuclear
magnética para cancer de reto, além de exames laboratoriais contendo hepatograma,
prova de funcdo renal e eletrélitos. O CEA (Antigeno Carcinoembrionario) € um
potencial marcador de doenga que pode estar alterado, antes, durante, e mesmo,

apo6s o tratamento, em caso de persisténcia de doencga, com sensibilidade de 70%



54

(Shinkins, B et al., 2018).

1.4. ESTADIAMENTO

Utiliza-se a classificacdo do TNM, da Union for International Cancer Control
(UICC) 2017 (UNION FOR INTERNATIONALCANCER CONTROL - TNM
Classification of Malignant Tumours. 8. ed. Chichester: Wiley, 2016), para estadiar a
doencga, considerando-se a invasividade (ndo o tamanho) do tumor (T), 0 numero de
linfonodos comprometidos (N) e a presenca ou auséncia de metastase a distancia (M).
O estadiamento clinico (Ec), € guiado por exames de imagem, como tomografias,
ressonancias, com ou sem Pet-scan. O estadiamento patolégico € realizado apods
cirurgia definitiva, com dados da peca cirurgica.

Tanto o estadiamento clinico (Ec), quanto o patoldgico (Ep), vao de 0 a IVC
(Quadro 4). Quando é realizado o tratamento neoadjuvante, a classificagéo inclui o Yp
antes do TNM. Os tumores Tis sao os adenocarcinomas in situ, que nao invadem a
ldmina prépria nem a membrana basal. Os tumores T1 invadem a submucosa através
da muscular da mucosa, mas nao para dentro da muscular propria. Os tumores T2
invadem, mas nao atravessam a camada muscular prépria. Os tumores T3 invadem
a serosa ou o tecido perirretal ou pericolico nao peritonealizado. Os tumores T4
invadem ou perfuram o peritdnio visceral (T4a) ou invadem estruturas ou outros
orgaos (T4b). Com relacado aos linfonodos (N), NO designa que nao ha linfonodos
comprometidos na amostra patoldgica. N1a se refere a 01 linfonodo comprometido
(UNION FOR INTERNATIONAL CANCER CONTROL. TNM Classification of Malignant
Tumours, 2017).

N1b se refere ao comprometimento de 2 ou 3 linfonodos proximos. N1c se
refere a presenca de células cancerosas na gordura proxima ao, mas nao no
linfonodo. N2a indica metastase em 4 a 6 linfonodos. N2b refere-se a presenca de mais
de 7 linfonodos comprometidos. Com relagdo a metastase a distancia, M1a se refere
ao acometimento de um grupo de linfonodos a distancia ou 6rgao a distancia, enquanto
M1b se refere ao acometimento de grupos de linfonodos a distancia ou mais de um
orgao a distancia. M1c designa acometimento peritoneal (Devita, VT; Hellman, S;

Rosenberg, SA, 2023) Os coeficientes de redistribuigcdo foram calculados segundo a
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distribuicdo proporcional das causas mal definidas reclassificadas apds investigacao
em qualquer capitulo da CID-10, exceto o capitulo XVIII, e utilizados para redistribuir
as causas mal definidas ndo investigadas e remanescentes, segundo sexo e idade.
(Quadro 4).

Quadro 4 - Classificagédo do TNM para o Célon e Reto — 82 edicao (UNION FOR
INTERNATIONAL CANCER CONTROL. TNM Classification of Malignant Tumours.
8. ed. Chichester Wiley, 2017.)

Estadiamento para o CCR - TNM - 82 edicao,
T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1/T2 NO MO
Estadio lIA T3 NO MO
Estadio IIB T4a NO MO
Estadio lIC T4b NO MO
Estadio llIA T1/T12 N1/Nic (MO
T1 N2a MO
Estadio llIB T3/Tda |N1/Nic |MO
T2/T3 N2a MO
T1/T2 N2b MO
Estadio llIC T4a N2a MO
T3/T4da |N2b MO
T4b N1/N2 (MO
Estadio IVA qquerT |qquer N |Mla
Estadio IVB qquerT |qquer N |Ml1b
Estadio IVC qquerT |qquer N |Mlc

Fonte: (UNION FOR INTERNATIONAL CANCER CONTROL. TNM Classification of Malignant
Tumours. 8. ed. Chichester: Wiley, 2017.), Abreviagao: qquer — qualquer.

Os estadios | e Il sdo considerados estadios iniciais. O estadio Il se refere a

doenca localmente avangada. O estadio |V se refere a doenca metastatica, avancada.

1.5 FATORES PROGNOSTICOS

O progndstico € influenciado pelo estadiamento da doenga, indice de
desempenho do paciente (Performance Status-PS do paciente), comorbidades,
idade, fatores socioeconbémicos, status nutricional, quadro histopatolégico,
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biomarcadores, estratificacdo de risco e terapia neoadjuvante e adjuvante. Importante
ressaltar a acdo dos DSS, como ja descrito anteriormente, tanto no favorecimento dos
riscos para a formagéao do CCR, quanto no seu progndstico/desfecho. Numa Reviséo
Sistematica de 2020, sobre determinantes sociais do risco, estadiamento e sobrevida
do CCR, varios determinantes sociais de saude foram examinados, incluindo renda,
educagao, meio em que se vive, status de imigragao, suporte social e rede social. A
incidéncia do CCR foi positivamente associada com a renda mais elevada e outras
medidas de status econdmico. Em contraste, baixo status econémico tende a estar
associado com pior sobrevida (Coughlin, SS; 2020).

Um estudo conduzido recentemente no Brasil, analisou casos de CCR em
individuos de 18 a 99 anos, no periodo de 2010 a 2019, com o objetivo de avaliar a
prevaléncia de CCR avangado, ao diagnostico e sua associagdo com indicadores
individuais, contextuais, socioecondmicos e plano de saude. Observou-se uma
prevaléncia de diagndstico de CCR avangado em 65,6%, associado com prevaléncia
de grupos etarios mais velhos e mais jovens, baixo IDH e baixa densidade de equipes de
estratégia de saude familiar. O estudo destaca uma desigualdade de determinantes
sociais no Brasil, revelando a necessidade de se avaliar e redirecionar politicas publicas
visando melhorar o rastreamento e a detecc¢ao precoce do CCR no pais (Dantas, AAG et
al., 2024).

Outro estudo ecoldgico, de Dantas, AAG et al., 2025, analisou o padrao da
morbimortalidade por CCR no Brasil e sua relacdo com indicadores populacionais
socioeconémicos e ofertas de servigos de saude, em 133 Regides Intermediarias de
Articulagdo Urbana (RIAU) no Brasil, no periodo de 2015 a 2019. A proporcéo de
diagnodstico em estadio avangado de CCR no sexo feminino foi de 64,7%, € no sexo
masculino, de 65,9%. As taxas de mortalidade padronizada de CCR, para o sexo feminino
foi de 11,25/100.000 habitantes e, para o sexo masculino, foi de 14,29/100.000
habitantes. A maior propor¢ao de diagnéstico de CCR em estadio avangado ocorreu na
Regiao Norte, para ambos os sexos. A maior taxa de mortalidade padronizada por CCR,
em ambos os sexos, foi observada em Pelotas, no Rio Grande do Sul. Neste estudo, as
taxas padronizadas de mortalidade por CCR foram associadas ao indice de
Vulnerabilidade Social (IVS), com suas trés dimensdes (infraestrutura urbana, capital
humano e renda e trabalho), densidade de clinicos geral, coloproctologista e servigos
especializados em oncologia. As menores taxas de mortalidade foram vistas em areas

com os maiores valores de IVS. Ja as areas com maior densidade de clinico geral,
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coloproctologista e ofertas de servigos de saude em oncologia, apresentaram as maiores
taxas de mortalidade, com correlagdo negativa em relagédo ao IVS (como nas regides
mais ricas do pais, notadamente, Regides Sul e Sudeste). Mesmo individuos que vivem
em areas mais desenvolvidas e com maior concentragdo populacional, poderiam
apresentar dificuldades de acesso aos servigos de saude, na prevengao, diagnostico e
tratamento do cancer, o que poderia explicar as elevadas taxas de mortalidade por CCR
nestas regides (Dantas, AAG et al., 2025).

Em um estudo de Wan, JG et al., de 2022, os principais fatores contributivos
para morte e anos de vida ajustados por incapacidade (em inglés, Disability-Adjusted
Life Years-DALY) no very EO-CRC (CCR em individuos abaixo de 35 anos), foram
dieta pobre em leite e em calcio, consumo de alcool, e alto IMC.

Com relagdo ao prognostico por estadiamento, dados da Vigilancia,
Epidemiologia e Resultados Finais americano (em inglés- Surveillance, Epidemiology,
and End Results- SEER), de janeiro de 1992 a 2004, revelaram sobrevida relativa em
5 anos melhor para pacientes com CCR estadio | (96,8 a 97,4%), do que para estadio
[IA (T3NO) (87,5%). Para estadio IIB, a sobrevida relativa em 5 anos foi de 79,6%, e
para estadio IIC, foi de 58,4%. Para pacientes com estadio IlIA, a sobrevida relativa
em 5 anos variou de 83 a 90,7%. Pacientes com estadio IlIB (T3N1a), a sobrevida
relativa em 5 anos variou de 53,4 a 74,2%. Para o estadio IlIC, a sobrevida relativa
em 5 anos variou de 15,7 a 40,9%. Dados do estadio IV ndo foram incluidos no SEER
(Gunderson, LL et al., 2009).

Quanto ao cancer de reto, o SEER traz dados a partir do estadio 11A (T3NO),
sendo a sobrevida relativa em 5 anos de 77%. Para o estadio 11B (T4NO0), foi de 65%.
Para o estadio lll, a sobrevida relativa em 5 anos variou de 35 a 79% (Gunderson, LL
et al., 2009).

No estudo CONCORD-03, sobre vigilancia global na tendéncia de sobrevida
do céancer, de 2000 a 2014, as mais altas taxas de sobrevida liquida em 5 anos foram
na Coréia do Sul, 71,8% para cancer de coélon e 71,1% para cancer de reto. As taxas
mais baixas foram observadas na india com 38,9% para cancer de célon e 30% para
cancer de reto. Para o Brasil, as taxas de sobrevida liquida de 5 anos foram de 48,3%
para cancer de colon e 42,4% para cancer de reto, situando o pais bem abaixo das
melhores taxas de sobrevida observadas no estudo (Allemani, C et al, 2018).
Sobrevida liquida assume que a doenca sob estudo € a unica causa possivel de morte

e é estimada pela decomposi¢cdo da chance observada em chance para a doenga e
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aquelas devido a outras causas. Em resumo, sobrevida liquida e sobrevida relativa
sao diferentes meios de estimar a sobrevida especifica (Nagamine,CML; De Goulart,
BNG; Ziegelmann, PK , 2022).

Na histopatologia, elementos como a presenga de tumor budding, invaséao
perineural e envolvimento nodal, e o quadro molecular como Instabilidade de
Microssatélite (MSI), instabilidade cromossémica (CIN), e mutagbes de proto-
oncogenes da familia RAS e BRAF, podem influenciar no progndstico e levar a
necessidade do tratamento adjuvante (Kabytto, C et.al., 2021).

Muitos estudos agrupam a classificagao histolégica em tumores de baixo grau,
que sao os de graus | e Il (adenocarcinomas bem diferenciados e adenocarcinomas
moderadamente diferenciados, respectivamente), e alto grau, que sdo os de grau lll
(adenocarcinomas pobremente diferenciados), e os indiferenciados. Cerca de 35-50%
dos pacientes que desenvolvem CCR possuem metastase a distancia e sao
estadiados como IV, pelo TNM AJCC/UICC; e isto confere uma sobrevida global em
05 anos de menos de 10% (Devita, VT; Hellman, S; Rosenberg, SA, 2023).

Também a invasdo angiolinfatica, na patologia, € considerada fator de pior
prognostico. Globalmente, a sobrevida em 5 anos padronizada por idade foi de 66,8%
(100% para o estadio |; 76,5% para o estadio Il; 63% para o estadio lll e 0% para o V)
(Jennifer, L; Kallady, MF; Church, J, 2015).

Tem sido observada mudanca do sitio anatémico do célon distal ou esquerdo,
para o colon proximal ou direito, nos Estados Unidos, Europa e paises da Asia.
Provaveis causas sao multifatoriais, como resposta a carcinégenos e pro
carcindgenos presentes na luz do o¢rgdo e fatores genéticos, como MSI
predominantemente presente no colon direito e CIN predominando no célon esquerdo
e reto (Devita, VT; Hellman, S; Rosenberg, SA, 2023). Numa revisao sistematica e
meta-analise de Petrelly et al. (2019), com 66 estudos e cerca de 1,4 milhdo de
pessoas, concluiu que os tumores do lado esquerdo do colon apresentaram uma
reducdo de risco de morte de 19% em relacdo aos tumores do lado direito. Pdlipos
que se desenvolvem do lado direito do colon (ceco e célon ascendente) sdo mais
provaveis de acontecer em pessoas com predisposi¢cdo para o desenvolvimento do
cancer, como a Sindrome de Lynch e a portadores de instabilidade de microssatélite.
Pdlipos do cdlon direito sdo mais provaveis de evoluir para cancer, com crescimento
frequentemente mais rapido e um alto risco para metastases. Essas diferengas na

genética desses tumores do colon direito frequentemente significam que esses
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canceres sao mais agressivos e podem ser resistentes aos regimes de quimioterapia
atuais. O pior prognéstico para canceres do colon direito pode estar relacionado a
embriogénese, exposi¢cao a componentes fecais e tempo até o diagndstico (Meguid,
RA et al., 2008). Esses tumores do célon direito também ocorrem em pessoas mais
velhas, o que torna a quimioterapia mais dificil de suportar, em decorréncia de seus

efeitos colaterais (Bustamante Lopez, LA et al., 2019).

1.6 TRATAMENTO

O tratamento curativo para o CCR ¢é a cirurgia (cerca de 30% dos CCR sé&o
curaveis somente com a cirurgia). O tratamento adjuvante (depois da cirurgia)
depende do estadio patoldgico e dos fatores de risco. Para o cancer de célon estadio
patoldgico Il, o tratamento adjuvante depende da presenga de fatores de risco para o
subgrupo de alto risco de recorréncia (tais como cirurgia de urgéncia por perfuragéo
ou obstrucédo, presenga de invasao perineural e/ou linfovascular, menos de 12
linfonodos amostrados na peca cirurgica, tumor T4, histologia com tumor pobremente
diferenciado ou indiferenciado, e presenca de tumor budding BD3- TB BD3). O TB
BD3 refere-se ao alto grau do tumor budding, com 10 buds ou mais. O DNA tumoral
circulante (ct DNA) apareceu como um potencial valor preditivo para o tratamento
adjuvante. Mas nao ha dados suficientes para recomenda-lo até o momento (Baxter,
NN et al., 2021).

Caso o paciente com estadio Il ndo esteja no grupo de alto risco, ele podera
permanecer em controle exclusivo, ja que estudos ndao mostram beneficio de
quimioterapia adjuvante nesse cenario. Ha que se considerar tratamento adjuvante no
estadio Il, grupo de alto risco, caso paciente seja proficiente em genes de reparo do
DNA/ Estabilidade de Microssatélite (do inglés Mismatch Repair proficient- pMMR/
Microsatellite Stability- MSS). Portanto, para o estadio I, deve-se pesquisar a
Instabilidade de Microssatélite (MSI). A deficiéncia de 2 ou mais enzimas de reparo
do DNA (MLH1, MSH2, MSH6 e PMS2), a chamada “alta instabilidade de
microssatélite” (do inglés Microsatellite Instability High: MSI-H) sugere que estes
tumores néo se beneficiam do uso do 5-Fluorouracil (5FU) nesse cenario (Seok Jo, W,
Carethers, JM, 2006).
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Caso o paciente se apresente com estadio Il de alto risco ou lll, devera
receber quimioterapia adjuvante. Esta, deve conter oxaliplatina (estadio Ill) ou nao
(estadio 1), por 3 a 6 meses, a depender do estadio. A adigdo de oxaliplatina para o
estadio Il ndo é rotineiramente recomendada, mas pode ser oferecida como um resultado
de decisdo compartilhada. Aos pacientes com estadio Il e deficiéncia de enzimas de
reparo do DNA (Mismatch Repair deficiency-dMMR) /MSI, sem outros fatores de risco,
nao se deve oferecer quimioterapia adjuvante. Mas se combinados deficiéncia de
MMR/MSI e tumores T4 e/ou outros fatores de alto risco (excetuando-se a histologia
pobremente diferenciado), a quimioterapia adjuvante com adicdo de oxaliplatina, em
protocolos como o CAPOX (capecitabina, oxaliplatina) ou m-FOLFOX6 (5FU, acido
folinico, oxaliplatina modificado), deve ser indicada.

Ha evidéncia indireta de beneficio de sobrevida livre de doenca, no estudo
MOSAIC (Multicenter International Study of Oxaliplatin/5-Fluorouracil/Leucovorin in
the Adjuvant Treatment of Colon Cancer, 2004). A histologia pobremente diferenciada,
em pacientes com dMMR ou MSI, n&o € considerado um fator de alto risco (Baxter,
NN et al., 2021).

Para o estadio IV o paciente devera ser submetido a quimioterapia, a
depender do seu Karnofsky Performance Status (KPS), em carater paliativo ou com
vistas a posterior resgate cirdrgico das metastases e da lesado primaria, se factivel. A
quimioterapia, tanto no cenario adjuvante quanto no metastatico, inclui o anti-
metabdlico 5 Fluorouracil (5FU), com o acido folinico; o analogo da platina,
oxaliplatina; a capecitabina (pro-droga oral do 5FU) e, para doenca metastatica, o
irinotecano (inibidor da enzima Topoisomerase ), além de outras classes de drogas
chamadas drogas-alvo, como os anticorpos bevacizumab (anti-VEGF: contra o fator
de crescimento do endotélio vascular) e o cetuximab/panitumumab (anti-EGFR: contra
o receptor de fator de crescimento epidérmico), para os que nao possuem a mutacao
do gene KRAS. Outra classe de droga para os tumores em estadio IV, é imunoterapia
para os tumores que expressam receptores nas células T (linfécitos citotoxicos), os
chamados Programmed Cell Death 1 (PD-1); ou receptores nas células tumorais, os
chamados Programmed Cell Death Ligand (PDL1) (Li, Y et al., 2022). Pacientes aptos
(KPS e comorbidades sendo levados em consideragao) para ir além da segunda linha
podem receber agentes orais como regorafenib e a ftrifluridina-tipiracil (FTD-TPI,
chamada TAS 102). Muitos estudos estdo sendo realizados para identificar outras

mutacdes direcionadas (do inglés drive) para EO-CRC para direcionar abordagens
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terapéuticas personalizadas e minimizar os efeitos colaterais da quimioterapia. Estudo
de Fase Ill com o TAS-102, mostraram sobrevida global prolongada em CCR
metastatico refratario. E o estudo de fase Ill SUNLIGHT revelou ganho de sobrevida
significativo, com o uso do TAS-102 associado ao bevacizumab (SG mediana de 10,8
meses contra 7,5 meses; HR 0,61; p< 0,01). Os resultados, quando associados ao
bevacizumab (anti-VEGF), foram melhores, quando comparados ao uso do FTD-TPI,
sem o bevacizumab (Prager, GH et al., 2023; Tabernero, J et al., 2021). No caso de
cancer de reto, o tratamento inclui quimioterapia e radioterapia combinados, de
preferéncia antes da cirurgia (neoadjuvante), principalmente se lesédo de reto baixo (a
menos de 5 cm da margem anal), com intencédo de preservagao de esfincter anal, a
fim de se evitar a colostomia definitiva. Nos casos de doenga mais localmente
avangada, como tumores T4, e/ou N2, émbolos vasculares/linfaticos neoplasicos,
infiltracado perineural e, se reto baixo, orienta-se quimioterapia de indugao (protocolos
CAPOX ou m-FOLFOX6) seguida de quimiorradioterapia (concomitante com 5FU oral
Ou venoso) ou quimiorradioterapia (concomitante com 5FU oral ou venoso), seguida
de quimioterapia de consolidagdo (protocolos CAPOX ou m-FOLFOX6), antes da
cirurgia (a chamada Terapia Neoadjuvante Total-TNT). Ao lado do tratamento
medicamentoso o0 paciente devera ser acompanhado também por equipe
multidisciplinar, como o estomatoterapeuta, dentista, nutricionista e psicologo, e ser
orientado e estimulado a desenvolver habitos de vida saudaveis, com alimentacao
adequada, atividade fisica se possivel e parar com o tabagismo e o etilismo.

Nos estadios iniciais (I e Il) e no estadio localmente avancado (lll), ha
indicagao de cirurgia curativa para os canceres de célon e reto. Cirurgia para CCR
estadio IV, deve sera ser individualizada, principalmente se o figado for o unico érgéo
acometido. Estudos mostram que o tratamento adjuvante (apos cirurgia curativa) deve

comecar entre 6 e 7 semanas apos a cirurgia (Wasserberg, N, 2014).

1.7 CONTEXTO: PERSPECTIVA MUNDIAL E NO BRASIL DO CCR

Se o panorama de uma situacao se define como o “estudo ou apresentacao
completa e ampla sobre determinado assunto” (MICHAELIS. Dicionario Brasileiro da

Lingua Portuguesa, 2015), a perspectiva se define como um olhar mais profundo, ou
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seja, uma visao especifica, interpretacao, compreensao, que identifica futuras areas
de pesquisa e desenvolvimento. O CCR tem variagdes importantes em varias partes
do mundo, tanto na incidéncia quanto na mortalidade. Nas ultimas décadas, ao mesmo
tempo que em alguns paises de alta renda a incidéncia de CCR tem demonstrado
tendéncia a estabilidade ou leve declinio apds os 50 anos, a incidéncia de EO-CRC, tem
demonstrado uma tendéncia continua de aumento, em muitos paises como Australia,
Canada, Dinamarca, e outros nove paises. Ainda ndo sdo conhecidos os motivos do
porqué o CCR é frequentemente diagnosticado em estadios avangados e com
histologia de pior prognéstico, notadamente pobremente diferenciado ao diagnéstico
(Medici, B et al., 2023).

Juntamente com a agao dos fatores de risco, ha que se considerar também,
a falta de um programa publico, estruturado e global de rastreamento; a desigualdade
social e econbmica entre as regides do pais, a dificuldade no acesso da populagao
aos servigos publicos de saude e a qualidade deles; e os atrasos no diagndéstico e no
laudo histopatoldgico, com impactos na prevaléncia da doenga e no prognostico,
devido ao inicio tardio do tratamento, levando a desfechos piores na sobrevida, uma
vez que o estadiamento tumoral no CCR influencia de forma independente e negativa
a sobrevida (Chen, K; Collins, G; Wang, H; Tatt Toh, JW, 2021).

Até agora, pouco se tem escrito sobre as tendéncias de mortalidade do CCR
no Brasil, de acordo com a faixa etaria, sexo e regides. Este estudo descreve, em
profundidade, através de dados atuais e abrangentes, as tendéncias de mortalidade
por CCR no Brasil, nos ultimos 23 anos, em 3 faixas etarias, nas 5 regides do pais e

para ambos 0s sexos.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Analisar as tendéncias de mortalidade por CCR no Brasil e regides para
individuos de ambos os sexos, nas faixas etarias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70

anos ou mais, no periodo de 2000 e 2023.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar as taxas de mortalidade brutas e padronizadas por CCR anuais entre 2000
e 2023 no Brasil e regides, com o0 método corrigido, com realocagéo proporcional
de Obitos, definidos como neoplasias de outros érgaos digestivos e de
localizagdes mal definidas no trato digestivo (C26), para neoplasias de
orgaos digestivos especificos (C15-25), por sexo, grupo etario de cinco
anos e regiao, para homens e mulheres, por faixa etaria.

e Analisar as tendéncias de mortalidade do CCR no Brasil, através de
regressao, por faixa etaria, por sexo e regides.

e Produzir um Relatério Técnico Conclusivo com a finalidade de registrar e
difundir as informacbes obtidas e oferecer recomendagdes que ajudem a

organizar e sistematizar a assisténcia prestada.
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3 FUNDAMENTAGAO TEORICA

O CCR é uma patologia cuja incidéncia, em sua maioria, esta relacionada a
fatores de risco modificaveis, com necessidade de se conscientizar a populagéo sobre
0s riscos comportamentais que favorecem o aparecimento do cancer e, ao mesmo
tempo, estimular habitos saudaveis de vida que levem a redug¢ao de sua incidéncia. O
CCR é evitavel, (com um tempo longo de evolugdo de lesdes precursoras até o
cancer), tratavel e possui alta taxa de cura, somente com a cirurgia, nos estadios
iniciais.

Em muitos paises de alta renda, com a implementacdo de exames de
prevencgao, como pesquisa de sangue oculto nas fezes, FIT e colonoscopia, € com a
deteccao e retirada de lesdes pré-malignas, tem ocorrido uma tendéncia a estabilidade
ou diminuicdo de incidéncia e mortalidade em individuos com mais de 50 anos
(Brenner, H; Chen, C, 2018). O Brasil, no entanto, apesar de ser um pais de alto IDH,
apresenta resultados para incidéncia e mortalidade por CCR proximo dos paises de
meédia renda, com aumento de ambos os marcadores epidemiologicos.

O Brasil apresenta um grande desafio, ndo somente na prevengao primaria
do CCR, pela dificuldade de conscientizacdo da populagdo sobre habitos saudaveis
de vida, recursos financeiros para efetiva-los, bem como espacgos seguros ao ar livre
para realizar atividades fisicas e outras praticas de esporte, por exemplo), mas
também na prevengao secundaria por ndo haver, no Brasil, um programa publico,
estruturado e universal de rastreamento, sendo o foco voltado para detecgao precoce
e tratamento das lesdes precursoras e diagnostico inicial do CCR. Contribuem para o
atraso na deteccdo precoce das lesdes pré-malignas, os gargalos no acesso aos
exames e diagnostico, mesmo naqueles individuos sintomaticos, e ao tratamento em
tempo habil, impactando no progndéstico da doencga. Ao lado disso, ha que se destacar
os DSS que atuam de diversas formas nas desigualdades regionais e iniquidades
sociais e econdmicas, nas macrorregides do pais, com individuos em situagao de
pobreza e em privacdo material e social.

Para o Brasil, dados do GCO 2022 para incidéncia e mortalidade do EO-CRC,
mostram que o CCR em individuos abaixo dos 50 anos, ja ocupa o 1° lugar em
incidéncia e mortalidade, entre os canceres, para homens e, 0 4° lugar em incidéncia,

em mulheres, estando atras dos canceres de mama, tireoide e colo de utero; e o 3°



65

lugar em mortalidade, atras dos canceres de mama e colo de utero (Ferlay, J et al.,
2024).

Um estudo sobre mortalidade prematura (individuos de 30-69 anos) projetou
um aumento de cerca de 10% para 2030 (De Camargo Cancela, M et al., 2023).

A importancia desse estudo se baseia no impacto que essa neoplasia maligna
tem sobre a populagdo em geral, e a sua ocorréncia em varias partes do mundo,
notadamente em paises de alta renda, ndo somente nas faixas etarias mais velhas
mas, também, nas mais jovens. Este estudo traz a tona, informacgdes sobre tendéncias
de mortalidade do CCR no Brasil e suas macrorregides, comparando dados de
diferentes faixas etarias, de ambos os sexos e num longo periodo de tempo (2000-
2023), preenchendo uma lacuna até entdo ndo documentada para o Brasil, por meio
de dados robustos e abrangentes. Ao mesmo tempo, compara os resultados obtidos
com os dados internacionais, langando luz para que, através de politicas publicas de
salde, através de seus Orgdos ministeriais e atribuicbes legais, possam ser
minimizados e corrigidos os gargalos no processo de prevengao, reducéo de risco do
CCR, deteccao precoce, diagndstico, tratamento e reabilitagdo do CCR. Também de
suma importancia e intrinsicamente relacionados aos fatores de risco e prognéstico,
estdo os determinantes sociais de saude, para os quais se fazem urgentes olhares e
acgodes efetivas de toda a comunidade, sociedade e governo, nas suas esferas federal,
estadual e municipal, num esforgo conjunto para minimizar e erradicar, quanto
possivel for, a raiz de toda iniquidade e desigualdade social no pais, entre suas cinco

macrorregides, que insistem em perpetuar a pobreza e as doengas evitaveis.



4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico, longitudinal, com uso de banco de
dados secundarios do Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Saude (MS)/DATASUS e do Tabulador do Atlas de Mortalidade

por Cancer, disponivel no link http://mortalidade.inca.gov.br/MortalidadeWeb,

de obitos por ocorréncia, por CID C10- capitulo Il, segundo Regidao/Unidade da
Federacdo. Foram utilizados os seguintes CIDs: C18, C19 e C20, segundo
regido, no periodo de 2000 a 2023, para ambos os sexos. Vinte anos é
considerado um periodo suficiente para se observar desfechos das DCNT, além
da transi¢cado epidemioldgica, alteragcdo dos habitos de vida dos individuos e das
causas de morte, a agcdo das politicas de saude e as intervengdes de saude,
além de ajudar a melhorar as estatisticas de saude, através das muitas
intervengdes possiveis. Obitos por ocorréncia se referem ao local onde o ébito
ocorreu e ndo ao local onde residia o individuo. E a contagem total de mortes
registradas pelas causas especificas de interesse, em um determinado local e
periodo. E um valor absoluto e ndo uma taxa.

Obitos definidos como neoplasias de outros 6rgéos digestivos e de
localizagdes mal definidas no trato digestivo (C26) foram realocados
proporcionalmente para neoplasias de érgaos digestivos especificos (C15-25),
por faixa etaria, periodo, sexo, regido e agrupados em intervalos de cinco anos
(De Souza Giusti, ACB et al., 2016). A distribuicao pro rata é a forma mais
comumente utilizada entre as metodologias de redistribuicdo das causas mal
definidas de morte. O coeficiente de redistribuicdo € calculado com base na
distribuicdo das causas basicas de 6bito por sexo e faixa etaria, considerando
todas as causas definidas ou somente as causas n&o externas. Por outro lado,
a redistribuicdo com base em estudos empiricos € menos utilizada no pais, tendo
sido relatada para causas especificas como o cancer e causas maternas e externas
(Franga, E et al., 2014). Os coeficientes de redistribuicdo foram calculados segundo
a distribuicdo proporcional das causas mal definidas reclassificadas apos
investigagdo em qualquer capitulo da CID-10, exceto o capitulo XVIII, e utilizados
para redistribuir as causas mal definidas n&o investigadas e remanescentes,

segundo sexo e idade (Franga, E et al., 2014).
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Nao foi incluido no presente estudo o CID C21, pelo fato do cancer de
canal anal ter outros fatores de risco, outro tipo histolégico (sendo a grande
maioria carcinoma escamocelular) e ter outras modalidades de tratamento que
incluem, quase exclusivamente, quimiorradioterapia, com pouca participacido
da cirurgia.

Os dados da populagdo (por ano, regido, faixa etaria e sexo) foram
extraidos dos Censos 2010 e 2022 e estimativas derivadas, com dados
intercensitarios (IBGE 2022). A férmula basica da taxa bruta de mortalidade
tem, no numerador, o numero total de ébitos de residentes e, no denominador,
a populagao residente em determinado espago geografico, no ano considerado,
multiplicado por 100.000.

Numero total de dbitos de residentes

x 100.000

Populacio total residente em determinado espaco geografico.no ano considerado

As taxas brutas e ajustadas por idade (truncadas) foram calculadas pelo
método direto, para as faixas etarias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou
mais, de ambos 0s sexos, por regido, e padronizadas pela populagédo padrao
mundial de Segi et al. (1960), modificada por Doll et al. (1966). A populacao padrao
mundial, funciona como um grupo comum de pesos para o calculo de taxas ajustadas
(ou padronizadas). O objetivo da padronizagao € o de estabelecer parametros para
comparagao entre populagdes com estruturas etarias diferentes. A taxa ajustada é

calculada da seguinte forma (Cancer no Brasil- INCA, 2010), onde % = soma:

d;w;

Yi

Taxa de mortalidade ajustada por idade = Z

i

Onde i representa cada faixa etaria, d;0 numero de casos na idade i, w;
representa a populagéo padrao para cada faixa etaria i, y; representa a populagao
observada na faixa etaria i.

A analise de tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade foi realizada
através do Modelo de Regressao Joinpoint (Kim, HJ; Fay, MP; Feuer, EJ; Midthune,

DN; 2000), usando-se o software Joinpoint Regression Program (Surveillance
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Research Program, National Cancer Institute, 2025).

O Modelo de Regressao Joinpoint, do Instituto Nacional de Cancer americano,
foi primeiro descrito em 1998 para analise de tendéncia de indicadores de saude na
comunidade (incidéncia e mortalidade). E se tornou o mais amplamente usado
software para analise de tendéncias e avaliacdo do impacto das politicas publicas de
saude (Hyune-Ju, K, et al., 2022). Ao contrario do Método de Regresséo Linear, o
Método Joinpoint permite variagdes ao longo da série estudada, com pontos de
mudancga (pontos de inflexdo) para tendéncias crescente, decrescente ou
estacionaria. O numero de joinpoints permitido € calculado por teste de Permutagéo e
o teste de significancia estatistica pelo Método de Permutagdo de Monte Carlo (Kim,
HJ; Fay, MP; Feuer, EJ; Midthune, DN, 2000).

Na analise de tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade, pelo Modelo
Joinpoint, a variavel dependente (plotada no eixo das ordenadas- eixo Y), esta sujeita
a mudanca em resposta a outra variavel, chamada de independente, plotada no eixo
X (das abscissas). No eixo Y, plotou-se o numero de obitos e no eixo X, os anos dos
obitos. Esse modelo permite analisar tendéncias temporais, avaliando se em alguns
pontos de inflexao (joinpoints) existem alteragdes do padrao de tendéncia observado.
As tendéncias sao expressas pela Variagcdo Percentual Anual (do inglés Annual
Percent Change- APC), para cada ano plotado no eixo X.

A média das APCs se refere a Variagao Percentual Anual Média (em inglés,
Average Annual Percent Change- AAPC), para ambos os sexos, no periodo de 2000
a 2023. A AAPC analisa as tendéncias de crescimento ou declinio aplicaveis a
indicadores de saude, como por exemplo, as taxas de incidéncia e mortalidade.

A AAPC é estimada pelo calculo da média geométrica ponderada das diferentes
APCs, com peso igual ao tamanho do segmento para cada intervalo de tempo. Para
a suavizacao das flutuagcbes das taxas, a variavel dependente é transformada em
escala logaritmica e diversos segmentos de reta sdo explorados por meio dos testes
de permutacdo de Monte Carlo, a fim de encontrar o modelo que melhor explica a
tendéncia no tempo, nédo necessariamente uma linha reta (Kim et al., 2000);
(Informativo Vigilancia do Cancer- n° 8 julho/dezembro 2020- MS/Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva- INCA).

O caélculo da AAPC supde que a taxa cresce ou decresce linearmente a cada
ano, durante o periodo analisado. E considerado estatisticamente significativo o

intervalo de confianga (IC 95%) que ndo passa pelo zero, a um nivel de significancia
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de 5%. E dito, ent&o, que ha aumento ou decréscimo do indicador de salde que esta
sendo avaliado. Neste caso, aumento ou decréscimo da mortalidade.

Caso o Intervalo de Confianga 95% do AAPC contenha o zero, é dito estavel
(n&o significativo). O modelo de regressao permite analisar as tendéncias temporais,
avaliando se em alguns pontos (joinpoints) existem alteragbes do padrao de tendéncia
observado. A APC pode ser calculada por um modelo ndo linear ou por um modelo
linear logaritmico. Embora o Joinpoint compute a tendéncia em segmentos, cujo inicio
e fim sdo determinados para melhor se ajustar aos dados, as vezes € util resumir as
tendéncias ao longo de um intervalo fixo pré-determinado (chamada Variagéo
Percentual Anual Média-AAPC) (Kim, HJ; Fay, MP; Feuer, EJ; Midthune, DN, 2000).
A AAPC é um método que usa o Modelo Joinpoint de base para computar uma medida
resumo ao longo de um intervalo fixo pré-determinado. A AAPC permite usar um unico
numero para descrever a média das variagdes percentuais anuais (APCs) ao longo
de um periodo de muitos anos. E computada como uma média do peso das APCs, de
um Modelo Joinpoint, com o peso igual ao comprimento do intervalo da APC (Kim, HJ;
Fay, MP; Feuer, EJ; Midthune, DN, 2000). A AAPC é calculada usando a média de peso do
coeficiente de inclinagao (slope) do Modelo de Regressao Joinpoint de base, com o peso
igual ao comprimento de cada segmento ao longo do intervalo. O passo final do célculo
transforma o peso médio do coeficiente da inclinagao (slope) em uma APC.

Quanto ao intervalo de confianga (em inglés Confidence Interval- Cl) e teste de
hipétese, se o Cl contém o zero, entdo ndo ha evidéncia para rejeitar a hipdtese de que a
AAPC verdadeira é zero, a um nivel de significancia de Alfa (a). De outra forma, nés
rejeitamos a hipétese nula em favor da hipotese alternativa de que a AAPC é diferente de
zero (Kim, HJ; Fay, MP; Feuer, EJ; Midthune, DN, 2000). O joinpoint divide o periodo total
do estudo em segmentos menores e identifica 0 momento exato da mudanga da tendéncia
(ponto de inflexao) do indicador (mortalidade ou incidéncia, por exemplo), seja crescente,
decrescente ou estacionaria, ao longo da série do estudo. Em estudos com periodos muito
longos, esta tendéncia pode nao ser uniforme, ora apresentando aumento, diminuigéo ou
estabilidade. Por isso a série toda fica dividida em periodos. A AAPC, ao final de todo o
periodo permite descrever um Unico numero para a média das APC. O numero maximo
padrao de joinpoints depende do numero de dados. O Programa Joinpoint do NCI traz uma
tabela para este numero de joinpoints permitidos.
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5 ASPECTOS ETICOS

Parecer: 7.182.187. A Resolugdo 466 de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS) estabelece normas regulamentadoras e diretrizes
para a pesquisa envolvendo seres humanos, e revoga as Resolu¢cdes 196/96,
303/2000 e 404/2008.

Apesar de ser um estudo com uso de banco de dados secundarios, com dados
agregados, sem possibilidade de identificacdo individual, e sem necessidade de
aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), ele foi submetido ao CEP. E foi

dispensado.



6 RESULTADOS

6.1 MORTALIDADE POR CCR NO BRASIL E REGIOES, POR FAIXA ETARIA

6.1.1 Faixa etaria de 20-49 anos

No Brasil, foram identificados 40.476 6bitos por CCR, na faixa etaria de 20-
49 anos, nos anos de 2000 a 2023, apods redistribuicdo das causas mal definidas.
A Figura 5 representa graficamente as tendéncias das taxas de mortalidade
corrigidas e ajustadas por idade (em inglés, Age Standard Mortality Rate - ASMR),
de 2000 a 2023, no Brasil e regides, entre adultos de 20 a 49 anos. No Brasil, essas
taxas para homens e mulheres em 2000, foram de 1,57 casos por 100.000 e 1,56
casos por 100.000, respectivamente, aumentando para 2,28 por 100.000 em
homens e 2,35 por 100.000 em mulheres, em 2023 (Figura 5 e Anexo |). Observou-
se taxas de mortalidade mais elevadas para a Regiao Sul entre homens e mulheres,
tanto em 2000 (homens: 1,98 por 100.000; e mulheres: 2,17 por 100.000), quanto
em 2023 (homens: 3,22 por 100.000; e mulheres: 3,01 por 100.000) (Anexos | ao
VI).
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Figura 5 - Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade

(ASMR), de 20 a 49 anos, sexos masculino e feminino, para o Brasil e Regides, de
2000 a 2023.
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Fonte: (a Autora).

Houve tendéncia de aumento da mortalidade estatisticamente significativa
em todas as 5 regides, quando se considera a AAPC de todo o periodo estudado,

dos anos 2000 a 2023, exceto entre mulheres na Regido Centro-Oeste, onde



observou-se um ponto de inflexdo em 2008 que dividiu a série em 2 segmentos:
tendéncia de aumento significativo inicial, de 2000 a 2008 no segmento 1, e
tendéncia a estabilidade a partir de 2008 no segmento 2. Para o Brasil e Regides
Nordeste e Sudeste, o joinpoint dividiu as séries em 2 segmentos: o segmento 1
mostrando tendéncia crescente da mortalidade e o segmento 2 tendéncia
estacionaria, somente entre as mulheres, como visto pela Variagdo Percentual
Anual (APC). Para a Regido Norte, o segmento 1 mostrou tendéncia a estabilidade
de 2000 a 2004 entre as mulheres. Porém no segmento 2 observou-se tendéncia
de aumento da mortalidade a partir de 2004 (Figura 5 e Tabela 3).

Para os homens nao foram identificados pontos de inflexdo, nesta faixa
etaria, com a série mostrando-se linear com tendéncia crescente ao longo do
periodo; desta forma os valores de APC e AAPC sao os mesmos (Tabela 3).

Quando se observa a Variagdo Percentual Anual Média (AAPC) para todo
o periodo, houve tendéncia de aumento da mortalidade para ambos os sexos, para
o Brasil e em todas as 5 regides do pais, estatisticamente significativas, com
excegao da Regido Centro-Oeste para mulheres (Figura 5 e Tabela 3). Como dito
anteriormente, a AAPC permite resumir as variacbes das APCs em um unico
nimero ao longo do periodo pré-fixado do estudo desejado. E computada como
uma média do peso das APCs, de um Modelo Joinpoint, com o peso igual ao
comprimento do intervalo da APC. As maiores AAPC entre homens e mulheres nesta
faixa etaria, durante o periodo 2000-2023, foram observadas para as Regido
Nordeste (homens: 3,92% - IC 95% 3,20; 4,64; e mulheres: 3,66% - IC 95% 1,75;
5,54) e Norte (homens: 3,39% - IC 95% 1,69; 5,04; e mulheres: 2,15% - IC 95%
0,82; 4,15) (Tabela 3).

73
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Tabela 3 - Brasil e Regides — APC e AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos os

sexos, na faixa etaria 20 a 49 anos, no periodo de 2000 a 2023.

APC AAPC
Regido Segmento Periodo APC % (1C 95%) p-valor Periodo AAPC % (IC 95%) p-valor
Homens
Brasil 1 2000 - 2023 1,52 (1,2; 1,83) < 0,001 2000- 2023 1,52 (1,20; 1,83) <0,001
MNorte 1 2000 - 2023 3,39 (1,69; 3,04} < 0,001 2000- 2023 3,39 (1,89; 5,04) <0,001
Nordeste 1 2000 - 2023 3,92(3,2; 4,64) < 0,001 2000- 2023 3,92 (3,20; 4,64) < 0,001
Sudeste 1 2000 - 2023 0,88 (0,66; 1,1) < 0,001 2000- 2023 0,88 (0,66; 1,10) < 0,001
Sul 1 2000 - 2023 1,58 (1,00; 2,15} < 0,001 2000- 2023 1,58 (1,00; 2,15) < 0,001
Centro-Oeste 1 2000 - 2023 2,2(117, 3,21} < (0,001 2000- 2023 2,20(1,17, 3,21) < 0,001
Mulheres
Brasil 1 2000 - 2009 2,79 (1,79; 5,68) < (0,001 2000- 2023 1,39 (1.03.1.80) < 0,001
2 2009 - 2023 0,51 (-0,55; 1,04} 0,206
MNorte 1 2000 - 2004 -7.76 (-25,06; 3,38} 0,281 2000- 2023 2,15 (0,82; 4,15) < 0,001
2 2004 - 2023 4,36 (2,06; 13,43) 0,047
Nordeste 1 2000 - 2013 6,16 (4,22; 21,19} < 0,001 2000- 2023 3,66 (1,73; 5,54) <0,001
2 2013 - 2023 049 (-13,99; 3,27) 0,830
Sudeste 1 2000 - 2009 2,44(1,23; 6,23) < 0,001 2000- 2023 0,94 (0,46; 1,456) 0,004
2 2009 - 2023 -0,02 (-1,64; 0,39) 0,845
Sul 1 2000 - 2023 0,98 (0,55; 1,41} < 0,001 2000- 2023 0,98 (0,35; 1,41) < 0,001
Centro-Oeste 1 2000 - 2008 4,28 (1,19; 23) 0,006 2000- 2023 1,31(0,27; 2,80) 0,061
2 2008 - 2023 -0,24 (-10,67; 0,98) 0,597

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC 95%: Intervalo de confianga

de 95%.
Fonte: (a Autora).

6.1.2 Faixa etaria de 50 a 69 anos

Foram identificados 141.190 6bitos por CCR, na faixa etaria de 50 a 69 anos,

sendo 73.446 em homens e 67.744 em mulheres. No Brasil, a ASMR aumentou de
15,19/100.000 em 2000, para 26,72 em 2023, entre os homens; com uma AAPC de
2,23% (IC95% 1,90; 2,56) (Figura 6 e Anexo VII). Entre as mulheres, a AAPC foi 1,43%
(IC95% 1,02;1,85) para o mesmo periodo, com taxas entre 13,60 em 2000 a 20,09 em
2023. As maiores ASMR no inicio do periodo (2000) foram observadas na Regiao Sul,
entre homens (22,05/100.000) e mulheres (18,94/100.000). Em 2023, as maiores
ASMR foram observadas na Regido Sul entre homens (32,62/100.000) e na Regiao
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Sudeste entre mulheres (23,36/100.000) (Figura 6 e anexos VIl ao XII).

Figura 6 - Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade
(ASMR), de 50 a 69 anos, sexos masculino e feminino, para o Brasil e Regides, de

2000 a 2023.
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No Brasil, o joinpoint dividiu a série em 2 segmentos: segmento 1 com
tendéncia crescente da mortalidade e segmento 2 com tendéncia a estabilidade,
para ambos os sexos. Para a Regido Norte, em homens, o joinpoint também dividiu
a série em 2 segmentos: segmento 1 (2000 a 2003) com tendéncia de aumento e
segmento 2 com tendéncia a estabilidade (de 2003 a 2023). Na Regiao Nordeste,
em mulheres, a série foi dividida em 2 segmentos: com tendéncia a aumento da
mortalidade no segmento 1 (2000 a 2017) e, no segmento 2, com tendéncia a
estabilidade, de 2017 a 2023. Para as demais regides, para ambos 0s sexos, néo
ocorreram pontos de inflexdo e a tendéncia de mortalidade foi crescente ao longo
do estudo (Figura 6 e Tabela 4).

No entanto, a AAPC para o periodo completo de 2000-2023, nesta faixa
etaria, revelou tendéncia de aumento da mortalidade, estatisticamente significativa,
para ambos os sexos, para o Brasil e todas as 5 regides. As maiores AAPC, foram
observadas para homens e mulheres, nas Regides Norte (homens: 6,72% - 1C95%
4,66; 8,55; e mulheres: 3,92% - 1C95% 2,78; 5,02) e Nordeste (homens: 5,16% -
IC95% 4,64; 5,72; e mulheres: 3,44% - IC95% 2,91; 3,90). As menores AAPC foram

observadas nas Regides Sul e Sudeste (Tabela 4).
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Tabela 4 - Brasil e Regides — APC e AAPC (IC 95%) para mortalidade ambos os sexos,
na faixa etaria 50 a 69 anos, no periodo de 2000 a 2023.

AAPC

Regido Segmento Periodo APC % (1C 95%) p-valor Periodo AAPC % (1C95%) p-valor

Homens

Brasil 1 2000 - 2011 2,85(2,33;5,74) < 0,001 2000- 2023 2,23 (1,90; 2,56) < 0,001
2 2011 - 2023 1,66 (-0,72; 2,11) 0,068

Norte 1 2000 - 2003 21,21 (6,15; 56,02) <0,001 2000- 2023 6,72 (4,66; 8,55) <0,001
2 2003 - 2023 4,7(-0,79; 5,72) 0,054

Nordeste 1 2000 - 2010 7,35(6,08; 9,54) < 0,001 2000- 2023 5,16 (4,64; 5,72) < 0,001
2 2010 - 2023 3,51(2,07; 4,37) 0,009

Sudeste 1 2000 - 2023 1,74 (1,49; 1,99) <0,001 2000- 2023 1,74 (1,49; 1,99) <0,001

Sul 1 2000 - 2023 1,26 (0,85; 1,67) <0,001 2000- 2023 1,26 (0,85; 1,67) <0,001

Centro-Oeste 1 2000 - 2023 3,45(2,7; 4,18) < 0,001 2000- 2023 3,45 (2,70;4,18) < 0,001

Mulheres

Brasil 1 2000 - 2013 1,87(1,51; 5,58) < 0,001 2000- 2023 1,43 (1,02; 1,85) < 0,001
2 2013 - 2023 0,87(-2,32;1,39) 0,162

Norte 1 2000 - 2019 4,73 (3,25; 6,19) <0,001 2000- 2023 3,92 (2,78; 5,02) <0,001

Nordeste 1 2000 - 2017 4,43 (3,94; 5,31) < 0,001 2000- 2023 3,44 (2,91; 3,90) < 0,001
2 2017 - 2023 0,7 (-5,00; 2,76) 0,634

Sudeste 1 2000 - 2023 1,09 (0,93; 1,25) <0,001 2000- 2023 1,09 (0,93; 1,25) <0,001

Sul 1 2000 - 2023 0,40 (0,00; 0,80} 0,049 2000- 2023 0,40 (0,00; 0,80) 0,049

Centro-Oeste 1 2000 - 2023 2,03 (1,44; 2,63) <0,001 2000- 2023 2,03 (1,42, 2,63) <0,001

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC 95%: Intervalo de confianca

de 95%.
Fonte: (a Autora).

6.1.3 Faixa etaria de 70 anos ou mais

Para a faixa etaria de 70 anos ou mais, foram identificados um total de
163.497 6bitos por CCR no Brasil, sendo 75.921 em homens e 87.576 em mulheres,
ao longo do periodo 2000-2023. Essa faixa etaria possui a maior ASMR, quando

comparada com as outras faixas etarias. A ASMR para o Brasil, em homens, nesta
faixa etaria, foi tdo alta quanto 51,06/100.000 (2000) e 88,91/100.000 (2023). E para
mulheres foi de 47,11/100.000 (2000) e 65,12/100.000 (2023) (Figura 7 e Anexos XIlI|



ao XVIII).
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Figura 7 - Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade
(ASMR) de 70 anos ou mais , sexos masculino e feminino, para o Brasil e Regides,

de 2000 a 2023.
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Para o Brasil, o joinpoint dividiu a série em 3 segmentos para os homens:
tendéncia crescente no segmento 1, tendéncia a estabilidade no segmento 2 e
novamente tendéncia crescente no segmento 3. Para mulheres a série foi dividida em
2 segmentos : segmento 1 com tendéncia crescente de mortalidade e o segmento 2
com tendéncia estacionaria (Figura 7 e Tabela 5).

Para a Regidao Nordeste, em mulheres, o joinpoint dividiu a série em 2
segmentos: tendéncia a aumento da mortalidade no segmento 1 e tendéncia a
estabilidade no segmento 2. Na Regido Sudeste, para os homens, a série foi dividida
em 3 segmentos: tendéncia crescente no segmento 1 (2000 a 2018); decrescente no
segmento 2 (2018 a 2021); e novamente crescente de 2021 a 2023 (segmento 3).
Para as mulheres, nesta regido, houve 2 segmentos: de 2000 a 2003, com tendéncia
de aumento da mortalidade (segmento 1) e no segmento 2 (2003 a 20230) com
tendéncia a estabilidade. A Regido Centro-Oeste, em homens, também mostrou um
Joinpoint em 2016 que dividiu a série em 2 segmentos: crescente (segmento 1) e com
tendéncia a estabilidade, no segmento 2 (como visto pela APC). Ao se analisar as
tendéncias de mortalidade, observa-se AAPC positiva, estatisticamente significativa,
para o Brasil e em todas as 5 regides para os homens, no periodo completo de 2000
a 2023. As maiores AAPC, em homens, foram para as Regides Nordeste (5,63% - IC
95% 5,09; 6,21) e Norte (5,08% - IC 95% 4,06; 6,11). Para as mulheres, as maiores
AAPC foram para as Regides Norte e Nordeste, respectivamente (4,46% - IC 95%
3,33; 5,61; e 3,71% - IC 95% 2,55;4,84) (Tabela 5). Para as mulheres, a AAPC
mostrou tendéncia de aumento para 4 regides do pais, exceto para a Regiao Sul; esta,
com tendéncia estacionaria (Figura 7 e Tabela 5).

Ha uma observagdo na Figura 7 e Tabela 5 quando se atenta para os
homens, nos anos 2016 a 2021 para o Brasil e de 2018 a 2021 para a Regido Sudeste.

Ambos apresentaram o segmento 3 com ponto de inflexdo com tendéncia
estacionaria para o Brasil e tendéncia decrescente na Regido Sudeste. Nesse periodo
houve a ocorréncia da pandemia da Doenc¢a do Coronavirus — 19 (em inglés, Corona
Virus Disease — COVID). Apos este ponto de inflexdo, a série volta a ter tendéncia

crescente, como no segmento 1.
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Tabela 5 - Brasil e Regides — APC e AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos os
sexos, na faixa etaria 70 anos ou mais, no periodo de 2000 a 2023.

AAPC

Regido Segmento Periodo APC% [I1C 95%) p-valor Periodo AAPC % (1C 95%) p-valor

Homens

Brasil 1 2000- 2016 2,71(2,41; 3,01) 0,028 2000- 2023 2,33(1,52; 3,15) <0,001
2 2016- 2021 -0,84(-5,07; 5,24) 0,353
3 2021- 2023 7,50 (0,36; 12,05) 0,034

Norte 1 2000- 2023 5,08 (4,06; 6,11) <0,001 2000- 2023 5,08 (4,06; 6,11) <0,001

Nordeste 1 2000- 2010 9,03 (7,51;11,29) < 0,001 2000- 2023 5,63 (5,09; 6,21} <0,001
2 2010- 2023 3,09 (1,79; 4,06) 0,002

Sudeste 1 2000- 2018 1,66(1,43;1,94) 0,004 2000- 2023 1,53(122; 1,76) <0,001
2 2018- 2021 -3,28(-4,9;-0,42) 0,035
3 2021- 2023 7,95(3,21;11,65) 0,009

Sul 1 2000- 2023 1,29(0,79; 1,76) <0,001 2000- 2023 1,29(0,79; 1,76) <0,001

Centro-Oeste 1 2000- 2016 3,94 (3,21;11,02) <0,001 2000- 2023 2,92(1,93; 3,95) <0,001
2 2016- 2023 0,62(-9,1; 2,93) 0,723

Mulheres

Brasil 1 2000 - 2008 2,12(1,31; 4,87) <0,001 2000- 2023 1,16(0,89; 1,44) <0,001
2 2008 - 2023 0,65 (-0,32; 0,97) 0,082

Norte 1 2000- 2023 4,46(3,33; 5,61) <0,001 2000- 2023 4,46(3,33; 5,61) <0,001

Nordeste 1 2000- 2015 5,15 (4,13;12,36) < 0,001 2000- 2023 3,71(2,55; 4,84) <0,001
2 2015- 2023 1,08 (-9,09; 3,53) 0,563

Sudeste 1 2000 - 2003 3,28(0,34; 9,19) 0,006 2000- 2023 0,66 (0,12; 1,06) 0,027
2 2003 - 2023 0,27 (-2,39; 0,76) 0,259

Sul 1 2000- 2023 0,29 (-0,08; 0,66) 0,117 2000- 2023 0,25 (-0,08; 0,66) 0,117

Centro-Oeste 1 2000 - 2007 6,06 (3,17; 14,31) <0,001 2000- 2023 2,08(1,33; 2,54) <0,001
2 2007 - 2023 0,39(-1,13; 1,24) 0,541

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC 95%: Intervalo de confianga

de 95%.
Fonte: (a Autora).
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7 DISCUSSAO

O resultado deste estudo mostrou aumento da tendéncia de mortalidade em
todas as faixas etarias, para as 5 regides do pais, em ambos os sexos, exceto em
mulheres nas Regides Sul e Centro-Oeste nas faixas etarias de 70 anos ou mais e 20
a 49 anos, respectivamente. As regides de renda menor (Regides Norte e Nordeste)
apresentaram as maiores tendéncias de aumento da mortalidade, como observado
pela AAPC em todas as faixas etarias. Os maiores valores de AAPC foram observados
nas Regides Norte e Nordeste, em homens e mulheres, nas faixas etarias mais velhas
(50 a 69 anos e 70 anos ou mais).

De maneira menos intensa, observou-se incremento da tendéncia de
mortalidade em jovens, para o Brasil, também em regides de menor renda do pais.
Para as outras faixas etarias, a AAPC para o Brasil foi similar, sendo 2,23% na faixa
etaria de 50 a 69 anos e 2,33% na faixa etaria de 70 anos ou mais (em homens).
Seguindo-se as Regides Norte e Nordeste, com as maiores Variagbes Percentuais
Anuais Médias (AAPC), esta a Regiao Centro-Oeste e, em seguida, com as menores
AAPC, as Regides Sudeste e Sul, para as trés faixas etarias. O achado de maiores
aumentos das AAPC para mortalidade em faixas etarias mais velhas, esta de acordo
ao que é descrito na literatura, visto que o cancer é considerado uma doenca
relacionada a idade, e sua incidéncia e mortalidade aumentam dramaticamente apos
os 50 anos (Xi, Y; Xu, P, 2021).

O CCR apresenta as maiores ASMR em regides de maior desenvolvimento
socioeconémico e industrializadas, com maiores concentragdes populacionais, como
as Regibdes Sul e Sudeste. No entanto, nestas regides, ao tendéncia de crescimento
da mortalidade, como visto pela AAPC, € menor em relagao as regides de baixa renda.
A tendéncia de aumento da mortalidade, como mostrada neste estudo, apresenta
incremento rapido para as regides mais vulneraveis do pais, como as Regides Norte
e Nordeste.

Estudo de Dantas, AAG et al., 2025, como descrito anteriormente, observou
as maiores taxas padronizadas de mortalidade por CCR para regides com menor indice
de Vulnerabilidade Social (IVS), (como nas Regides Sul e Sudeste), e com maior
densidade de clinico geral e coloproctologista e de servicos especializados em

oncologia. As menores taxas de mortalidade foram vistas em areas com os maiores
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valores de IVS e menor oferta de clinicos geral, coloproctologistas e de servigos de
saude. Uma explicacado possivel poderia ser o fato de que mesmo individuos que
vivem em areas mais desenvolvidas e com grande concentracdo populacional,
poderiam ter dificuldade de acesso ao diagndstico, rastreamento, servigos
especializados e tratamento para o CCR e suas lesdes precursoras (Dantas, AAG et
al., 2025).

Outro estudo brasileiro, de Santos Filho et al., 2023, também observou uma
maior taxa de mortalidade padronizada por idade em regides mais desenvolvidas do
pais, como as Regides Sudeste e Sul. E as maiores AAPC também foram observadas
nas regides com menor IDH, como as Regides Norte e Nordeste.

Estudo mais recente, De Melo, LRS et al. (2025), sobre mortalidade do CCR
no Brasil, de 1980-2021, observou tendéncia de aumento significativo da mortalidade
para a Regiao Nordeste (APC de 2,6%); e em homens (APC de 1,5%), e com idade
entre 45-64 anos (APC 1,2%). As Regibes Sudeste e Sul mostraram as maiores
concentragdes de agrupamentos de alto risco para morte por CCR (De Melo, LRS et
al., 2025). No nosso estudo, foi observado incremento na mortalidade para as faixas
etarias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou mais. As AAPC foram maiores e
similares para as faixas etarias mais velhas (50 a 69 anos e 70 anos ou mais); € menos
intensa para a faixa etaria de 20 a 49 anos, todas com significancia estatistica. O
diferencial no nosso estudo € que a estratificagao foi feita por regides e faixas etarias.

Mundialmente, em paises com IDH muito alto, tem ocorrido tendéncia de
queda da mortalidade por CCR em individuos apds os 50 anos, em decorréncia do
acesso a exames de rastreamento, como FIT e colonoscopia (Saraiva, MR; Rosa, ;
Claro, I, 2023). Em contrapartida, tem havido uma tendéncia de aumento da
mortalidade em individuos abaixo de 50 anos (EO-CRC).

Wong, MCS et al., 2021, avaliaram registros de incidéncia do CCR em 36
paises, e de mortalidade, em 39 paises, pelo Método do Joinpoint. Dez dentre 36
paises mostraram aumento da incidéncia do cancer de célon, sendo todos de médio
IDH. Seis paises de alto IDH mostraram diminuigdo da incidéncia do cancer de colon.
Somente a Italia apresentou queda da incidéncia do CCR em individuos abaixo dos
50 anos. Com relagdo a mortalidade, 24 paises dentre 36 apresentaram tendéncias
de queda de mortalidade para o CCR, como Estados Unidos, paises na Oceania e
grande parte da Unido Europeia. Em contraste, similarmente a este estudo, alguns
paises da Asia (Filipinas, AAPC 8,0%; Tailandia, AAPC 7,8%), da América Latina
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(Brasil, AAPC 1,3%; Colédmbia, AAPC 1,0%) e do Sudeste Europeu (Portugal, AAPC
1,1%; Croacia, AAPC 0,9%) mostraram aumento significativo da mortalidade (Wong,
MCS et al., 2021).

Recentemente, um estudo americano avaliou a incidéncia e mortalidade do
EO-CRC, de 2000 a 2022. A mortalidade aumentou significativamente em pacientes
de 20-44 anos (AAPC de 0,93%) do que naqueles entre 45-54 anos (AAPC de 0,09%)
considerados neste estudo, pacientes de 20-54 anos para EO-CRC (Abboud, Y et al,
2025). Ao contrario desses achados americanos, que podem refletir rastreamento
estruturado e mudancga da idade-alvo do rastreamento, 0 nosso estudo observou
aumento da tendéncia da mortalidade em faixas etarias mais velhas, em comparacao
com a faixa etaria mais jovem, de 20 a 49 anos, o que mostra que a faixa etaria mais
jovem segue no mesmo caminho das faixas etarias mais velhas, e nas mesmas
regides menos favorecidas, porém com menor intensidade.

Estudo de Gasparini, B et al., 2018, sobre mortalidade do CCR no Rio de
Janeiro, no periodo de 1980 a 2014, cita possiveis fatores locais que influenciam os
individuos em todas as faixas etarias numa mesma regido (como fatores ligados a
alimentagao inadequada, etilismo e tabagismo, obesidade, desigualdade social e
econdmica, com dificuldades de acesso a servigos de saude e, consequentemente,
diagnosticos mais tardios, além da falta de um programa de rastreamento que, no
Brasil, foi considerado n&o custo-efetivo e viavel) (Gasparini, B et al., 2018). Tais
acoes sdo necessarias para melhorar a sobrevida do CCR no Brasil, relativamente
baixa comparada a outros paises, apresentando as taxas de sobrevida liquida de 5
anos de 48,3% para cancer de colon e de 42,4% para cancer de reto, situando o pais
bem abaixo das melhores taxas de sobrevida observadas no estudo (Allemani, C et
al., 2018).

O CCR é um dos marcadores mais claros da transi¢ao do cancer, substituindo
0s canceres relacionados a infecgdo, em paises que passam por rapidas mudangas
sociais e econdmicas, juntamente com outros canceres ligados predominantemente
aos estilos de vida ocidentais, encontrados em paises com alto IDH (Arnold, M et al.,
2017). A transigdo demografica no Brasil apresenta diferengas regionais, sendo a
Regido Sul e Sudeste as primeiras a se apresentarem com diminuicdo da taxa de
natalidade e mortalidade, diminuicdo da taxa de fecundidade, com aumento do
envelhecimento populacional, crescimento lento e urbanizacao.

As regides com maior IDH, melhor acesso a servigos de saude, com maior
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escolaridade, maior renda per-capita e com os melhores indices socioecondémicos,
industrialmente mais desenvolvidas, e mais densamente povoadas, apresentaram as
maiores ASMR (Regides Sudeste e Sul) (Dantas, AAG et al., 2025). Essas regides
também possuem um maior consumo de carne vermelha e alimentos
ultraprocessados, além de maiores taxas de obesidade e sedentarismo. Alcool e
tabagismo também sao mais comuns nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. A
ASMR é tanto maior, quanto maior for a faixa etaria.

A estrutura etaria reflete 0 momento em que cada regido se encontra nesta
transicao, com a Regides Norte e Nordeste se apresentando como as mais jovens
nesse processo (BRASIL- AGENCIA IBGE NOTICIAS, 2023). Ao lado da transicéo
demografica ocorre a transigdo nutricional, com a ocidentalizagao do estilo de vida, e
mudancas de habitos nutricionais, com a queda na qualidade da alimentagao, além
de maior tendéncia a obesidade, sedentarismo e consumo de alcool e tabagismo.

Em paralelo a todos esses fatores, a baixa escolaridade e a falta de
capacitagao para melhores empregos formam um circulo vicioso de pobreza e miséria.
O acesso limitado a recursos de saude e as praticas saudaveis de vida, formam uma
barreira para a prevencéao, diagndstico e tratamento do cancer, levando a diagnosticos
tardios, com estadios mais avangados e menores chances de cura. No Brasil, dados
de um estudo de 2024, de Dantas, AAG et al., analisou casos de cancer de célon e
reto, de 2010 a 2019, em individuos de 18 a 99 anos, em ambos os sexos (n= 69.047).
O estadiamento avangado foi associado com grupos etarios mais velhos (Razéo de
Prevaléncia- em inglés, Prevalence Ratio - PR de 4,40) e também grupos mais jovens
(PR 1,84), com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) (PR 1,22), e baixa
densidade de equipes de estratégia de saude da familia (PR 1,10). O estudo revelou
uma distribuicdo desigual de determinantes sociais de saude no diagndstico do CCR
no Brasil, revelando a necessidade de se avaliar e redirecionar politicas publicas de
saude para melhorar a prevencgao e deteccao precoce do CCR no pais.

Regides com maiores desigualdades socioecondmicas e culturais,
experimentam as maiores demoras no acesso aos servigos de saude, diagnostico, e
inicio do tratamento, com impacto no estadio do cancer e, consequentemente, eficacia
reduzida do tratamento, qualidade de vida e sobrevida (Dantas, AAG et al, 2024).

Quanto a assisténcia de saude ha, no Brasil, uma grande disparidade de
acesso e da qualidade da atengao primaria de saude, com suas Unidades Basicas de

Saude (UBS). Em 2019 a Confederagao Nacional dos Municipios (CNM) realizou um
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levantamento de dados no site do DATASUS, revelando que cerca de um tergco dos
municipios estudados nao tinham médico nas suas equipes. Um artigo de Bousquat,
A et. al (2017), sobre a tipologia das UBS, revelou que quase 30% das UBS da Regiao
Norte sao classificadas como D e E (rudimentares e reprovadas, respectivamente). E
cerca de 60% das UBS classificadas com A (ditas de referéncia) estdo nas Regides
Sudeste e Sul. A vasta extensao territorial da Regidao Norte também contribui para a
dificuldade de acesso a servigos de saude (Bousquat, A et al., 2017).

Um estudo recente, transversal, de Oliveira, NPD et al. (2025), analisou 341
estabelecimentos de saude habilitados para assisténcia oncologica, no ano de 2021,
baseado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). Observou-se
que a maioria dos servigos de assisténcia oncoldgica localizava-se em regides
metropolitanas (61%), e atuavam na atenc&o secundaria e terciaria (61,6%). A
distribuicdo dos leitos oncoldgicos, tecnologias e Forga de Trabalho em Saude (FTS)
aconteceu de forma desigual no territério brasileiro, com maiores concentragdes nos
estados das Regides Sul e Sudeste. A distribuicdo territorial dos equipamentos de
radioterapia também teve maior densidade na Regido Sul. Em 2023, o indicador de
desigualdade de distribuicdo de médicos entre capitais e municipios do interior
(divisdo entre a razdo das capitais e a razao dos municipios do interior — médico por
mil habitantes) foi de 3,80 para o Brasil. A Regiao Nordeste apresentou a maior
desigualdade de distribuicdo de profissionais médicos (7,95), seguido das Regides
Norte e Centro-Oeste (5,49 e 4,75, respectivamente). A Regido Sudeste possuiu o
menor indice (2,87) de desigualdade na distribuicdo de médicos no pais (Oliveira,
NPD et al., 2025).

Essa disparidade no acesso ao tratamento especializado do cancer entre as
regides mais e menos favorecidas do pais, leva a atrasos e impedimentos de
diagndstico em tempo habil, além de impossibilitar tratamentos adequados, curativos,
em estadios com possibilidade de cura. Ha que se considerar ainda, os obstaculos
para o diagndstico precoce do CCR e de suas lesdes precursoras, em decorréncia da
auséncia de programas de rastreamento publico, universal e organizado no Brasil,
mesmo para pacientes incluidos no grupo de alto risco. Uma publicacdo no Caderno
de Atencdo Primaria sobre rastreamento (Brasil, 2010) orienta "rastreamento:
pesquisa de sangue oculto nas fezes, colonoscopia ou retossigmoidoscopia, para
pessoas entre 50 e 75 anos (Grau de recomendagao A). Entretanto, na auséncia de

dados sobre custo-efetividade (custos de toda a logistica) e sustentabilidade (como o



86

impacto sobre o numero de colonoscopias advindas dessa implementacao, adesao e
beneficio para a populagéo e custos do rastreamento), agdes de diagndstico precoce
e abordagem personalizada para situagdes de alto risco deve ser priorizadas” (Brasil,
2010; Deteccao Precoce de Cancer- MS- Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva - INCA, 2021).

Para atendimento especializado para os casos diagnosticados, existe a "Lei
dos 60 Dias", ou Lei n°® 12.732/2012, que estabelece que o primeiro tratamento de
cancer, no Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, deve ser iniciado num prazo de
até 60 dias ap6s o diagnéstico, visto que quanto maior for o estadio da doenga, pior €
0 prognostico.

Em relagdo a metodologia, este estudo apresenta pontos fortes, como o uso
de dados nacionais abrangentes do SIM, com uma longa série temporal (2000-2023).
A variacado regional da qualidade da informacdo do SIM foi controlada com a
redistribuicdo das causas mal definidas, como relatado na Metologia. Este estudo
apresenta, no entanto, limitagbes, como o fato do uso de dados agregados nao
permitir ter controle sobre os fatores individuais e a possibilidade de mudancgas na
codificacdo da causa basica ao longo dos anos.

Portanto, ha necessidade urgente de politicas publicas de saude, para
medidas de prevencao. Devido a histéria natural da doenca do CCR, ha uma janela
de oportunidade em que € possivel se estabelecer agdes de prevengao e diagndstico
precoce, principalmente em regiées de maior aumento do CCR, e realizar o tratamento
de lesdes precursoras do cancer e do proprio CCR, quando diagnosticado, atuando-
se de maneira mais precoce para possibilitar a cura da doenca e minimizar sequelas.
O aumento da taxa de mortalidade do CCR em individuos abaixo dos 50 anos levanta
uma grande preocupacao do porqué esta ocorrendo essa mudanga de cenario. Ha
que se considerar que os jovens, e até mesmo criangas e adolescentes, estdo sendo
expostos a fatores de risco cada vez mais precocemente, com tempo suficiente para
que se veja, na pratica clinica, pessoas muito jovens com CCR avangado e com
progndsticos piores.

No entanto, neste nosso estudo, os maiores aumentos na tendéncia de
mortalidade ocorreram nas faixas etarias mais velhas, a partir dos 50 anos,
similarmente ao que ocorre em paises com IDH alto. Na faixa etaria dos 50 a 69 anos,
por exemplo, a AAPC foi quase o dobro em relagéo ao da faixa etaria mais jovem (por

exemplo, na Regidao Norte, de 20 a 49 anos, a AAPC em homens, foi de 3,39%,
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enquanto na mesma regido, na faixa etaria de 50 a 69 anos, a AAPC foi de 6,72%).

Os maiores aumentos na tendéncia de mortalidade vistos nas diferentes
faixas etarias, nas mesmas regides com maiores desigualdades sociais levam a
sugestéo de fatores locais que perpetuam essa tendéncia, como habitos de risco para
o0 CCR, baixa escolaridade, desigualdade socioeconémica, auséncia de programas de
rastreamento e detecgao precoce do CCR, dificuldades para o diagnéstico precoce e
acesso a estabelecimentos de saude especializados no tratamento.

O Brasil, apesar de ser de alto IDH, possui regides com caracteristicas de
paises com medio IDH, com o agravante da desigualdade socioeconémica e regional,
com regides com pouca ou nenhuma oferta de servicos de saude e na atengao
secundaria e terciaria (Oliveira, NPD et al., 2025), ocasionando um tempo longo de
espera para os individuos que necessitem dos servigos especializados para o inicio
do tratamento. Decorre dai, a urgéncia para que sejam efetivados programas de
rastreamento populacional ou de rastreamento a grupos de risco, além da
necessidade de ambulatorios de alto risco que permitam acompanhar individuos com
histéria pessoal e/ou familiar de CCR e /ou que apresentem predisposigao genética
ou outros fatores de risco.

Faz-se necessario, também, campanhas publicas que conscientizem e
promovam habitos saudaveis de vida, desde a infancia, com alimentagcao saudavel,
inclusive nas escolas, praticas de esportes e atividades fisicas, e esclarecimentos
sobre os maleficios do cigarro, com seus novos dispositivos e do alcool.

Existe uma cadeia de eventos que atuam conjuntamente e/ou em cascata,
para perpetuar o circulo vicioso de pobreza, como baixa escolaridade, desnutricao,
vulnerabilidade, etilismo, tabagismo, adoecimento, falta de acesso a servigos de
saude, qualidade destes servigos, diagnosticos tardios e barreiras também para o
tratamento, e, finalmente, morte, quando se langa um olhar mais profundo sobre o
CCR. Este circulo vicioso s6 pode ser quebrado através de campanhas publicas e
politicas de saude que levem ao conhecimento e conscientizacdo da populacao sobre
o CCR e seus fatores de risco, e de como evita-los, além de politicas sociais e
econbmicas que atuem, proporcionando dignidade e cidadania, com escolarizagéo do
individuo e de sua familia, para que se consiga empregos melhores e estaveis, com
rendas compativeis com suas necessidades, além de acessibilidade aos servigos de
saude, desde a atengado primaria, a fim se prolongar a expectativa de vida, com

manutengao da saude e melhora de sua qualidade.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A incidéncia e mortalidade mundial por CCR variam de acordo com o IDH
(Arnold, M et.al, 2016). Foram identificados trés padrdes de distribuicdo da doenca:
(a) aumento das taxas de incidéncia e mortalidade em paises em rapida transigao
econdmica, dentre eles o Brasil; (b) aumento da incidéncia e diminuicdo da
mortalidade em paises com alto IDH, incluindo Canada, Reino Unido, Cingapura e
Dinamarca; e (c) diminuicdo de ambas as taxas nos paises com muito alto IDH como
Estados Unidos, Japéo e Franga (Gasparini, B et al, 2018). Este estudo mostra que o
Brasil acompanha a tendéncia mundial de aumento da taxa de mortalidade por CCR,
para todas as faixas etarias, incluindo as mais jovens, principalmente em regides com
maior desigualdade social. E, ao se comparar as diferentes faixas etarias, observa-se
que esse aumento é tanto maior, quanto maior for a faixa etaria, também em regides
com menor renda do pais, fruto da transigcdo demografica e epidemioldgica mais tardia
do que nas outras regides.

Ha que se aprofundar pesquisas e estudos que possam esclarecer melhor o
momento atual da transi¢ao epidemiolégica, nutricional, econémica e demografica que
estamos vivendo, e o cenario da vulnerabilidade de milhdes de brasileiros, da
profunda desigualdade social e econbmica entre as regides do pais, a fim de se
minimizar o adoecimento e perda de vidas, cada vez mais precoces. Urge fazer e
implementar: (a) programas de rastreamento para o CCR, mais abrangentes e
personalizados, levando-se em conta as particularidades de cada regido do pais e
seus desafios; (b) politicas publicas de saude e programas eficazes que possibilitem
acesso a exames de rastreamento, como pesquisa de sangue oculto nas fezes,
colonoscopias e/ou retossigmoidoscopias, para diagnosticos iniciais e ressecc¢éo de
lesdes precursoras do CCR (com laudo histopatolégico em tempo habil); (c) acesso
aos servicos de saude, de acordo com o resultado dos exames de rastreamento, e 0
encaminhamento para os diversos niveis de atengao de saude (primario, secundario
ou terciario), principalmente naqueles sintomaticos em idade mais jovem, com
histérico familiar de CCR e/ou outros fatores de risco; (d) e que se faga cumprir a "Lei
dos 60 Dias", ou Lei n°® 12.732/2012, que estabelece que o primeiro tratamento de

cancer, no Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, deve ser iniciado em até 60 dias
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apo6s o diagndstico, para garantir um atendimento mais rapido e eficaz aos pacientes
com cancer, minimizando o tempo de espera entre o diagndstico e o inicio do
tratamento, visto que quanto maior for o estadio da doenga, pior € o prognaostico.

Os resultados ora encontrados, revelam a urgente necessidade de que se faga
valer os 3 principios basicos do SUS: universalizagao, equidade e integralidade. O
Brasil, com sua extensao territorial, apresenta importantes disparidades regionais,
culturais, sociais, e econdmicas, que necessitam ser consideradas para que todas as

pessoas possam ter o mesmo direito a cidadania e dignidade.
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RESUMO

Introdugao: O cancer colorretal (CCR) ocupa a terceira posigdo em incidéncia e
segunda em mortalidade, globalmente, em ambos os sexos (excluindo-se o cancer de
pele ndo melanoma). No Brasil, € o segundo em incidéncia e o terceiro em
mortalidade. Nas ultimas décadas tem sido observado tendéncias de aumento da
mortalidade, porém pouco exploradas em relacdo a idade dos o6bitos. Objetivo:
Analisar as tendéncias de mortalidade por CCR no Brasil e regides, em ambos os
sexos, nas faixas etarias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou mais, entre os
anos 2000-2023. Método: Estudo ecoldgico, longitudinal, com uso de banco de dados
secundarios do Sistema de Informagao sobre Mortalidade e proje¢cdes de populagao
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Foram calculadas as taxas
de mortalidade ajustadas por idade (populagdo mundial), e em seguida utilizou-se a
Regresséao por Joinpoint. Resultados: Houve tendéncia de aumento da mortalidade,
estatisticamente significativa, em todas as regides, no periodo 2000-2023, em ambos
0s sexos, nas diferentes faixas etarias, com excegdo em mulheres nas Regides Sul
(70 anos ou mais) e Centro-Oeste (20-49 anos). Apesar do aumento observado em
individuos de 20 a 49 anos, as Médias de Variacdo Percentual Anual mais elevadas
foram observadas nas outras faixas etarias. Conclusdao: O Brasil acompanha a
tendéncia mundial de aumento da taxa de mortalidade dos paises com médio indice
de desenvolvimento humano, com as maiores Variagdes Percentuais Anuais Médias
em regides menos desenvolvidas. Programas de rastreio de individuos com alto risco
e diagndstico precoce se fazem urgentes.

Palavras-chave: Neoplasias Colorretais; Mortalidade Prematura; Incidéncia.
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ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer (CRC) ranks third in incidence and second in mortality
globally, in both sexes (excluding non-melanoma skin cancer). In Brazil, it ranks
second in incidence and third in mortality. In recent decades, there have been trends
toward increasing mortality, however, little explored in relation to the age of deaths.
Objective: To analyze CRC mortality trends in Brazil and its regions, in both sexes, in
the age groups 20 to 49 years, 50 to 69 years, and 70 years or older, between 2000
and 2023. Method: An ecological, longitudinal study using secondary databases from
the Mortality Information System and population projections from the Brazilian Institute
of Geography and Statistics (IBGE). Age-adjusted mortality rates (world population)
were calculated, and then Joinpoint Regression was used. Results: There was a
statistically significant upward trend in mortality in all regions, from 2000 to 2023, in
both sexes, across age groups, with the exception of women in the South Region (aged
70 or over) and Midwest Region (aged 20-49). Despite the increase observed in
individuals aged 20 to 49 years, the highest Average Annual Percent Change was
observed in OLDER age groups. Conclusion: Brazil follows the global trend of
increasing mortality rates in countries with a medium human development index, with
the largest average annual percentage variations in less developed regions. Screening
programs for high-risk individuals and early diagnosis are urgently needed.

Keywords: Colorectal Neoplasms; Premature Mortality; Incidence.
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INTRODUGAO

O CCR é o tumor sélido do trato gastrointestinal mais comum, ocupando,
globalmente, a terceira posicao em incidéncia para ambos os sexos, (excluindo-se os
canceres de pele ndo melanoma) (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER - 1ARC, 2022), e a terceira posi¢ao em mortalidade, para homens e a quarta
posicdo em mulheres (excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma) (IARC, 2022;
Ferlay, J et al., 2024). No Brasil, o CCR ocupa o segundo lugar em incidéncia, € a
terceira posicdo em mortalidade para ambos os sexos (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2022).

Mundialmente, tem havido aumento de tendéncia de incidéncia e mortalidade
por CCR em paises com rapida transicdo econémica, como o Brasil; e aumento da
incidéncia e diminuicdo da mortalidade em paises com indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) alto (incluindo Canada, Reino Unido, Cingapura e Dinamarca); e
diminuicdo de ambas as taxas nos paises com muito alto IDH, como Estados Unidos,
Japao e Francga (Gasparini, B et al., 2018).

Apesar da diminuicdo da incidéncia e mortalidade por CCR apds os 50 anos,
em paises com muito alto IDH, como os Estados Unidos, tem havido, por outra parte,
um aumento na populagéo na faixa etaria de 20 a 49 anos (Davis, DM, 2011).

Dados do GCO 2024 (Ferlay, J et al.), mostram incidéncia do CCR de origem
precoce (do inglés, Early-Onset Colorectal Cancer- EO-CRC), em 4° lugar,
globalmente, apds canceres de mama, colo de utero e tireoide, em mulheres. Para
homens, esta em 2° lugar (apds cancer de tireoide). Com relagdo a mortalidade por
EO-CRC, globalmente, ele ocupa o 3° lugar em homens (apds canceres de figado e
pulmao). E o 4° lugar em mulheres (apds canceres de mama, colo de utero e ovario).

Para o Brasil, dados do GCO 2022, para incidéncia e mortalidade do EO-CRC,
mostram que ele ocupa o 1° lugar em incidéncia e mortalidade entre os canceres, para
homens; e 0 4° lugar em incidéncia, e o 3° em mortalidade, em mulheres. No cenario
nacional, ha poucos dados de estudos brasileiros comparando tendéncias entre faixas
etarias e regides. A partir dessa constatagao, realizou-se este estudo a fim de se
analisar as tendéncias de mortalidade por CCR no Brasil e regides, em individuos de
ambos os sexos, nas faixas etarias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou mais,

entre 2000 e 2023. Os principais fatores de risco para o CCR séao: estilo de vida
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ocidentalizado, com comportamento de risco, sedentarismo, obesidade, alimentos
processados e ultraprocessados, ingestao de carne vermelha e falta de ingestao de
frutas, verduras e legumes e alimentos ricos em graos e fibras, além do consumo de

alcool e tabagismo.
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METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico, longitudinal, com uso de banco de
dados secundarios do Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Saude (MS), de ébitos por ocorréncia, pelos CIDs: C18, C19 e C20,
segundo regido, no periodo de 2000 a 2023, para ambos o0s sexos. As
populagdes correspondentes foram extraidas dos Censos 2010 e 2022 e
estimativas intercensitarios (IBGE, 2022). Obitos que foram definidos como
neoplasias de outros érgaos digestivos e de localizagdes mal definidas no trato
digestivo (C26) foram, entdo, proporcionalmente realocados para neoplasias de
orgaos digestivos especificos (C15-25), por faixa etaria, periodo, sexo, regiao
e agrupados em intervalos de cinco anos (De Souza Giusti, ACB et al., 2016).
As taxas brutas e ajustadas por idade (truncadas) foram calculadas pelo método
direto, para as faixas etarias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou mais,
de ambos 0s sexos, por regido, e padronizadas pela populagdo mundial de Segi
et al. (1960), modificada por Doll et al. (1966). A férmula basica da taxa de

mortalidade € a seguinte:

Nimero total de dbitos de residentes

x 100.000

Populacio total residente em determinado espaco geografico,.no ano considerado

A padronizacdo tem como objetivo, estabelecer parametros para
comparacgao entre populagdes com estruturas etarias diferentes. A taxa ajustada
é calculada da seguinte forma (CANCER NO BRASIL- INCA, 2010), onde X =

soma:

d;w;
Yi

Taxa de mortalidade ajustada por idade = Z

i

Onde i representa cada faixa etaria, d; o numero de casos na idade i, w;

representa a populagdo padrdo para cada faixa etaria i, y; representa a
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populacao observada na faixa etaria i.

A analise de tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade foi
realizada através do Modelo de Regressao Joinpoint (Kim, HJ; Fay, MP; Feuer,
EJ; Midthune, DN; 2000), usando-se o software Joinpoint Regression Program
(SURVEILLANCE RESEARCH PROGRAM, NATIONAL CANCER INSTITUTE,
2025). O calculo da AAPC supbe que a taxa cresce ou decresce linearmente a
cada ano, durante o periodo de consideragdo. E considerado estatisticamente
significativo o intervalo de confianga (IC 95%) que n&o passa pelo zero, a um

nivel de significancia de 5%.
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RESULTADOS

Faixa etaria de 20 a 49 anos

No Brasil, foram identificados 40.476 ébitos por CCR, na faixa etaria 20-
49 anos, nos anos de 2000 a 2023, apos redistribuicdo das causas mal definidas.
A Figura 1 representa graficamente as taxas de mortalidade ajustadas por idade
e corrigidas, de 2000 a 2023, no Brasil e regides. As taxas de mortalidade
observadas entre homens e mulheres em 2000 foi de 1,57 casos por 100.000,
em homens e 1,56 casos por 100.000 em mulheres, aumentando para 2,28 e
2,35 por 100.000, respectivamente, em 2023.

Observou-se taxas mais elevadas para a Regido Sul, entre homens e
mulheres, tanto em 2000 (homens: 1,98 por 100.000; e mulheres: 2,17 por
100.000) quanto em 2023 (homens: 3,22 por 100.000; e mulheres: 3,01 por
100.000) (Figura 1).
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Figura 1. Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade
(ASMR), de 20 a 49 anos, homens e mulheres, Brasil e regides (2000-2023).
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Fonte: (a Autora).

A Tabela 1 mostra que houve tendéncia de aumento da mortalidade

significativa em todas as 5 regides, exceto entre mulheres, na Regiao Centro-
Oeste. As maiores AAPC entre homens e mulheres durante 2000-2023, foram
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observadas na Regidao Nordeste (homens: 3,92% - IC 95% 3,20; 4,64; e
mulheres: 3,66% - IC 95% 1,75; 5,54). Para os homens nao foram

identificados pontos de inflexdo, nesta faixa etaria, com a série mostrando-se

linear com tendéncia crescente ao longo do periodo; desta forma os valores

de APC e AAPC sao os mesmos (Tabela 1).

Tabela 1. Tendéncias de mortalidade entre homens e mulheres, 20-49 anos,

Brasil e regides, 2000-2023.

APC AAPC
Regido Segmento Periodo APC% (IC 95%) p-valor Periodo AAPC % (1C95%) p-valor
Homens
Brasil 1 2000 - 2023 1,52 (1,2;1,83) < (0,001 2000 - 2023 1,52 (1,20; 1,83) <0,001
MNorte 1 2000 - 2023 3,39(1,89; 5,04) < (0,001 2000 - 2023 3,39 (1,69; 5,04) <0,001
Nordeste 1 2000 - 2023 3,92 (3,2;4,64) < 0,001 2000 - 2023 3,92 (3,20; 4,64) <0,001
Sudeste 1 2000 - 2023 0,83 (0,66; 1,1) < 0,001 2000 - 2023 0,88 (0,66; 1,10) <0,001
Sul 1 2000 - 2023 1,58(1,00; 2,15) < 0,001 2000 - 2023 1,58 (1,00; 2,15) < 0,001
Centro-Oeste 1 2000 - 2023 2,2(1,17,3,21) < (0,001 2000 - 2023 2,20(1,17, 3,21) < 0,001
Mulheres
Brasil 1 2000 - 2009 2,79(1,79; 5,68) < (0,001 2000 - 2023 1,39 (1.03.1.80) <0,001
2 2009 - 2023 0,51 (-0,55; 1,04} 0,206
Morte 1 2000 - 2004 -7,76 (-25,06; 3,38) 0,281 2000 - 2023 2,15 (0,82 4,15) <0,001
2 2004 - 2023 4,36 (2,06; 13,43) 0,047
Nordeste 1 2000 - 2013 6,16 (4,22; 21,19) < (0,001 2000 - 2023 3,66 (1,75; 5,54) <0,001
2 2013 - 2023 0,49 (-13,99; 3,27) 0,830
Sudeste 1 2000 - 2009 2,44(1,23; 6,22) < (0,001 2000 - 2023 0,94 (0,48; 1,46) 0,004
2 2009 - 2023 -0,02 (-1,64; 0,59) 0,845
Sul 1 2000 - 2023 0,98(0,55; 1,41) < 0,001 2000 - 2023 0,98 (0,55; 1,41) < 0,001
Centro-Oeste 1 2000 - 2008 4,28 (1,19; 22) 0,006 2000 - 2023 1,31(0,27; 2,80) 0,061
2 2008 - 2023 -0,24 (-10,67; 0,98) 0,597

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC 95%: Intervalo de
confianga de 95%.

Fonte: (a Autora).

Faixa etaria de 50 a 69 anos

Foram identificados 141.190 6bitos por CCR, sendo 73.446 em homens

e 67.744 em mulheres de 50 a 69 anos. No Brasil, a ASMR aumentou de
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15,19/100.000 em 2000, para 26,72/100.000 em 2023, entre os homens; com

uma AAPC de 2,23% (IC95% 1,90; 2,56) (Figura 2).

Entre as mulheres, a AAPC foi de 1,43% (IC95% 1,02;1,85), para o
mesmo periodo, com taxas entre 13,60/100.000 em 2000 a 20,09/100.000 em
2023. As maiores ASMR no inicio do periodo, em 2000, foram observadas na
Regido Sul, entre homens (22,05/100.000) e mulheres (18,94/100.000) (Figura
2).
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Figura 2. Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas

por idade (ASMR), de 50 a 69 anos, homens e mulheres, Brasil e regides, 2000-
2023.
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Fonte: (a Autora).

As maiores ASMR, em 2023, foram observadas na Regido Sul entre
homens (32,62/100.000) e na Regido Sudeste (23,36/100.000) entre as

mulheres. Houve tendéncias de aumento da mortalidade, em ambos os sexos,



114
estatisticamente significativas, em todo o periodo de 2000-2023, em todas as 5

regides. As maiores AAPC foram observadas para homens e mulheres, nas
Regi6es Norte (homens: 6,72% - IC 95% 4,66; 8,55; e mulheres: 3,92% - IC 95%
2,78; 5,02) e Nordeste (homens: 5,16% - 1C95% 4,64; 5,72; e mulheres: 3,44% -
IC95% 2,91; 3,90). Observaram-se as menores AAPC para as Regides Sul e
Sudeste (Tabela 2).

Tabela 2. Tendéncias de mortalidade entre homens e mulheres, 50-69 anos,
Brasil e regides, 2000-2023.

APC AAPC

Regido Segmento Periodo APC % (IC 95%) p-valor Periodo AAPC % (1C95%) p-valor

Homens

Brasil 1 2000 - 2011 2,85(2,33;5,74) < 0,001 2000 - 2023 2,23 (1,90; 2,56) < 0,001
2 2011 - 2023 1,66 (-0,72; 2,11) 0,068

Norte 1 2000 - 2003 21,21 (e6,15; 56,02) < 0,001 2000 - 2023 6,72 (4,00; 8,55) < 0,001
2 2003 - 2023 4,7 (-0,79; 5,72) 0,054

Mordeste 1 2000 - 2010 7,35 (6,08; 9,94) < 0,001 2000 - 2023 5,16 (4,64;5,72) < 0,001
2 2010 - 2023 3,51 (2,07; 4,37) 0,009

Sudeste 1 2000 - 2023 1,74 (1,49; 1,99) < 0,001 2000- 2023 1,74 (1,49;1,99) <0,001

Sul 1 2000 - 2023 1,26 (0,85; 1,67) < 0,001 2000 - 2023 1,26 (0,85; 1,67) < 0,001

Centro-Oeste 1 2000 - 2023 3,45(2,7;4,18) < 0,001 2000- 2023 3,45 (2,70;4,18) <0,001

Mulheres

Brasil 1 2000 - 2013 1,87 (1,51; 5,58) < 0,001 2000- 2023 1,43 (1,02; 1,85) <0,001
2 2013 - 2023 0,87 (-2,32; 1,39) 0,162

Norte 1 2000 - 2019 4,73 (3,25; 6,19) < 0,001 2000- 2023 3,92 (2,78;5,02) <0,001

Nordeste 1 2000 - 2017 4,43 (3,94;5,31) < 0,001 2000- 2023 3,44 (2,91; 3,90) <0,001
2 2017 - 2023 0,7 (-5,00; 2,76) 0,634

Sudeste 1 2000 - 2023 1,09 (0,93; 1,25) < 0,001 2000- 2023 1,09 (0,93; 1,25) <0,001

Sul 1 2000 - 2023 0,40 (0,00; 0,80) 0,049 2000 - 2023 0,40 (0,00; 0,80) 0,049

Centro-Oeste 1 2000 - 2023 2,03 (1,44; 2,63) < 0,001 2000- 2023 2,03 (1,42, 2,63) < 0,001

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change. IC 95%: Intervalo de
confianga de 95%.
Fonte: (a Autora).

Faixa etaria de 70 ou mais anos
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Na faixa etaria de 70 anos ou mais, foram identificados um total de
163.497 6bitos por CCR no Brasil: 75.921 em homens e 87.576 em mulheres,
(no periodo 2000-2023). Essa etaria possui a maior AAPC comparada com as
outras faixas etarias. A ASMR para o Brasil, em homens, nesta faixa etaria foi
tdo alta quanto 51,06/100.000 (2000) a 88,91/100.000 (2023) e para mulheres,
foi de 47,11/100.000 (2000) a 65,12/100.000 (2023) (Figura 3).
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Figura 3. Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade
(ASMR), de 70 ou mais anos, homens e mulheres, Brasil e regides, 2000-2023.
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Ao se analisar as tendéncias, observa-se AAPC com tendéncias de

aumento, estatisticamente significativas, para o Brasil, em todas as 5 regides,
para os homens, em todo o periodo de 2000 a 2023. As maiores AAPC, em
homens, foram para as Regides Nordeste (5,63% - 1C95% 5,09; 6,21) e Norte
(5,08% - 1C95% 4,06; 6,11). Para as mulheres, as maiores AAPC foram para as
Regides Norte e Nordeste, respectivamente (4,46% 1C95% 3,33; 5,61; € 3,71%
-1C95%2,55; 4,84) (Tabela 3). Entre as mulheres, a AAPC mostrou tendéncia de
aumento para 4 regides do pais, exceto para a Regiao Sul, nesta faixa etaria
(Tabela 3).

Ha uma observagao na Figura 7 e Tabela 3 quando se atenta para os
homens, nos anos 2016 a 2021 para o Brasil, e de 2018 a 2021 para a Regiao
Sudeste. Ambos apresentaram o segmento 3 com ponto de inflexdo com
tendéncia estacionaria para o Brasil e tendéncia decrescente na Regidao Sudeste
(Tabela 3). Nesse periodo houve a ocorréncia da pandemia da Doenca do
Coronavirus — 19 (em inglés, Corona Virus Disease — COVID). Apés este ponto

de inflexdo, a série volta a ter tendéncia crescente, como no segmento 1.
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Tabela 3. Tendéncias de mortalidade entre homens e mulheres, 70 anos ou
mais, Brasil e regides, 2000-2023.

AAPC

Regido Segmento Periodo APC % (IC 95%) p-valor Periodo AAPC % (IC 95%) p-valor

Homens

Brasil 1 2000 - 2016 2,71(2,41: 3,01) 0,028 2000 - 2023 2,33(1,52; 3,15) < 0,001
2 2016 - 2021 -0,84 (-5,07: 5,24) 0,353
3 2021 - 2023 7,50{0,36: 12,05) 0,034

Morte 1 2000 - 2023 5,08 (4,06: 6,11 =0,001 2000 - 2023 5,08 (4,06; 5,11) < (0,001

Nordeste 1 2000 - 2010 5,03(7,51; 11,29) <0,001 2000 - 2023 5,63 (5,09; 5,21) < 0,001
2 2010 - 2023 3,09(1,79; 4,05) 0,002

Sudeste 1 2000 - 2018 1,66(1,43: 1,94) 0,004 2000 - 2023 1,53 {1,22; 1,76) < 0,001
2 2018 - 2021 -3,28 (-4,9:-0,42) 0,035
3 2021 - 2023 7,95{3,21: 11,65) 0,009

Sul 1 2000 - 2023 1,29(0,79: 1,76) =0,001 2000 - 2023 1,29 (0,79; 1,76) =0,001

Centro-Deste 1 2000 - 2016 3,94(3,21; 11,02) =0,001 2000 - 2023 2,92 (1,93; 3,95) < (0,001
2 2016 - 2023 0,62 {-9,1: 2,93) 0,723

Mulheres

Brasil 1 2000 - 2008 2,12(1,31; 4,87) <0,001 2000 - 2023 1,16 |0,89; 1,44) < 0,001
2 2008 - 2023 0,65 (-0,32: 0,97) 0,082

Norte 1 2000 - 2023 4,46(3,33: 5,61) =0,001 2000 - 2023 4,45 (3,33: 5,61) =0,001

Nordeste 1 2000 - 2015 5,15{4,13: 12.35) =0,001 2000 - 2023 3,71(2,55: 4,84) =0,001
2 2015 - 2023 1,08 (-5,09: 3,53) 0,563

Sudeste 1 2000 - 2003 3,28(0,34: 9,19) 0,006 2000 - 2023 0,66 (0,12: 1,06) 0,027
2 2003 - 2023 0,27 (-2,39: 0,76) 0,259

Sul 1 2000 - 2023 0,29 (-0,08: 0,66) 0,117 2000 - 2023 0,29 (-0, 08; 0,66 0,117

Centro-Oeste 1 2000 - 2007 6,06(3,17; 14,31 <0,001 2000 - 2023 2,08 (1,33; 2,94) < 0,001
2 2007 - 2023 0,39 (-1,13: 1,24 0,541

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change. IC 95%: Intervalo de

confianga de 95%.
Fonte: (a Autora).
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DISCUSSAO

O resultado deste estudo mostrou aumento da tendéncia de mortalidade
em todas as faixas etarias, para as 5 regides do pais, em ambos o0s sexos, exceto
em mulheres nas Regides Sul e Centro-Oeste nas faixas etarias de 70 anos ou
mais e 20 a 49 anos, respectivamente. As regides de menor renda (Regides Norte
e Nordeste) apresentaram as maiores tendéncias de aumento da mortalidade,
como observado pela AAPC em todas as faixas etarias. Os maiores valores de
AAPC foram observados nas Regides Norte e Nordeste, em homens e mulheres,
nas faixas etarias mais velhas (50 a 69 anos e 70 anos ou mais).

De maneira menos intensa, observou-se incremento da tendéncia de
mortalidade em jovens, para o Brasil, também em regides de menor renda do
pais. Para as outras faixas etarias, a AAPC para o Brasil foi similar, sendo 2,23%
na faixa etaria de 50 a 69 anos e 2,33% na faixa etaria de 70 anos ou mais (em
homens). Seguindo-se as Regides Norte e Nordeste, com as maiores Varia¢des
Percentuais Anuais Médias (AAPC), esta a Regiao Centro-Oeste e, em seguida,
com as menores AAPC, as Regides Sudeste e Sul, para as trés faixas etarias. O
achado de maiores aumentos das AAPC para mortalidade em faixas etarias mais
velhas, esta de acordo ao que € descrito na literatura, visto que o cancer é
considerado uma doenca relacionada a idade, e sua incidéncia e mortalidade
aumentam dramaticamente apds os 50 anos (Xi, Y; Xu, P, 2021).

O CCR apresenta as maiores ASMR em regides de maior
desenvolvimento  socioecondmico e industrializadas, com  maiores
concentragcdes populacionais, como as Regides Sul e Sudeste. No entanto,
nestas regiodes, a tendéncia de crescimento da mortalidade, como visto pela
AAPC, é menor em relacao as regides de baixa renda. A tendéncia de aumento
da mortalidade, como mostrada neste estudo, apresenta incremento rapido para
as regides mais vulneraveis do pais, como as Regides Norte e Nordeste.

Estudo de Dantas, AAG et al., 2025, observou as maiores taxas
padronizadas de mortalidade por CCR para as regides com menor indice de
Vulnerabilidade Social (IVS), como nas Regides Sul e Sudeste e com maior

densidade de clinico geral e coloproctologista e de servigos especializados em
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oncologia. As menores taxas de mortalidade ocorreram em areas com maiores

valores de IVS e menor oferta de clinico geral, coloproctologista e servigos de
saude.

Estudo mais recente, De Melo, LRS et al. (2025), sobre mortalidade do
CCR no Brasil, de 1980-2021, observou tendéncia de aumento significativo da
mortalidade para a Regido Nordeste (APC de 2,6%), em homens (APC de 1,5%),
e com idade entre 45-64 anos (APC 1,2%). As Regides Sudeste e Sul mostraram
as maiores concentragdes de agrupamentos de alto risco para morte por CCR
(De Melo, LRS et al., 2025).

Mundialmente, em paises com IDH muito alto, tem ocorrido tendéncia de
queda da mortalidade por CCR em individuos apés os 50 anos, em decorréncia
do acesso a exames de rastreamento, como FIT e colonoscopia (Saraiva, MR;
Rosa, I; Claro, I, 2023). Em contrapartida, tem havido uma tendéncia de aumento
da mortalidade em individuos abaixo de 50 anos (em inglés, Early Onset
Colorectal Cancer - EO-CRC).

O nosso estudo observou aumento da tendéncia da mortalidade em
faixas etarias mais velhas, em comparagao com a mais jovem, de 20 a 49 anos;
0 que mostra que a faixa etaria mais jovem segue no mesmo caminho das faixas
etarias mais velhas, e nas mesmas regides menos favorecidas, porém com
menor intensidade.

A sobrevida do CCR no Brasil, em estudo de 2018, foi relativamente
baixa comparada a outros paises. As taxas de sobrevida liquida de 5 anos foram
de 48,3% para cancer de célon e 42,4% para cancer de reto, situando o pais
bem abaixo das melhores taxas de sobrevida observadas no estudo, em outros
paises do mundo (Allemani, C et al., 2018).

A transicdo demografica no Brasil apresenta diferencas regionais, sendo
a Regiao Sul e Sudeste as primeiras a se apresentarem com diminui¢cao da taxa
de natalidade e mortalidade, diminuigcdo da taxa de fecundidade, crescimento
lento e aumento do envelhecimento populacional e da urbanizag&o. As regides
com maior IDH, melhor acesso a servigos de saude, com maior escolaridade,
maior renda per-capita e melhores indices socioeconémicos, industrialmente
mais desenvolvidas, e mais densamente povoadas, apresentaram as maiores
ASMR (Regides Sudeste e Sul). (Dantas, AAG et al., 2025). A estrutura etéria
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reflete 0 momento em que cada regidao se encontra nesta transicdo, com a

Regides Norte e Nordeste se apresentando como as mais jovens nesse processo
(BRASIL- AGENCIA IBGE NOTICIAS, 2023). Ao lado da transicdo demografica
ocorre a transigcao nutricional, com a ocidentalizacdo do estilo de vida, e
mudancas de habitos nutricionais.

No Brasil, dados do estudo de Dantas, AAG et al., 2024, analisou casos
de céancer de colon e reto, de 2010 a 2019, em individuos de 18 a 99 anos, em
ambos os sexos, no Brasil (n=69.047). O estadiamento avangado foi associado
com grupos etarios mais velhos (Razao de Prevaléncia- em inglés, Prevalence
Ratio - PR de 4,40) e também grupos mais jovens (PR 1,84), com baixo indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) (PR 1,22), e baixa densidade de equipes de
estratégia de saude da familia (PR 1,10). O estudo revelou uma distribuigao
desigual de determinantes sociais de saude no diagndéstico do CCR no Brasil.

Um artigo de Bousquat, A et al. (2017), sobre a assisténcia de saude e
tipologia das Unidades Basicas de Saude (UBS), revelou que quase 30% das
UBS da Regido Norte foram classificadas como D e E (rudimentares e
reprovadas, respectivamente). E cerca de 60% das UBS classificadas com A
(ditas de referéncia) estavam nas Regides Sudeste e Sul. A vasta extensao
territorial da Regido Norte também contribui para a dificuldade de acesso a
servigos de saude (Bousquat, A et al., 2017).

Um estudo recente de Oliveira, NPD et al, 2025, analisou
estabelecimentos de saude habilitados para assisténcia oncoldgica, em 2021,
baseado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
Observou-se que a maioria dos servigos de assisténcia oncoldgica localizava-se
em regides metropolitanas (61%) e atuavam na atencao secundaria e terciaria
(61,6%). A distribuicdo dos leitos oncolégicos, tecnologias e Forga de Trabalho
em Saude (FTS) ocorreram de forma desigual no territorio brasileiro, com
maiores concentragdes nos estados das Regides Sul e Sudeste. A distribuicao
territorial dos equipamentos de radioterapia também teve maior densidade na
Regidao Sul. Também o indicador de desigualdade de distribuicdo de médicos
entre capitais e municipios do interior (divisao entre a razdo das capitais e a
razdo dos municipios do interior — médico por mil habitantes), em 2023,

apresentou a maior desigualdade para a Regido Nordeste (7,95), seguido das
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Regides Norte e Centro-Oeste (respectivamente, 5,49 e 4,75) (Oliveira, NPD et

al., 2025). Ha que se considerar ainda, a auséncia de programas de
rastreamento publico, universal e organizado no Brasil, mesmo para pacientes
no grupo de alto risco (MS 2019).

No nosso estudo, os maiores aumentos na tendéncia de mortalidade
ocorreram em faixas etarias mais velhas. Na faixa etaria dos 50 a 69 anos, por
exemplo, a AAPC foi quase o dobro em relagdo ao da faixa etaria mais jovem
(na Regiao Norte, de 20 a 49 anos, a AAPC em homens, foi de 3,39%, enquanto
na mesma regido, na faixa etaria de 50 a 69 anos, a AAPC foi de 6,72%).

O Brasil, apesar de ser de alto IDH, possui regides com caracteristicas
de paises com médio IDH, com o agravante da desigualdade socioeconémica e
regional, com regiées com pouca ou nenhuma oferta de servigos de saude e na
atencao secundaria e terciaria (Oliveira, NPD et al., 2025). Ha, no Brasil, a "Lei
dos 60 Dias" ou Lei n® 12.732/2012, que estabelece que o primeiro tratamento
de cancer, no Sistema Unico de Saude (SUS), deve ser iniciado num prazo de
até 60 dias apos o diagndstico, visto que quanto maior for o estadio da doenga,
pior &€ o prognostico.

Quanto a metodologia, os pontos fortes deste estudo, sdo o uso de
dados nacionais abrangentes do SIM, com uma longa série temporal (2000-
2023). A variacao regional da qualidade da informagé&o do SIM foi controlada com
a redistribuicdo das causas mal definidas. Este estudo apresenta, no entanto,
limitagdes, como o fato do uso de dados agregados n&o permitir ter controle
sobre fatores individuais e a possibilidade de mudancas na codificagao da causa

basica ao longo dos anos.
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CONCLUSAO

A incidéncia e mortalidade mundial por CCR variam de acordo com o
IDH (Arnold, M et.al, 2016). Foram identificados trés padrdes de distribuicdo da
doenca: (a) aumento das taxas de incidéncia e mortalidade em paises em rapida
transicdo econdmica, dentre eles o Brasil; (b) aumento da incidéncia e
diminuicdo da mortalidade em paises com alto IDH, incluindo Canada, Reino
Unido, Cingapura e Dinamarca; e (c) diminuigdo de ambas as taxas nos paises
com muito alto IDH como Estados Unidos, Japao e Franga (Gasparini, B et al,
2018).

O Brasil passa pela transicdo econémica, nutricional, epidemioldgica e
demografica (Oliveira, AS, 2019). Este estudo mostra que o Brasil acompanha a
tendéncia mundial de aumento da taxa de mortalidade por CCR, em paises com
meédio IDH e IDH alto, para todas as faixas etarias, incluindo as mais jovens,
principalmente em regides com maior desigualdade social. Ao se comparar as
diferentes faixas etarias, observa-se que esse aumento da tendéncia de
mortalidade por CCR é tanto maior, quanto maior for a faixa etaria, também em
regides de menor renda do pais, fruto da transicdo demografica e epidemioldgica
mais tardia do que nas outras regides. Ha que se aprofundar pesquisas e
estudos que possam esclarecer melhor o momento da transigao epidemiologica,
nutricional, econébmica e demografica que estamos vivendo, e o cenario da
vulnerabilidade de milhdes de brasileiros, da profunda desigualdade social e
econdmica entre as regides do pais, a fim de se minimizar o adoecimento e perda
de vidas, cada vez mais precoces.

Urge fazer e implementar: (a) programas de rastreamento para o CCR,
mais abrangentes e personalizados, levando-se em conta as particularidades de
cada regiao do pais e seus desafios; (b) politicas publicas de saude e programas
eficazes que possibilitem acesso a exames de rastreamento, para diagnésticos
iniciais e ressecgao de lesdes precursoras do CCR; (c) acesso aos servigos de
saude e encaminhamento para os diversos niveis de atencdo de saude
(primario, secundario ou terciario), principalmente nos sintomaticos, em idade

mais jovem, com historico familiar de CCR e/ou outros fatores de risco; (d) e que
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se faga cumprir a "Lei dos 60 Dias", que estabelece que o primeiro tratamento

de cancer, no SUS, deve ser iniciado em até 60 dias apds o diagndstico para
garantir um atendimento mais rapido e eficaz, minimizando o tempo de espera

entre o diagndstico e o inicio do tratamento, evitando-se piores desfechos.
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ANEXO A - TABELAS SUPLEMENTARES

Anexo |- Taxas de Mortalidade corridas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Brasil.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 532 1,42 1,57 1,55 552 1,44 1,56 1,57
2001 577 1,51 1,63 1,58 598 1,50 1,62 1,61
2002 552 1,41 1,53 1,60 629 1,54 1,65 1,66
2003 588 1,48 1,60 1,63 673 1,62 1,74 1,70
2004 602 1,49 1,60 1,65 697 1,65 1,74 1,75
2005 664 1,61 173 1,68 746 1,73 1,84 1,80
2006 669 1,60 1,711 1,70 724 1,65 1,74 1,85
2007 680 1,60 1,70 1,73 26 1,86 1,95 1,9
2008 720 1,67 1,78 1,75 01 1,78 1,86 1,95
2009 723 1,66 1,76 1,78 037 2,06 2,13 2,01
2010 768 1,75 1,84 1,81 857 1,86 1,92 2,02
Brasil 2011 811 1,83 1,92 1,84 916 1,98 2,04 2,03
2012 782 1,75 1,83 1,8 936 2,01 2,05 2,04
2013 802 1,78 1,8 1,89 974 2,07 2,10 2,05
2014 805 1,77 1,82 1,92 973 2,06 2,06 2,06
2015 906 1,98 2,03 1,95 1003 2,11 2,11 2,07
2016 958 2,08 2,12 1,98 1002 2,09 2,09 2,08
2017 966 2,08 2,12 2,00 1011 2,10 2,00 2,00
2018 940 2,02 2,02 2,04 1005 2,27 2,22 2,10
2019 939 2,01 2,00 2,07 1046 2,16 2,10 2,11
2020 951 2,02 2,00 2,10 1024 2,10 2,02 2,12
2021 994 2,10 2,05 2,14 990 2,03 1,9 2,13
2022 1065 2,25 2,18 2,17 1101 2,25 2,12 2,15
2023 1129 2,38 2,28 2,20 1232 2,52 2,35 2,16

Fonte: (a Autora)
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Anexo lI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagédo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Norte.

Masculino Feminino
Regifio Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 18 0,67 0,73 0,72 2 0,84 1,02 1,11
2001 22 0,79 0,94 0,74 25 0,92 1,06 1,02
2002 13 0,45 0,56 0,77 24 0,85 1,03 0,94
2003 26 0,87 1,01 0,79 21 0,72 0,89 0,87
2004 18 0,59 0,69 0,82 13 0,43 0,55 0,80
2005 18 0,57 0,64 0,85 2% 0,84 0,95 0,84
2006 25 0,77 0,88 0,87 2 0,69 0,74 0,87
2007 29 0,87 0,% 0,%0 23 0,70 0,8 0,91
2008 23 0,67 0,76 0,94 2 0,94 112 0,95
2009 34 0,97 L5 0,97 7] 0,92 1,05 0,99
2010 30 0,84 0,93 1,00 a 1,15 1,31 1,08
Norte 2011 41 1,13 1,2 1,03 34 0,94 1,10 1,08
2012 28 0,76 0,86 1,07 EY) 0,87 0,93 1,13
2013 38 1,01 1,14 1,10 a7 1,25 1,35 1,18
2014 51 1,33 1,48 1,14 50 1,30 1,43 1,23
2015 42 1,08 1,14 1,18 54 1,38 1,51 1,28
2016 53 1,34 146 12 53 1,34 1,40 1,34
2017 58 1,44 13 126 54 1,34 1,48 1,39
2018 52 1,27 1,35 1,31 55 1,35 1,45 1,46
2019 51 1,23 1,31 1,35 51 1,23 1,34 1,52
2020 56 1,33 1,36 1,40 49 1,17 1,26 1,59
2021 68 1,60 1,66 1,4 57 1,34 1,42 1,65
2022 48 1,12 118 1,49 9 1,61 1,65 1,73
2023 55 1,27 1,28 1,54 89 2,06 2,07 1,80

Fonte: (a Autora).
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Anexo lllI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Nordeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Namero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 60 0,62 0,73 0,69 66 0,65 0,75 0,68
2001 62 0,63 0,69 0,72 67 0,64 0,74 0,72
2002 60 0,59 0,63 0,75 73 0,68 0,77 0,76
2003 71 0,68 0,80 0,78 78 0,71 0,79 0,81
2004 69 0,65 0,75 0,81 78 0,70 0,77 0,86
2005 75 0,69 0,76 0,84 85 0,74 0,8 0,91
2006 97 0,83 1,0 0,87 % 0,84 0,94 0,97
2007 87 0,77 0,85 0,91 133 1,12 1,22 1,03
2008 116 1,01 113 0,94 a5 0,78 0,86 1,09
2009 102 0,83 0,97 0,8 169 1,37 1,48 116
2010 108 0,92 0,9 1,02 137 1,10 1,18 1,23
Nordeste 2011 120 1,01 1,10 1,06 147 1,17 1,25 131
2012 122 1,02 112 1,10 162 1,28 136 1,39
2013 136 1,13 119 1,14 210 1,64 171 1,47
2014 137 1,13 117 119 176 1,36 1,41 1,48
2015 152 1,24 1,32 1,23 203 1,56 1,62 1,49
2016 185 1,50 158 1,28 166 1,27 127 1,50
2017 182 1,47 1,53 1,33 190 1,45 1,50 1,50
2018 156 1,25 12 13 230 1,74 175 1,51
2019 173 1,38 1,40 1,44 181 1,36 1,36 1,52
2020 162 1,28 131 1,30 214 1,61 1,58 1,53
2021 173 1,36 13 155 183 1,37 134 1,53
2022 204 1,60 1,58 162 219 1,63 1,58 1,54
2023 224 1,76 1,72 1,68 239 1,78 1,70 1,55

Fonte:(a Autora).
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Anexo V- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sudeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 306 1,83 1,95 1,97 300 1,71 1,79 1,93
2001 333 1,96 2,06 1,99 343 1,92 2,00 1,98
2002 317 1,84 1,93 2,01 374 2,06 2,12 2,03
2003 339 1,94 2,02 2,02 388 2,10 2,16 2,08
2004 341 1,92 2,00 2,04 a1 2,14 2,18 2,13
2005 372 2,07 2,13 2,06 425 2,24 2,29 2,18
2006 363 1,9 2,07 2,08 387 2,01 2,04 2,23
2007 369 2,00 2,06 2,10 451 2,37 2,40 2,29
2008 382 2,05 2,12 2,11 436 2,22 2,24 2,35
2009 396 2,11 2,16 2,13 488 2,47 2,48 2,40
2010 407 2,15 2,21 2,15 452 2,27 2,27 2,40
Sudeste 2011 419 2,21 2,25 2,17 506 2,54 2,53 2,40
2012 401 2,10 2,14 2,19 491 2,45 2,43 2,40
2013 410 2,14 2,16 2,21 473 2,35 2,32 2,40
2014 392 2,03 2,05 2,23 491 2,44 2,36 2,40
2015 456 2,36 2,34 2,25 494 2,44 2,37 2,40
2016 474 2,44 2,42 2,27 518 2,56 2,49 2,40
2017 456 2,34 2,32 2,29 514 2,53 2,42 2,40
2018 453 2,32 2,26 2,31 527 2,60 2,45 2,40
2019 450 2,30 2,23 2,33 526 2,59 2,44 2,40
2020 474 2,41 2,33 2,35 496 2,44 2,26 2,40
2021 488 2,48 2,37 2,37 496 2,44 2,27 2,40
2022 504 2,56 2,42 2,39 524 2,58 2,36 2,40
2023 511 2,60 2,43 2,41 578 2,86 2,58 2,40

Fonte: (a Autora).
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Anexo V- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sul.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 108 1,89 1,98 2,04 125 2,13 2,17 2,16
2001 130 2,24 2,31 2,08 122 2,04 2,11 2,18
2002 121 2,06 2,10 21 120 1,98 2,02 2,20
2003 115 1,93 1,% 2,14 135 2,2 2,24 2,23
2004 135 2,23 2,25 2,18 153 2,46 2,44 2,25
2005 145 2,37 2,39 221 148 2,35 2,32 2,27
2006 135 2,18 2,19 2,24 155 2,44 2,40 2,29
2007 143 2,29 2,31 2,28 148 2,3 2,25 2,31
2008 131 2,08 2,08 2,32 157 2,42 2,37 2,34
2009 143 2,25 2,24 2,35 169 2,59 2,51 2,36
2010 156 2,44 2,4 2,3 156 2,37 2,30 2,38
Sul 2011 164 2,56 2,54 2,43 157 2,38 2,30 2,41
2012 167 2,59 2,57 2,47 170 2,57 2,48 2,43
2013 153 2,36 2,3 2,30 164 2,46 2,39 2,45
2014 162 2,48 2,44 2,54 159 2,38 2,30 2,48
2015 174 2,65 2,61 2,58 174 2,59 2,53 2,50
2016 184 2,78 2,78 2,62 185 2,74 2,65 2,53
2017 195 2,93 2,91 2,67 177 2,61 2,53 2,55
2018 197 2,95 2,92 2N 202 2,97 2,87 2,58
2019 168 2,5 2,45 2,75 190 2,78 2,67 2,60
2020 167 2,47 2,41 2,79 192 2,8 2,67 2,63
2021 189 2,78 2,n 2,84 162 2,35 2,26 2,65
2022 215 3,15 3,06 2,8 181 2,62 2,48 2,68
2023 232 3,38 3,22 2,93 223 3,22 3,01 2,70

Fonte: (a Autora).
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Anexo VI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Centro-Oeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 0 1,47 164 1,48 49 1,76 1,93 1,62
2001 30 1,07 115 1,51 an 1,43 1,57 1,69
2002 41 1,43 1,62 1,54 38 1,28 1,50 1,77
2003 37 125 138 1,57 51 1,68 1,89 1,84
2004 39 1,29 147 1,61 52 1,66 1,83 1,92
2005 54 1,74 2,00 1,64 62 1,94 2,19 2,00
2006 49 1,55 1,68 1,68 62 1,89 2,08 2,00
2007 52 161 173 1,72 61 1,82 2,00 2,18
2008 8 206 2,24 1,76 81 2,37 2,56 2,27
2009 18 1,43 157 179 79 2,27 2,39 2,26
2010 67 19 211 183 71 2,01 2,13 2,26
Centro-Oeste 2011 67 194 2,05 1,87 72 2,02 2,18 2,5
2012 4 183 1,93 1,92 81 2,24 2,36 2,25
2013 65 1,83 192 1,9 80 2,19 2,25 2,24
2014 63 1,75 1,80 2,00 97 2,62 2,70 2,24
2015 82 225 2,30 2,04 78 2,08 2,09 2,3
2016 62 168 172 2,09 80 2,11 2,05 2,23
2017 75 201 2,05 2,13 76 1,99 1,95 2,22
2018 8 218 2,20 2,18 81 2,10 2,06 2,2
2019 97 255 2,55 2,23 98 2,52 2,43 2,21
2020 92 239 2,37 2,28 73 1,86 1,80 2,21
2021 76 19 1,88 2,33 92 2,33 2,18 2,20
2022 9 241 2,34 2,38 108 2,72 2,52 2,19
2023 107 2,72 2,63 2,43 103 2,58 2,41 2,19

Fonte: (a Autora).
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Anexo VII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Brasil.

Masculino Feminino
Regidio Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 1471 14,46 15,18 15,27 1468 13,24 13,60 13,79
2001 1576 150 15,718 15,70 1521 13,27 13,61 14,05
2002  169% 15,65 16,50 16,15 1706 14,39 14,83 14,31
2003 1768 15,78 16,70 16,61 1730 14,09 14,56 14,58
2004 1815 15,67 16,44 17,08 1858 14,60 15,10 14,85
2005 1998 16,68 17,53 17,57 1953 14,81 15,37 15,13
2006 2138 17,25 18,24 18,07 1998 14,61 15,16 15,41
2007 2207 17,2 18,20 18,59 2174 15,33 15,93 15,70
2008 2520 19 20,24 19,12 2296 15,62 16,24 15,99
2009 2437 17,77 18,78 19,66 2334 15,31 15,91 16,29
2010 2718 19,16 20,31 20,23 2499 15,81 16,46 16,60
Brasil 2011 2919 19,89 21,07 20,80 2662 16,24 16,80 16,91
2012 3018 19,89 20,95 21,15 2812 16,55 17,17 17,22
2013 3189 20,34 21,43 21,50 3053 17,35 17,89 17,55
2014 3380 20,88 21,88 21,85 3078 16,90 17,46 17,70
2015 348 20,88 21,83 22,22 3250 17,27 17,81 17,85
2016 3829 22,29 23,24 22,58 339 17,49 17,89 18,01
2017 4001 22,67 23,48 22,96 3662 18,33 18,69 18,16
2018 4136 22,85 23,62 23,34 3717 18,11 18,38 18,32
2019 438 23,65 24,28 23,73 3915 18,60 18,82 18,48
2020 4194 22,13 22,60 24,12 3849 17,87 17,99 18,64
2021 4583 23,75 24,19 24,52 4004 18,22 18,23 18,81
2022 4675 23,79 24,08 24,93 4178 18,64 18,58 18,97
2023 5308 26,46 26,72 25,34 4631 20,25 20,09 19,14

Fonte: (a Autora).
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Anexo VIII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e

Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Norte.

Masculino Feminino
Regidio Ano Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada

2000 18 3,04 323 312 32,00 5,89 6,21 5,70
2001 23 3,75 3,7 3,73 28,00 4,95 5,05 5,92
2002 25 392 4,19 4,59 31,00 5,25 5,47 6,15
2003 40 6,04 6,44 5,56 32,00 5,19 5,38 6,39
2004 35 5,08 5,51 58 48,00 7,44 7,85 6,64
2005 45 6,27 6,60 6,10 44,00 6,52 6,76 6,90
2006 36 4,81 511 6,39 61,00 8,63 9,22 nu
2007 52 6,66 7,18 6,69 46,00 6,21 6,30 7,45
2008 45 5,53 6,06 7,00 63,00 8,12 8,64 7,75
2009 61 7,19 7,68 7,33 61,00 7,51 8,20 8,05
2010 59 6,67 7,13 7,67 65,00 7,64 8,26 8,36

Norte 2011 66 7,17 7,78 803 67,00 7,53 8,17 8,69
2012 80 8,35 88l 84l 74,00 7,95 8,65 9,03
2013 111 11,14 11,98 8,80 82,00 8,43 9,04 9,39
2014 94 9,07 9,74 9,22 93,00 9,16 9,89 9,76
2015 90 8,36 8,74 9,65 116,00 10,38 11,02 10,14
2016 114 10,19 1,12 10,10 137,00 12,4 13,00 10,53
2017 110 9,48 10,08 10,58 138,00 12 12,80 10,95
2018 145 12,06 12,65 11,08 15500 12,95 13,61 11,38
2019 127 10,19 10,46 11,60 B0 1061 11,21 1,8
2020 150 11,66 12,10 12,14 133,00 10,32 10,55 125
2021 146 11,03 1,4 12,71 130,00 9,76 10,01 12,77
2022 151 11,06 11,62 13,31 169,00 12,27 12,75 13,27
2023 210 14,89 15,54 13,93 195,00 13,67 13,87 13,79

Fonte: (a Autora).
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Anexo IX- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Nordeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Ndmero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos PBruta Observada Modelada
2000 120 4,64 4,83 4,80 162 5,58 5,68 5,76
2001 139 5,23 5,39 515 169 5,65 5,82 6,02
2002 152 5,57 5,75 5,53 189 6,14 6,28 6,28
2003 158 5,63 5,82 5,93 197 6,22 6,35 6,56
2004 162 5,62 5,82 6,37 21 6,77 6,9 6,85
2005 200 6,75 6,91 6,84 234 6,97 7,14 7,15
2006 220 7,22 7,50 7,34 249 7,20 7,32 7,47
2007 218 6,9 7,12 7,88 293 8,24 8,44 7,80
2008 273 8,47 8,80 8,46 305 8,33 8,49 8,15
2009 283 8,53 8,81 9,08 323 8,56 8,69 8,51
2010 340 9,94 10,29 9,75 319 8,19 8,32 8,88
Nordeste 2011 341 9,66 10,06 10,09 399 9,92 10,19 9,28
2012 374 10,25 10,65 10,45 389 9,34 9,55 9,69
2013 379 10,06 10,36 10,81 423 9,82 10,02 1011
2014 413 10,61 10,97 11,19 460 10,32 10,63 10,56
2015 442 11,01 11,34 11,58 486 10,54 10,83 11,03
2016 526 12,72 13,26 11,99 512 10,75 11,02 11,52
2017 528 12,41 12,50 12,41 603 12,29 12,5 12,03
2018 542 12,39 12,88 12,85 609 12,06 12,28 12,11
2019 614 13,67 14,09 13,30 602 11,60 11,82 12,20
2020 591 12,81 13,14 13,76 607 11,40 11,61 12,28
2021 651 13,83 14,24 14,25 665 12,20 12,33 12,37
2022 611 12,68 12,97 14,75 653 11,70 11,80 12,45
2023 787 15,94 16,32 15,26 778 13,61 13,63 12,54

Fonte: (a Autora)
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Anexo X- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sudeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 917 19,60 20,60 20,89 875 16,75 17,15 17,91
2001 910 18,85 19,95 21,25 942 17,45 17,85 18,10
2002 1043 20,91 22,15 21,62 1008 18,06 18,61 18,30
2003 1079 20,92 22,20 22,00 1045 18,07 18,70 18,50
2004 1079 20,22 21,32 22,38 1070 17,85 18,36 18,70
2005 1207 21,84 23,18 2,77 1155 18,58 19,37 18,91
2006 1245 21,76 23,20 23,17 1127 17,47 18,22 19,11
2007 1320 22,28 23,78 23,57 1263 18,85 19,71 19,32
2008 1479 24,12 25,91 23,98 1308 18,83 19,68 19,53
2009 1390 21,91 23,34 24,40 1368 18,98 19,76 19,75
2010 1550 23,63 25,21 24,83 1443 19,31 20,27 19,96
Sudeste 2011 1647 24,30 25,83 25,26 1515 19,57 20,24 20,18
2012 1690 24,14 25,57 25,70 1603 20,01 20,71 20,40
2013 1795 24,86 26,31 26,15 1728 20,86 21,41 20,62
2014 1992 26,78 27,99 26,60 1765 20,64 21,29 20,85
2015 1931 2524 26,41 27,07 1837 20,84 21,39 21,08
2016 2155 27,44 28,53 27,54 1906 21,03 21,38 21,31
2017 2231 27,74 28,52 28,02 2003 21,55 21,81 21,54
2018 2342 2848 29,22 28,50 2035 21,38 21,54 21,77
2019 2454 29,24 29,84 29,00 215 22,78 22,84 22,01
2020 2265 26,55 26,89 29,51 2108 21,26 21,15 22,25
2021 2466 2845 28,65 30,02 214 21,97 21,75 22,50
2022 2594 29,50 29,57 30,54 2277 22,25 21,93 22,74
2023 2869 32,10 32,08 31,08 2472 23,76 23,36 22,99

Fonte: (a Autora)
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Anexo XI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sul.

Masculino Feminino
Regidio Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos PBruta Observada Modelada
2000 347 20,% 22,05 23,35 329 18,48 18,94 19,31
2001 407 23,79 25,10 23,65 295 16,01 16,36 19,39
2002 388 21,92 23,26 23,94 388 20,32 20,95 19,47
2003 412 22,48 24,21 24,25 379 19,14 19,91 19,54
2004 439 23,13 24,47 24,55 a11 20,01 20,9 19,62
2005 417 21,21 22,37 24,86 407 19,09 19,89 19,70
2006 505 24,79 26,43 25,17 a5 19,2 20,04 19,78
2007 480 22,74 24,35 25,49 a46 19,41 20,21 19,86
2008 568 25,98 28,02 2581 485 20,34 21,25 19,94
2009 553 24,43 26,01 26,14 a49 18,14 19,08 20,02
2010 606 25,86 27,58 26,46 497 19,35 20,10 20,10
sul 2011 664 27,37 29,26 26,80 502 18,83 19,48 20,18
2012 664 26,46 27,83 27,13 561 20,29 21,22 20,26
2013 697 26,87 28,35 27,48 628 21,92 22,73 20,34
2014 687 25,66 26,93 27,82 559 18,86 19,34 20,42
2015 741 26,86 27,97 2817 606 19,8 20,47 20,50
2016 769 27,11 28,05 28,53 629 19,94 20,35 20,58
2017 842 28,93 29,88 28,89 639 19,71 19,99 20,66
2018 814 27,32 27,97 29,25 668 20,1 20,27 20,75
2019 853 28,02 28,52 29,62 692 20,35 20,43 20,83
2020 851 27,43 27,68 29,99 636 19,77 19,80 20,91
2021 985 31,29 31,45 30,37 733 20,77 20,58 21,00
2022 962 30,16 29,98 30,75 777 21,69 21,38 21,08
2023 1063 32,8 32,62 31,14 81 22,85 22,36 21,16

Fonte: (a Autora).
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Anexo XlI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Centro-Oeste.

Masculino Feminino
Regidio Ano Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada deCasos  Bruta Observada Modelada

2000 69 10,45 11,09 12,33 70 10,99 11,72 13,04
2001 97 14,13 14,82 13,28 87 13,04 13,65 13,31
2002 83 12,32 13,25 13,73 QO 12,87 13,22 13,58
2003 79 10,63 11,31 14,21 77 10,5 10,9 13,86
2004 100 12,94 13,52 14,7 108 14,05 15,29 14,14
2005 129 16,05 17,21 15,2 113 14,01 14,86 14,42
2006 132 15,79 16,77 15,73 136 16,08 16,98 14,72
2007 137 15,76 16,83 16,27 126 14,22 15,01 15,02
2008 155 17,15 18,09 16,83 135 14,53 15,24 15,32
2009 150 15,9% 17,1 17,41 133 13,66 14,42 15,63
2010 163 16,67 18,13 18,01 175 17,16 17,84 15,95

Centro-Oeste 2011 201 19,77 21,02 18,63 179 16,76 17,43 16,28
2012 210 19,85 20,98 19,27 185 16,54 17,43 16,61
2013 207 18,81 20,12 19,94 192 16,4 17,6 16,94
2014 194 16,95 18,42 20,62 201 16,43 17,51 17,29
2015 281 23,64 25,05 21,33 211 16,52 17,21 17,64
2016 265 21,48 22,68 22,07 212 15,93 16,59 18
2017 290 22,68 23,85 22,83 279 20,15 21,06 18,36
2018 293 22,13 23,51 23,62 250 17,38 18,11 18,74
2019 337 24,61 25,45 24,43 274 18,38 18,97 19,12
2020 333 23,57 24,72 25,27 315 20,42 21,14 19,51
2021 335 23,09 24,28 26,14 262 16,48 16,81 19,9
2022 357 23,% 25 27,05 302 18,44 18,85 20,31
2023 379 24,7 25,44 27,98 355 21,01 21,31 20,72

Fonte: (a Autora)
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Anexo XllI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e

Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Brasil.

Masculino Feminino
Regidio Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada

2000 1538 52,23 51,06 51,88 1948 49,89 47,11 47,36

2001 1611 53,25 52,16 53,28 2045 50,68 48,01 48,37

2002 1757 56,56 55,41 54,72 2207 52,95 49,93 49,39

2003 1794 56,2 54,92 56,21 2332 54,18 51,00 50,44

2004 1905 58,15 56,50 57,73 2434 54,76 51,03 51,51

2005 2100 62,29 60,65 59,29 2612 56,86 52,57 52,60

2006 2250 64,74 63,00 60,90 2784 58,60 54,41 53,72

2007 2338 65,16 63,02 62,55 2860 58,17 54,14 54,86

2008 2532 68,33 65,88 64,24 3068 60,30 55,95 56,02

2009 2594 67,83 65,51 65,98 3178 60,41 55,92 56,39

2010 2855 72,39 70,14 67,77 3352 61,69 56,81 56,75

) 2011 2977 73,23 70,33 69,60 3436 61,29 56,65 57,12
Brasil 2012 3062 73,09 65,96 71,49 3631 62,80 57,10 57,50
2013 3278 75,85 73,14 73,42 3751 62,89 57,48 57,87

2014 3558 79,68 76,45 7541 4166 67,62 61,70 58,25

2015 3610 78,10 74,48 77,46 4018 63,07 57,17 58,63

2016 3893 81,2 77,92 79,55 4190 63,50 57,86 59,02

2017 4059 81,54 78,28 78,89 4694 68,58 62,37 59,40

2018 4310 83,26 80,23 78,23 4784 67,29 61,14 59,79

2019 4462 82,82 79,91 77,57 4918 66,54 60,55 60,18

2020 4284 76,71 74,33 76,92 4887 63,69 58,65 60,57

2021 4571 79,51 77,01 76,28 5000 63,03 58,00 60,97

2022 4928 83,14 80,61 82,00 5289 64,49 59,63 61,37

2023 5655 91,77 88,91 88,15 5992 70,26 65,12 61,77

Fonte: (a Autora).
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Anexo XIV- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e

Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Norte.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 27 16,53 16,75 1457 31 17,81 16,45 15,99
2001 20 11,92 11,80 15,31 3 12,88 12,49 16,71
2002 31 18,00 17,72 16,08 32 17,45 16,74 17,45
2003 26 14,68 14,69 16,90 43 22,77 21,32 18,23
2004 31 17,01 17,38 17,76 31 15,91 15,81 19,04
2005 39 20,76 20,67 18,66 39 19,35 18,14 19,89
2006 36 18,55 18,14 19,61 32 15,31 15,02 20,78
2007 42 20,90 19,48 20,60 63 29,03 28,01 21,71
2008 50 24,00 23,31 21,65 67 29,71 28,81 22,68
2009 50 23,16 22,68 22,75 71 30,27 28,82 23,69
2010 50 22,32 22,46 23,90 71 29,07 28,32 24,74
2011 76 32,63 32,04 25,12 68 26,73 26,22 25,85
Norte 2012 54 22,29 21,10 26,39 72 27,18 25,87 27,00
2013 71 28,16 27,77 27,73 8 30,79 29,49 28,21
2014 20 34,29 33,48 29,14 28 34,07 32,68 29,46
2015 83 30,36 29,55 30,62 a7 32,35 29,74 30,78
2016 108 37,92 35,83 32,18 125 39,99 38,45 32,15
2017 143 48,17 47,46 33,81 127 38,94 36,38 33,59
2018 123 39,71 37,91 35,53 138 40,50 37,55 35,00
2019 125 38,65 37,40 37,33 133 37,30 34,76 36,65
2020 126 37,67 36,25 39,23 152 40,87 38,88 38,29
2021 117 34,11 33,26 41,22 130 33,67 31,87 39,99
2022 144 40,57 40,00 43,31 142 35,32 33,70 41,78
2023 162 43,62 43,03 45,51 193 45,77 43,34 43,64

Fonte: (a Autora).
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Anexo XV- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e

Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Nordeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta  Observada Modelada deCasos  Bruta Observada Modelada
2000 110 12,01 11,82 13,02 214,00 19,31 17,71 17,04
2001 142 15,32 14,72 14,20 232,00 20,47 19,79 17,92
2002 158 16,86 17,32 15,48 205,00 17,71 16,52 18,84
2003 154 16,25 15,55 16,88 225,00 19,01 17,8 19,81
2004 183 19,03 18,08 18,40 240,00 19,79 18,43 20,83
2005 216 22,06 20,68 20,06 329,00 26,40 24,83 21,90
2006 257 25,65 24,56 21,88 355,00 27,63 25,61 23,03
2007 258 25,09 23,86 23,85 344,00 25,89 23,66 24,21
2008 276 26,10 24,47 26,01 420,00 30,55 28,93 25,46
2009 301 27,69 26,19 28,36 408,00 28,69 26,59 26,77
2010 361 32,34 31,44 30,92 406,00 27,66 25,36 28,15
Nordeste 2011 377 32,94 30,9 31,87 475,00 31,43 28,9% 29,60
2012 377 32,12 30,86 32,86 554,00 35,62 32,26 31,12
2013 458 38,04 36,20 33,87 543,00 33,93 31,48 32,72
2014 477 38,56 36,49 34,92 631,00 3829 34,91 34,41
2015 494 38,80 36,37 36,00 678,00 39,92 35,58 36,18
2016 527 40,16 38,08 37,11 676,00 38,58 35,40 36,57
2017 572 42,23 39,9 38,26 763,00 42,15 39,14 36,9
2018 584 41,73 39,86 39,44 812,00 43,36 40,14 37,36
2019 604 41,78 40,39 40,66 790,00 40,77 36,72 37,77
2020 583 39,24 37,55 41,91 812,00 40,62 37,66 38,17
2021 669 44,08 42,49 43,21 805,00 39,17 36,27 38,59
2022 695 44,76 42,71 44,54 857,00 40,55 37,40 39,00
2023 823 51,47 49,70 45,92 1004,00 46,00 42,22 39,42

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVI - Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino
e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sudeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Niumero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Ndmero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada deCasos  Bruta Observada Modelada
2000 989 77,49 76,59 75,59 1212 65,48 62,36 60,79
2001 995 75,34 74,48 76,84 1209 62,93 59,89 62,78
2002 1051 76,9 75,81 78,11 1385 69,51 66,02 64,84
2003 1122 79,52 78,36 7941 1510 73,16 69,02 66,97
2004 118 81,21 79,42 80,72 1518 71,07 66,16 67,15
2005 128 85,52 84,04 82,06 1584 71,70 66,27 67,34
2006 1341 86,37 84,25 83,42 1627 71,22 66,10 67,52
2007 1403 87,49 84,71 84,80 1690 71,56 66,34 67,71
2008 1513 91,37 88,90 86,20 1781 73,00 67,14 67,89
2009 1567 91,74 88,76 87,63 1932 76,73 70,81 68,08
2010 1706 96,90 94,08 80,08 1986 76,52 70,35 68,26
2011 1714 94,50 90,81 90,56 1990 74,46 68,48 68,45
Sudeste
2012 1792 95,91 91,75 92,06 2085 75,80 68,44 68,64
2013 1844 9571 92,27 93,58 2171 76,64 69,53 68,82
2014 2015 101,24 97,11 95,13 2356 80,66 73,12 69,01
2015 2078 100,87 96,66 96,71 2194 72,74 65,70 69,20
2016 2139 100,12 96,04 98,31 2342 75,06 67,72 69,39
2017 2222 100,10 96,04 99,93 2532 78,31 70,22 69,58
2018 2409 104,28 100,68 101,59 2621 78,12 70,13 69,77
2019 2553 106,09 102,11 98,26 2729 78,30 71,23 69,9
2020 2362 94,53 91,59 95,04 2672 73,89 67,55 70,15
2021 2469 95,83 92,64 91,92 2757 73,79 67,44 70,35
2022 2750 103,34 100,04 99,23 2919 75,59 69,91 70,54
2023 3047 10992 106,68 107,11 3239 80,68 74,75 70,73

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino

e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sul.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos  Bruta Observada Modelada
2000 345 80,53 78,96 85,10 P4 71,25 67,53 72,14
2001 385 86,99 86,82 86,20 501 81,00 77,45 72,36
2002 435 95,17 94,38 87,31 492 76,56 72,87 72,57
2003 411 87,12 86,13 8843 461 69,10 65,65 72,78
2004 408 83,81 82,37 89,57 538 71,77 73,13 73,00
2005 456 90,68 89,47 90,72 554 77,31 71,94 73,21
2006 509 97,86 96,33 91,89 628 84,70 79,00 73,43
2007 531 98,67 97,46 93,07 €05 78,90 74,95 73,64
2008 559 10043 98,26 94,27 668 84,28 78,14 73,86
2009 519 90,19 87,78 95,49 615 75,09 69,64 74,08
2010 575 96,65 94,34 96,71 708 83,66 76,89 74,29
2011 645 104,86 102,16 97,96 712 81,43 75,53 74,51
ul 2012 649 102,01 98,9 99,22 738 81,69 74,70 74,73
2013 724 109,86 107,58 100,50 746 79,86 72,63 74,95
2014 771 112,71 109,72 101,79 839 86,74 79,11 75,17
2015 741 104,08 99,42 103,10 831 82,83 75,75 75,39
2016 861 11590 112,51 104,43 842 80,77 74,10 75,62
2017 839 10808 105,39 105,77 994 91,61 84,31 75,84
2018 910 112,01 108,73 107,13 910 80,46 73,44 76,06
2019 904 106,19 104,00 108,51 977 82,75 75,31 76,29
2020 950 106,64 104,55 109,91 975 79,08 73,05 76,51
2021 1017 109,97 107,97 111,32 1009 78,75 72,39 76,74
2022 1002 10462 102,90 112,76 1080 81,28 75,23 76,9
2023 1251 125,01 122,61 114,21 1206 86,9 80,77 77,19

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVIII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino
e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regidao Centro-Oeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta  Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 67 41,73 40,60 40,95 67 38,10 37,29 38,43
2001 69 41,26 40,76 42,57 0 43,52 41,02 40,76
2002 82 47,09 44,70 4425 %3 48,41 45,88 43,23
2003 81 44 67 43,53 45,99 3 46,31 45,73 45,85
2004 100 52,90 51,83 47,81 107 50,92 49,87 48,63
2005 103 52,15 51,05 49,69 106 48,15 45,24 51,58
2006 107 51,74 51,26 51,66 142 61,47 58,85 54,70
2007 104 47,95 47,73 53,69 158 65,12 61,90 58,02
2008 134 58,94 57,25 55,81 132 51,80 50,66 58,25
2009 157 66,00 65,76 58,01 152 56,84 54,37 58,47
2010 163 65,65 63,69 60,30 181 64,57 61,86 58,70
2011 165 63,81 62,57 62,68 191 65,07 62,05 58,93
Centro-Oeste
2012 190 70,61 68,44 65,15 182 59,25 56,43 59,16
2013 181 64,64 62,85 67,72 206 64,06 61,05 59,39
2014 205 70,32 68,06 70,40 242 71,84 68,18 59,63
2015 214 70,47 68,21 73,17 218 61,72 58,38 59,86
2016 258 81,48 79,81 76,06 205 55,31 51,72 60,09
2017 283 85,65 81,44 76,53 278 71,38 66,29 60,33
2018 284 82,30 80,04 77,00 303 73,9 69,54 60,56
2019 276 76,51 74,07 77,48 289 67,00 62,77 60,80
2020 263 70,10 68,35 77,96 276 60,89 57,44 61,04
2021 299 77,26 74,80 7844 299 63,11 60,67 61,28
2022 337 84,11 82,94 7893 291 58,66 54,65 61,52
2023 372 88,81 84,83 7942 350 66,94 63,57 61,76

Fonte: (a Autora)
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APRESENTAGAO

Este relatorio técnico conclusivo € um produto técnico-tecnoldgico resultante
do Trabalho de Conclusdo do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva e
Controle do Céancer (PPGCan) do Instituto Nacional de Cancer (INCA), feito pela
discente Claudia Cristine Rocha Vieira, sob a orientacdo da Professora e Doutora
Marianna de Camargo Cancela.
Este projeto tem como tema:
TENDENCIAS DE MORTALIDADE POR CANCER COLORRETAL NO BRASIL E
REGIOES, ENTRE OS ANOS 2000 E 2023: PERFIL GEOGRAFICO POR IDADE E
SEXO PARA AGOES EFETIVAS DE SAUDE.

Ele esta ligado a linha 1 de pesquisa (Prevencéo, Vigilancia e Controle do
Cancer) do Programa de P6s-Graduacgao Strictu Sensu em Saude Coletiva e Controle
de Cancer (PPGCan).

Trata-se de um relatério informativo e formativo, contextualizando o cancer
colorretal nas faixas etarias de 20-49 anos, (chamado de origem precoce, em inglés
Early-Onset Colorectal Cancer- EO-CRC) e nas demais faixas etarias de 50-69 anos
e 70 anos ou mais, para ambos 0s sexos, para o Brasil e as 5 macrorregides do pais,
apresentando conceitos e perspectivas, esclarecendo dados e agregando
informagdes relevantes de fontes confiaveis. Expde o panorama brasileiro em
profundidade, com suas desigualdades regionais, culturais, sociais e econdmicas, nas
diferentes faixas etarias, incluindo reflexdes e sintetizando informacgdes para futuras
pesquisas e tomadas de decisdes.

A novidade deste projeto esta na capacidade de gerar informacgdes até entao
pouco conhecidas e/ou ainda n&o descritas, para o Brasil, acerca do tema, e na forca
de, a partir dos resultados, conduzir medidas efetivas que minimizem e/ou modifiquem
as consequéncias e os danos do adoecimento do CCR na populagdo, como um todo.
Trata-se de um amplo trabalho de pesquisa, com uso de banco de dados secundarios,
para o Brasil e regides, a fim de se avaliar a tendéncia da taxa de mortalidade por
CCR, em ambos os sexos, nas faixas etarias de 20-49 anos, 50-69 anos e 70 anos ou
mais, no periodo de 2000-2023.



A partir dos resultados, como relatado acima, expandir a abrangéncia das
informagdes, comparando-se os dados nacionais encontrados com aqueles da
literatura mundial para esta patologia. Ao mesmo tempo, elaborar estratégias para
conscientizar, educar, prevenir quanto possivel, além de diagnosticar precocemente,
tratar e reabilitar os pacientes, minimizando os impactos fisicos, psiquicos, sociais e
econdmicos do processo de adoecimento e suas consequéncias, sobre o proprio

individuo e sua familia, na sociedade, na economia, no trabalho e na politica do pais.
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1 INTRODUGAO

1.1 CONTEXTO

O CCR é o tumor sdlido mais comum do trato gastrointestinal e um dos
tumores mais comuns no mundo. Globalmente, por Taxa Padronizada por Idade (do
inglés Age-Standardized Rate-ASR), ele ocupa a terceira posi¢do em incidéncia para
ambos os sexos (excluindo-se os canceres de pele ndo melanoma), apos cancer de
pulmao e préstata em homens e apds cancer de mama e pulmé&o, nas mulheres
(International Agency for Research on Cancer — IARC, 2022). O CCR ¢é a segunda
causa de morte por cancer no mundo e a segunda causa de perda de Anos de Vida
Ajustados por Incapacidade (do inglés Disability-Adjusted Life Years-DALYs) (Wang,
Y et al., 2023).

Quanto a mortalidade, por taxa padronizada por idade, o CCR ocupa a terceira
posicado entre os homens (ap6s cancer de pulmao e figado e vias biliares) e a quarta
posicdo em mulheres (apds cancer de mama, pulméo e colo de utero) globalmente,
excluindo-se os canceres de pele nao melanoma (IARC, 2022; Ferlay, J et al., 2024).

No Brasil, por taxa de mortalidade padronizada por idade (populagéo padrao
de Segi/Doll), o CCR ocupa a terceira posigdo em ambos os sexos, apos pulméo e
préstata em homens e apdés mama e pulméao em mulheres (excluindo-se os canceres
de pele ndo melanoma) (IARC, 2022). O CCR é um sério problema de saude publica
no Brasil, com mais de 20 mil mortes anualmente.

O CCR é um dos marcadores mais claros da transicdo do cancer, substituindo
0s canceres relacionados a infecgdo, em paises que passam por rapidas mudancgas
sociais e econdmicas, juntamente com outros canceres ligados predominantemente
aos estilos de vida ocidentais, encontrados em paises com alto indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Os paises com IDH muito alto apresentaram uma
taxa de incidéncia seis vezes maior que em paises com baixo IDH (Arnold, M et al.,
2017).



1.2 JUSTIFICATIVA

Dados do estudo de Pena, GPM et al., 2025, revelam que a taxa de incidéncia
padronizada por idade (do inglés, Age-Standardized Incidence Rate - ASIR) dos
canceres de origem precoce continuara a aumentar globalmente de 2020 a 2030.

Uma projecao indica que um aumento global de incidéncia e mortalidade ira
ocorrer para EO-CRC (cerca de 31% e 21%, respectivamente), em 2030 (Zhao, J et
al., 2023). Estima-se que o cancer se torne cada vez mais relevante no Brasil com a
crescente incidéncia que deve alcangar 1,07 milhdo de casos novos em 2050 (Pena,
GPM et al., 2025). A Taxa de Mortalidade Padronizada por Idade (do inglés,
Age-Standardized Mortality Rate - ASMR) mostrou leve aumento, principalmente em
homens. No Brasil sdo estimados 704 mil novos casos de cancer para cada ano do
triénio 2023-2025, sendo 45.630 mil casos novos de CCR (6,5%), com 21.970 casos
novos entre os homens e 23.660 entre as mulheres, correspondendo a um risco de
21.10 casos por 100 mil habitantes (Instituto Nacional de Cancer, 2022).

No Brasil, na faixa etaria de 20 a 49 anos (EO-CRC), o CCR ocupa o 1° lugar
em incidéncia e mortalidade entre os canceres, para homens, e o 4° lugar em
incidéncia, em mulheres (estando atras dos céanceres de mama, tireoide e colo de
utero); e 3°Ilugar em mortalidade, também em mulheres (atras dos canceres de mama
e colo de utero) (Ferlay, J et al., 2024).

Dados de Wang, Y et al., 2023 revelam que o Brasil esta entre os paises com
0s mais altos casos de mortalidade por EO-CRC (2.759), estando atras da China
(26.121), india (9.840), Estados Unidos (4.166) e Indonésia (4.119). O nimero de
DALYs combinados com os Anos de Vida Perdidos por morte prematura (do inglés,
Years of Potential Life Lost-YPLL), foi maior na China (1.293.460 anos), india (476.145
anos), Estados Unidos (204.154 anos), Indonésia (199.545 anos) e Brasil (134.006
anos) (Wang, Y et al., 2023).

Um estudo sobre mortalidade prematura por CCR (considerados individuos
de 30-69 anos), projeta um aumento de cerca de 10% para 2030 (De Camargo
Cancela, M et al., 2023). No Brasil, ha poucos dados publicados sobre o aumento da

tendéncia da mortalidade por CCR em individuos abaixo dos 50 anos de idade (EO-
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CRC) e nas outras faixas etarias, no longo periodo de tempo considerado e as regides
do pais onde estdo as mais altas ASMR e as mais altas Variagdes Anuais Percentuais
Média (em inglés, Annual Average Percent Change - AAPC); para quais faixas etarias
e qual o sexo mais frequentemente acometido, além e sua correlagcdo com possiveis
fatores causais e os Determinantes Sociais de Saude (DSS). Além disso, neste
projeto, foi possivel considerar os fatores etioldgicos, genéticos, epigenéticos,
hereditarios e ambientais modificaveis (comportamentais, como estilo de vida, alcool
e tabagismo, e nutricionais); além de alguns fatores de relevancia para o resultado,
como a tipologia (qualidade) das Unidades Basicas de Saude (UBS); as dificuldades
Nno acesso aos servigos de saude, a auséncia de um programa de rastreamento
universal, organizado e estruturado e os DSS; todos fatores decisivos para a
tendéncia crescente de aumento da mortalidade por CCR no Brasil, com as suas

disparidades regionais.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a tendéncia de mortalidade por CCR em populagéo do Brasil e regides,
nas faixas etarias de 20-49 anos, 50-69 anos e 70 ou mais anos, no periodo
de 2000-2023, comparando as diferentes faixas etarias entre si e com os

dados nacionais e globais de tendéncia de aumento da mortalidade por CCR.

2.2 Objetivo Especifico

A partir dos dados encontrados, registrar e expandir informagdes obtidas, a
fim de que se possa oferecer recomendagdes que ajudem a organizar e
sistematizar a assisténcia prestada, levando-se em conta cada regiao do pais
com as suas particularidades e desigualdades, as diferentes faixas etarias com

seus fatores de risco, e 0 sexo em cada uma dessas variaveis.
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3 METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, longitudinal, com uso de banco de
dados secundarios do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Saude (MS), de ébitos por ocorréncia, por capitulo CID C10, sendo
utilizados os seguintes CIDs: C18, C19 e C20, segundo Regi&o, no periodo de
2000 a 2023, para ambos 0S Sexos.

Obitos definidos como neoplasias de outros érgdos digestivos e de
localizagdes mal definidas no trato digestivo (C26) foram realocados
proporcionalmente para neoplasias de 6rgaos digestivos especificos (C15-25),
por faixa etaria, periodo, sexo, regido e agrupados em intervalos de cinco anos
(De Souza Giusti, ACB et al., 2016).

Os dados da populacao (por ano, regidao, faixa etaria e sexo) foram
extraidos dos Censos 2010 e 2022 e estimativas intercensitarias derivadas (IBGE
2022). As taxas brutas e ajustadas por idade (truncadas) foram calculadas pelo
método direto, para as faixas etarias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos
ou mais, de ambos 0s sexos, por regiao, e padronizadas pela populagdo mundial
de Segi et al. (1960), modificada por Doll et al. (1966). A férmula basica da taxa
bruta de mortalidade tem, no numerador, o numero total de 6bitos, por cem mil
habitantes; e, no denominador, a populacdo residente em determinado espacgo

geografico, no ano considerado (Abaixo) - (tabnet.datasus.gov.br).

Numero total de dbitos de residentes

x 100.000

Populacio total residente em determinado espaco geografico.no ano considerado

O ajuste por idade é feito usando-se uma populacdo padrao mundial, que
funciona como um grupo comum de pesos para o calculo de taxas ajustadas (ou
padronizadas). O objetivo da padronizagdo € o de estabelecer parametros para
comparagao entre populagdes com estruturas etarias diferentes. A taxa ajustada é
calculada da seguinte forma (Cancer no Brasil- INCA, 2010), onde Z = soma:
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d;w;
Yi

Taxa de mortalidade ajustada por idade = Z

Onde i representa cada faixa etaria, d;0 numero de casos na idade i, w;
representa a populacédo padrao para cada faixa etaria i, y; representa a populagao
observada na faixa etaria i.

A analise de tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade foi realizada
através do Modelo de Regressao Joinpoint (Kim, HJ; Fay, MP; Feuer, EJ; Midthune,
DN; 2000), usando-se o software Joinpoint Regression Program (Surveillance
Research Program, National Cancer Institute, 2025). O calculo da AAPC supde que a
taxa cresce ou decresce linearmente a cada ano, durante o periodo de consideracao.
E considerado estatisticamente significativo o intervalo de confianga (IC 95%) que nédo
passa pelo zero, a um nivel de significancia de 5%. E dito, entdo, que ha aumento ou
decréscimo. Caso o Intervalo de Confiangca 95% do AAPC contenha o zero, é dito

estavel (ndo significativo).
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4 RESULTADOS

4.1 MORTALIDADE POR CCR NO BRASIL E REGIOES, POR FAIXA ETARIA

4.1.1 Faixa etaria de 20-49 anos

No Brasil, foram identificados 40.476 obitos por CCR, na faixa etaria de 20-
49 anos, nos anos de 2000 a 2023, apos redistribuicdo das causas mal definidas. A
Figura 1 representa graficamente as taxas de mortalidade padronizadas por idade
(ASMR) e corrigidas, de 2000 a 2023, no Brasil e regides, para individuos na faixa
etaria de 20 a 49 anos. No Brasil, as taxas de mortalidade observadas entre homens
e mulheres em 2000 foram, respectivamente de 1,57 e 1,56 casos por 100.000,
aumentando para 2,28 e 2,35 por 100.000 em 2023 (Figura 1 e Anexos | ao VI).
Observou-se taxas mais elevadas para a Regido Sul entre homens e mulheres, tanto
em 2000 (homens: 1,98 por 100.000; e mulheres: 2,17 por 100.000), quanto em 2023
(homens: 3,22 por 100.000; e mulheres: 3,01 por 100.000) (Figura 1 e Anexos | ao
VI).
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Figura 1. Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade
(ASMR), de 20 a 49 anos, homens e mulheres, Brasil e regides (2000-2023).
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Fonte: (a Autora).

Houve tendéncia de aumento da mortalidade significativa em todas as 5

regides, exceto entre mulheres na Regido Centro-Oeste. As maiores AAPC entre
homens e mulheres, nesta faixa etaria, durante 2000-2023, foram observadas na
Regido Nordeste (homens: 3,92% - IC 95% 3,20; 4,64; e mulheres: 3,66% - IC 95%

1,75; 5,54). Para os homens nao foram identificados pontos de inflexao, nesta faixa

etaria, com a série mostrando-se linear com tendéncia crescente ao longo do



periodo; desta forma os valores de APC e AAPC sao os mesmos (Tabela 1).

Tabela 1 - Brasil e Regides — APC e AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos
0s sexos, na faixa etaria 20 a 49 anos, no periodo de 2000 a 2023.
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APC AAPC
Regido Segmento Periodo APC % (IC 95%) p-valor Periodo AAPC % (IC 95%) p-valor
Homens
Brasil 1 2000 - 2023 1,52(12; 1,83) < (0,001 2000- 2023 1,52 (1,20; 1,83) < 0,001
Norte 1 2000 - 2023 3,39 (1,69; 5,04) < 0,001 2000- 2023 3,39 (1,69; 5,04) < 0,001
Nordeste 1 2000 - 2023 3,92(3,2; 4,64) < (0,001 2000- 2023 3,92 (3,20; 4,64) < 0,001
Sudeste 1 2000 - 2023 0,88 (0,66; 1,1) < (0,001 2000- 2023 0,88 (0,66; 1,10) < 0,001
Sul 1 2000 - 2023 1,58 (1,00; 2,13) < (0,001 2000- 2023 1,58 (1,00; 2,15) < 0,001
Centro-Oeste 1 2000 - 2023 2,2(117, 3,21) < 0,001 2000- 2023 2,20(1,17, 3,21) < 0,001
Mulheres
Brasil 1 2000 - 2009 2,79(1,79; 5,68) < 0,001 2000- 2023 1,39 (1.03.1.80) < 0,001
2 2009 - 2023 0,51 (-0,55; 1,04) 0,206
Norte 1 2000 - 2004 -7,76 (-25,06; 3,38) 0,281 2000 - 2023 2,15 (0,82; 4,15} < 0,001
2 2004 - 2023 4,36 (2,06; 13,43) 0,047
Nordeste 1 2000 - 2013 6,16 (4,22; 21,19) < 0,001 2000- 2023 3,66 (1,73; 5,54) < 0,001
2 2013 - 2023 0,49 (-13,39; 3,27) 0,830
Sudeste 1 2000 - 2009 2,44 (1,23; 6,23) < 0,001 2000- 2023 0,94 (0,45; 1,46) 0,004
2 2009 - 2023 -0,02 (-1,64; 0,53) 0,845
Sul 1 2000 - 2023 0,98 (0,55; 1,41) < 0,001 2000- 2023 0,98 (0,55; 1,41) < 0,001
Centro-Oeste 1 2000 - 2008 4,28 (1,19; 22) 0,006 2000- 2023 1,31(0,27; 2,80) 0,061
2 2008 - 2023 -0,24 (-10,67; 0,98) 0,597

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC 95%: Intervalo de confianga

de 95%.
Fonte: (a Autora).

Faixa etaria de 50 a 69 anos

Foram identificados 141.190 o6bitos por CCR, sendo 73.446 em homens e
7.744 em mulheres de 50 a 69 anos. No Brasil, a ASMR aumentou de 15,19/100.000
em 2000, para 26,72 em 2023, entre os homens; com uma AAPC de 2,23% (IC95%

1,90; 2,56). Entre as mulheres, a AAPC foi de 1,43% (1C95% 1,02;1,85) para 0 mesmo

periodo, com taxas entre 13,60 em 2000 a 20,09 em 2023.
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As maiores ASMR no inicio do periodo (2000) foram observadas na Regiao
Sul, entre homens (22,05/100.000) e as mulheres (18,94/100.000) (Figura 2 e Anexos
VII ao Xll). Em 2023, as maiores ASMR foram observadas na Regido Sul entre

homens (32,62/100.000) e na Regido Sudeste entre mulheres (23,36/100.000) (Figura

2 e Anexos VIl ao XIlI).

Figura 2 - Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade
(ASMR), de 50 a 69 anos, sexos masculino e feminino, para o Brasil e Regides, de

2000 a 2023.

Faixa etaria 50-69 - Brasil

30

25
Qo
8

S 20
=
2

%15
]

10

5

2000 2005 2010 2015 2020
Ano
Faixa etaria 50-69 - Nordeste

30

25
&

S 20
<
2
5
o

Z15
K]

10

s

Faixa etaria 50-69 - Norte

.
30 =
-
25
(=3
3
S 20
8
2
%18 *
-
10
5
2000 2005 2010 2015 2020
Ano
Faixa etéria 50-69 - Sudeste
30
25
g
o 20
=
5
o
%1s
10
5

2000 2005 2010 2015

Faixa etéria 50-69 - Sul

Taxa por 100.000

2020

2000 2005 2010 2015 2020
Ano

Faixa etdria 50-69 - Centro-Oeste

Taxa por 100.000

2000 2005 2010 2015
Ano

Fonte: (a Autora).
Houve tendéncias

2020

2000 2005 2010 2015 2020
Ano

de aumento da mortalidade, em ambos o0s sexos,
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estatisticamente significativas, em todo o periodo de 2000-2023, em todas as 5
regides. As maiores AAPC foram observadas para homens e mulheres, nas Regides
Norte (homens: 6,72% - IC 95% 4,66; 8,55; e mulheres: 3,92% - IC 95% 2,78; 5,02) e
Nordeste (homens: 5,16% - IC95% 4,64; 5,72; e mulheres: 3,44% - 1C95% 2,91; 3,90).

Observaram-se as menores AAPC para as Regides Sul e Sudeste (Tabela 2).

Tabela 2 - Brasil e Regides — APC e AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos
0s sexos, na faixa etaria 50 a 69 anos, no periodo de 2000 a 2023.

APC AAPC
Regido Segmento Periodo APC % (IC 95%) p-valor Periodo AAPC % (IC 95%) p-valor
Homens
Brasil 1 2000- 2011 2,85(2,33;5,74) < 0,001 2000- 2023 2,23 (1,90; 2,56) < 0,001
2 2011 - 2023 1,66 (-0,72; 2,11) 0,068
Norte 1 2000- 2003 21,21(6,15; 56,02) < 0,001 2000- 2023 6,72 (4,66; 8,55) < 0,001
2 2003 - 2023 4,7(-0,79; 5,72) 0,054
Mordeste 1 2000 - 2010 7,35 (6,08; 9,94) <0,001 2000- 2023 5,16 (4,64;5,72) < 0,001
2 2010 - 2023 3,51(2,07; 4,37) 0,009
Sudeste 1 2000 - 2023 1,74(1,49; 1,99) <0,001 2000- 2023 1,74 (1,49;1,99) < 0,001
Sul 1 2000 - 2023 1,26 (0,85; 1,67) <0,001 2000- 2023 1,26 (0,85; 1,67) < 0,001
Centro-Oeste 1 2000 - 2023 3,45 (2,7; 4,18) <0,001 2000- 2023 3,45 (2,70;4,18) < 0,001
Mulheres
Brasil 1 2000- 2013 1,87(1,51; 5,58) < 0,001 2000- 2023 1,43 (1,02;1,85) < 0,001
2 2013 - 2023 0,87(-2,32; 1,39) 0,162
Norte 1 2000 - 2019 4,73(3,25; 6,19) < 0,001 2000- 2023 3,92 (2,78;5,02) < 0,001
Mordeste 1 2000 - 2017 4,43 (3,94; 5,31) <0,001 2000- 2023 3,44 (2,91; 3,90) < 0,001
2 2017-2023 0,7 (-5,00; 2,78) 0,634
Sudeste 1 2000 - 2023 1,09(0,93; 1,25) <0,001 2000- 2023 1,09 (0,93;1,25) <0,001
Sul 1 2000- 2023 0,40 (0,00; 0,30} 0,049 2000- 2023 0,40 (0,00; 0,80) 0,049
Centro-Oeste 1 2000 - 2023 2,03 (1,44; 2,63) <0,001 2000-2023 2,03 (1,42, 2,63) < 0,001

APC: Annual Percentage Change; AAPC: Average Annual Percent Change. IC 95%: Intervalo de
confianga de 95%.
Fonte: (a Autora).
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4.1.3 Faixa etaria de 70 ou mais anos

Para a faixa etaria de 70 ou mais anos, foram identificados um total de
163.497 6bitos por CCR no Brasil, sendo 75.921 em homens e 87.576 em mulheres,
ao longo do periodo 2000-2023. Essa faixa etaria possui a maior ASMR, quando
comparada com as outras faixas etarias. A ASMR para o Brasil, em homens, nesta
faixa etaria, foi tdo alta quanto 51,06/100.000 (2000) a 88,91/100.000 (2023). E para
mulheres, foi de 47,11/100.000 (2000) a 65,12/100.000 (2023) (Figura 3 e Anexos XIlI|

ao XVIII).
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Figura 3 - Tendéncias das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade
(ASMR), de 70 anos ou mais, sexos masculino e feminino, para o Brasil e Regibes,

de 2000 a 2023.
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Ao se analisar as tendéncias, observa-se AAPC com tendéncias de aumento,
estatisticamente significativas, para o Brasil, em todas as 5 regides, para os homens,
em todo o periodo de 2000 a 2023. As maiores AAPC, em homens, foram para as
Regides Nordeste (5,63% - 1C95% 5,09; 6,21) e Norte (5,08% - 1C95% 4,06; 6,11).
Para as mulheres, as maiores AAPC foram para as Regides Norte e Nordeste,
respectivamente (4,46% 1C95% 3,33; 5,61; e 3,71% - 1C95%2,55; 4,84) (Tabela 3).
Entre as mulheres, a AAPC mostrou tendéncia de aumento para 4 regides do pais,
exceto para a Regido Sul, nesta faixa etaria (Tabela 3).

Ha uma observacado na Figura 3 e Tabela 3 quando se atenta para os
homens, nos anos 2016 a 2021 para o Brasil, e de 2018 a 2021 para a Regiao
Sudeste. Ambos apresentaram o segmento 3 com ponto de inflexdo com tendéncia
estacionaria para o Brasil e tendéncia decrescente na Regido Sudeste (Tabela 3).
Nesse periodo houve a ocorréncia da pandemia da Doenga do Coronavirus — 19 (em
inglés, Corona Virus Disease — COVID). Apds este ponto de inflexao, a série volta a

ter tendéncia crescente, como no segmento 1.



Tabela 3 - Brasil e Regides - AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos os sexos,

na faixa etaria 70 ou mais anos, no periodo de 2000 a 2023.
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AAPC

|Regi§o Segmento Periodo APC % (IC 95%) p-valor Periodo AAPC % (1C 95%) p-valor

Homens

Brasil 1 2000- 2016 2,71(2,41; 3,01) 0,028 2000 - 2023 2,33(1,52; 3,15) < 0,001
2 2016- 2021 -0,84 (-5,07; 5,24) 0,353
3 2021- 2023 7,50 (0,36; 12,05) 0,034

Norte 1 2000- 2023 5,08 (4,06; 6,11) <0,001 2000 - 2023 5,08 (4,08; 6,11) <0,001

Nordeste 1 2000 - 2010 9,03 (7,51;11,29) <0,001 2000- 2023 563 (5,09; 6,21) < 0,001
2 2010- 2023 3,09(1,79; 4,06) 0,002

Sudeste 1 2000- 2018 1,66(1,43; 1,94) 0,004 2000- 2023 1,53(1,22; 1,76) < 0,001
2 2018- 2011 -3,28(-4,9;-0,42) 0,035
3 2021- 2023 7,95 (3,21; 11,65) 0,009

Sul 1 2000 - 2023 1,29(0,7%; 1,76) <(,001 2000- 2023 1,29(0,79; 1,75) <0,001

Centro-Oeste 1 2000 - 2016 3,94 (3,21;11,02) <(,001 2000- 2023 2,92(1,93; 3,95) <0,001
2 2016- 2023 0,62(-9,1; 2,33) 0,723

Mulheres

Brasil 1 2000 - 2008 2,12(1,31; 4,87) < 0,001 2000 - 2023 1,16(0,89; 1,44) < 0,001
2 2008 - 2023 0,65(-0,32; 0,97) 0,082

Norte 1 2000- 2023 4,46(3,33; 5,61) <0,001 2000 - 2023 4,46(3,33; 5,61) <0,001

Nordeste 1 2000- 2015 5,15 (4,13;12,36) <0,001 2000 - 2023 3,71(2,55; 4,84) <0,001
2 2015- 2023 1,08(-9,09; 3,53) 0,563

Sudeste 1 2000 - 2003 3,28(0,34; 9,19) 0,006 2000- 2023 0,66(0,12; 1,06) 0,027
2 2003 - 2023 0,27(-2,3%; 0,76) 0,259

Sul 1 2000- 2023 0,29 (-0,08; 0,66) 0,117 2000- 2023 0,29 (-0,08; 0,66) 0,117

Centro-Oeste 1 2000 - 2007 6,06 (3,17; 14,31) < 0,001 2000- 2023 2,08(1,33; 2,54) < 0,001
2 2007 - 2023 0,39(-1,13; 1,24) 0,541

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC 95%: Intervalo de confianga

de 95%.
Fonte: (a Autora).
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5 ANALISE CRITICA

Os resultados deste estudo mostraram aumento da tendéncia de mortalidade
em todas as faixas etarias para as 5 regides do pais, em ambos os sexos, exceto em
mulheres nas Regides Sul e Centro-Oeste, nas faixas etarias de 70 anos ou mais e
20 a 49 anos, respectivamente. E, de forma geral, as regides com menor renda
apresentaram as maiores tendéncias de aumento da mortalidade, observada pela
AAPC em todas as faixas etarias. Os maiores valores de AAPC foram observados nas
Regides Norte e Nordeste, em homens, nas faixas etarias de 50 a 69 anos (tdo alto
quanto 6,72% e 5,16%, respectivamente), e na de 70 anos ou mais (sendo 5,08% e
5,63%, respectivamente). Também em mulheres, estas 2 Regides apresentaram as
maiores AAPC (sendo 4,46% e 3,71%, para as Regides Norte e Nordeste,
respectivamente), na faixa etaria de 70 anos ou mais; e de 3,92% e 3,44%, (também
nas Regides Norte e Nordeste, respectivamente), na faixa etaria de 50 a 69 anos.

De maneira menos intensa, observou-se incremento da tendéncia de
mortalidade na faixa etaria mais jovem, para o Brasil (AAPC de 1,52% em homens e
1,39%, em mulheres), de 20 a 49 anos, e em regides menos desenvolvidas, sendo a
AAPC de 3,39% e 3,92%, respectivamente nas Regides Norte e Nordeste, em
homens, e 2,15% e 3,66%, em mulheres, respectivamente. Para as outras faixas
etarias, a AAPC para o Brasil foi similar, sendo 2,23% na faixa etaria de 50 a 69 anos
e 2,33% na faixa etaria de 70 anos ou mais (em homens). Seguindo-se as Regides
Norte e Nordeste, com as maiores Variagdes Percentuais Anuais Médias (AAPC), esta
a Regiao Centro-Oeste e, em seguida, com as menores AAPC, as Regides Sudeste
e Sul, para as trés faixas etarias. O achado de maiores aumentos das AAPC para
mortalidade em faixas etarias mais velhas, esta de acordo ao que é descrito na
literatura, visto que o cancer é considerado uma doenca relacionada a idade, e sua
incidéncia e mortalidade aumentam dramaticamente apds os 50 anos (Xi, Y; Xu, P,
2021). O CCR apresenta as maiores ASMR em regides de maior desenvolvimento
socioecondmico e industrializadas, com maiores concentragdes populacionais, como
as Regides Sul e Sudeste. No entanto, a tendéncia de aumento da mortalidade, como
mostrada neste estudo, apresenta incremento para as regides mais vulneraveis do
pais, como as Regides Norte e Nordeste.

Estudo de Dantas, AAG et al., 2025, como descrito anteriormente, observou
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as maiores Taxas Padronizadas de Mortalidade por CCR para regides com menor
indice de Vulnerabilidade Social (IVS), como nas Regides Sul e Sudeste, com maior
densidade de clinico geral e coloproctologista e de servigos especializados em
oncologia. As menores taxas de mortalidade padronizadas por idade e corrigidas
foram vistas em areas com os maiores valores de IVS e menor oferta de clinicos geral,
coloproctologista e de servigos de saude. Uma explicagao possivel poderia ser o fato
de que mesmo individuos que vivem em areas mais desenvolvidas e com grande
concentragdo populacional, poderiam ter dificuldade de acesso ao diagndstico,
rastreamento, servigos especializados e tratamento para o CCR e suas lesodes
precursoras (DANTAS, AAG et al., 2025). Outra possivel explicacdo poderia ser o fato
de que em regides com menores IVS os diagndsticos sdo mais comuns (maior
detecgdo), com melhores registros de 6bitos e maior prevaléncia dos fatores de risco.

No nosso estudo, foi observado incremento na mortalidade para as todas as
3 faixas etarias: de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou mais. As AAPC foram
maiores e similares para as faixas etarias mais velhas (50 a 69 anos e 70 anos ou
mais); e menos intensa para a faixa etaria de 20 a 49 anos, todas com significancia
estatistica. O diferencial no nosso estudo € que a estratificagao foi feita por regides e
faixas etarias.

Mundialmente, em paises com IDH muito alto, tem ocorrido tendéncia de
queda da mortalidade por CCR em individuos apds os 50 anos, em decorréncia do
acesso a exames de rastreamento, como FIT e colonoscopia (Saraiva, MR; Rosa, ;
Claro, I, 2023). Em contrapartida, tem havido uma tendéncia de aumento da
mortalidade em individuos abaixo de 50 anos (EO-CRC).

Wong, MCS et al., 2021, avaliaram registros de incidéncia do CCR em 36
paises e de mortalidade em 39 paises, pelo Método do Joinpoint . Dez dentre 36
paises mostraram aumento da incidéncia do cancer de célon, sendo todos de médio
IDH. Seis paises de alto IDH mostraram diminuigdo da incidéncia do cancer de colon.
Somente a Italia apresentou queda da incidéncia do CCR em individuos abaixo dos
50 anos. Com relacdo a mortalidade, 24 paises dentre 36 apresentaram tendéncias
de queda de mortalidade para o CCR, como Estados Unidos, paises na Oceania e
grande parte da Unido Europeia. Em contraste, similarmente a este estudo, alguns
paises da Asia (Filipinas, AAPC 8,0%; Tailandia, AAPC 7,8%), da América Latina
(Brasil, AAPC 1,3%; Colédmbia, AAPC 1,0%) e do Sudeste Europeu (Portugal, AAPC
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1,1%; Croacia, AAPC 0,9%) mostraram aumento significativo da mortalidade (Wong,
MCS et al., 2021).

O nosso estudo observou aumento da tendéncia da mortalidade em faixas
etarias mais velhas, em comparacédo com a faixa etaria mais jovem de 20 a 49 anos,
0 que mostra que a faixa etaria mais jovem segue no mesmo caminho das faixas
etarias mais velhas, e nas mesmas regides menos favorecidas, porém com menor
intensidade.

Estudo de Gasparini, B et al., 2018, sobre mortalidade do CCR no Rio de
Janeiro, no periodo de 1980 a 2014, cita possiveis fatores locais que influenciam os
individuos em todas as faixas etarias numa mesma regido (como fatores ligados a
alimentacdo inadequada, etilismo e tabagismo, obesidade, desigualdade social e
econdmica, com dificuldades de acesso a servigos de saude e, consequentemente,
diagndsticos mais tardios, além da falta de um programa de rastreamento que, no
Brasil, foi considerado ndo custo-efetivo e viavel) (Gasparini, B et al., 2018).

No estudo CONCORD-03, sobre vigilancia global na tendéncia de sobrevida
do cancer, de 2000 a 2014, as mais altas taxas de sobrevida liquida em 5 anos foram
na Coréia do Sul (71,8% para cancer de colon e 71,1% para cancer de reto). As taxas
mais baixas foram observadas na india com 38,9% para cancer de célon e 30% para
cancer de reto. Para o Brasil, as taxas de sobrevida liquida de 5 anos foram de 48,3%
para cancer de colon e 42,4% para cancer de reto, situando o pais bem abaixo das
melhores taxas de sobrevida observadas no estudo (Allemani, C et al., 2018).

O CCR é um dos marcadores mais claros da transicdo do cancer, substituindo
0s canceres relacionados a infecgdo, em paises que passam por rapidas mudancas
sociais e econdmicas, juntamente com outros canceres ligados predominantemente
aos estilos de vida ocidentais, encontrados em paises com alto IDH (Arnold, M et al.,
2017). A transicdo demografica no Brasil apresenta diferengas regionais, sendo a
Regido Sul e Sudeste as primeiras a se apresentarem com diminuicdo da taxa de
natalidade e mortalidade, diminuicdo da taxa de fecundidade, com aumento do
envelhecimento populacional, crescimento lento e urbanizacéo.

A estrutura etéaria reflete 0 momento em que cada regido se encontra nesta
transicdo, com a Regides Norte e Nordeste se apresentando como as mais jovens
nesse processo (BRASIL- AGENCIA IBGE NOTICIAS, 28/06/2023, acesso em

27/10/2023). Ao lado da transicdo demografica ocorre a transi¢ao nutricional, com a
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ocidentalizagcdo do estilo de vida, e mudangas de habitos nutricionais, com a queda
na qualidade da alimentagao, além de maior tendéncia a obesidade, sedentarismo e
consumo de alcool e tabagismo.

Em paralelo a todos esses fatores, a baixa escolaridade e a falta de
capacitagao para melhores empregos formam um circulo vicioso de pobreza e miséria.
A auséncia de seguros de saude, o acesso limitado a recursos de saude e as praticas
saudaveis no estilo de vida, formam uma barreira para a prevengéo, diagndstico e
tratamento do cancer, levando a diagnosticos tardios, com estadios mais avangados
e menores chances de cura. Um estudo de Dantas, AAG et al., 2024, revelou uma
distribuicdo desigual de determinantes sociais de saude no diagnostico do CCR no
Brasil. Isso revela a necessidade de se avaliar e redirecionar politicas publicas de
saude para melhorar a prevencao e deteccédo precoce do CCR no pais, além de
programas de incentivo a praticas saudaveis de vida, desde a infancia, como atividade
fisica e alimentagéo de qualidade e programas de conscientizagédo sobre os maleficios
do consumo do alcool e tabagismo.

Quanto a assisténcia de saude ha, no Brasil, uma grande disparidade de
acesso e da qualidade da atencéo primaria de saude, com suas Unidades Basicas de
Saude (UBS). Um artigo de Bousquat, A et. al (2017) sobre a tipologia das UBS,
revelou que quase 30% das UBS da Regido Norte sao classificadas como D e E
(rudimentares e reprovadas, respectivamente). E cerca de 60% das UBS classificadas
com A (ditas de referéncia) estdo nas Regides Sudeste e Sul. A vasta extensao
territorial da Regido Norte também contribui para a dificuldade de acesso a servigos
de saude (Bousquat, A et al., 2017).

Ha que se considerar ainda, os obstaculos para o diagnoéstico precoce do CCR
e de suas lesdes precursoras, em decorréncia da auséncia de programas de
rastreamento publico, universal e organizado no Brasil, mesmo para pacientes
incluidos no grupo de alto risco.

Para atendimento especializado para os casos diagnosticados, existe a "Lei
dos 60 Dias", ou Lei n°® 12.732/2012, que estabelece que o primeiro tratamento de
cancer, no Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, deve ser iniciado num prazo de
até 60 dias ap6s o diagnéstico, visto que quanto maior for o estadio da doencga, pior €

0 prognostico.
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Devido a histéria natural da doenga do CCR, ha uma janela de oportunidade
em que € possivel se estabelecer agdes de prevencdo e diagnostico precoce,
principalmente em regides de maior tendéncia de aumento do CCR, e realizar o
tratamento de lesdes precursoras do cancer e do proprio CCR, quando diagnosticado,
atuando-se de maneira mais precoce para possibilitar a cura da doenga e minimizar
sequelas.

Neste nosso estudo, os maiores aumentos na tendéncia de mortalidade
ocorreram nas faixas etarias mais velhas, a partir dos 50 anos, similarmente ao que
ocorre em paises com IDH alto. Na faixa etaria dos 50 a 69 anos, por exemplo, a
AAPC foi quase o dobro em relagdo ao da faixa etaria mais jovem (por exemplo, na
Regido Norte, de 20 a 49 anos, a AAPC em homens, foi de 3,39%, enquanto na
mesma regido, na faixa etaria de 50 a 69 anos, a AAPC foi de 6,72%). Os maiores
aumentos na tendéncia de mortalidade vistos nas diferentes faixas etarias, nas
mesmas regides com maiores disparidades sociais, levam a sugestdo de fatores
locais que perpetuam essa tendéncia (como habitos de risco para o CCR, baixa
escolaridade, desigualdade socioeconémica, auséncia de programas de rastreamento
e deteccao precoce do CCR, dificuldades para o diagndstico precoce e acesso a
estabelecimentos de saude especializados no tratamento).

O Brasil, apesar de ser de alto IDH, segue a tendéncia dos paises com médio
IDH, com o agravante da importante desigualdade socioecondémica e regional, com
regides com pouca oferta de servigos de saude e, na atengédo secundaria e terciaria,
com distribuicdo de Forga de Trabalho em Saude (FTS) e leitos clinicos e cirurgicos
para assisténcia oncoldgica distribuidos de forma irregular no pais (com as maiores
densidades ocorrendo nas Regides Sudeste e Sul) (Oliveira, NPD et al., 2025),
ocasionando um tempo longo de espera para os individuos que necessitem dos
servigos especializados para o inicio do tratamento. Decorre dai, a urgéncia para que
sejam efetivados programas de rastreamento populacional ou de rastreamento a
grupos de risco, além da necessidade de ambulatérios de alto risco que permitam
acompanhar individuos com histéria pessoal e/ou familiar de CCR e /ou que
apresentem predisposi¢cao genética ou outros fatores de risco.

Existe uma cadeia de eventos que atuam conjuntamente e/ou em cascata,
para perpetuar o circulo vicioso de pobreza, como baixa escolaridade, desnutricéo,

vulnerabilidade, etilismo, tabagismo, adoecimento, falta de acesso a servigos de
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saude, qualidade destes servigos, diagnosticos tardios e barreiras também para o
tratamento e, finalmente, morte, quando se langa um olhar mais profundo sobre o
CCR. Este circulo vicioso s6 pode ser quebrado através de campanhas publicas e
politicas de saude que levem ao conhecimento e conscientizacdo da populagado sobre
o CCR e seus fatores de risco, e de como evita-los, além de politicas sociais e
econdmicas que atuem, proporcionando dignidade e cidadania, com escolarizagao do
individuo e de sua familia, para que se consiga empregos melhores e estaveis, com
rendas compativeis com suas necessidades, além de acessibilidade aos servigos de
saude, desde a atengao primaria, a fim se prolongar a expectativa de vida, com
manutencao da saude e melhora de sua qualidade.

Em relagcdo a metodologia, este estudo apresenta pontos fortes, como o uso
de dados nacionais abrangentes do SIM, com uma longa série temporal (2000-2023).
A variacado regional da qualidade da informacdo do SIM foi controlada com a
redistribuicdo das causas mal definidas. Este estudo apresenta, no entanto,
limitagdes, como o fato do uso de dados agregados nao permitir ter controle sobre os
fatores individuais e a possibilidade de mudancgas na codificagdo da causa basica ao

longo dos anos.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A incidéncia e mortalidade mundial por CCR variam de acordo com o IDH
(Arnold, M et.al, 2016). Foram identificados trés padrdes de distribuicdo da doenca:
(a) aumento das taxas de incidéncia e mortalidade em paises em rapida transigao
econdmica, dentre eles o Brasil; (b) aumento da incidéncia e diminuicdo da
mortalidade em paises com alto IDH, incluindo Canada, Reino Unido, Cingapura e
Dinamarca; e (c) diminuicdo de ambas as taxas nos paises com muito alto IDH como
Estados Unidos, Japao e Franca (Gasparini, B et al, 2018). Um trabalho de Arnold, M
et al., 2017, revelou AAPC para mortalidade em varios paises, num periodo de 10
anos, sendo os valores mais altos para a Filipinas (mulheres 6,1% e homens, 5,7%),
seguido da Bielorrussia (3,4% em homens e 2,2% em mulheres). Na sequéncia, vem
o Brasil com 2,5% de AAPC para homens e 1,8% para as mulheres. Se compararmos
as regides do Brasil, em suas heterogeneidades e desigualdades regionais, culturais,
€ socioecondmicas, com outros paises, em relagcdao a AAPC, veriamos que as AAPC
das Regido Norte e Nordeste, nas faixas etarias de 50-69 anos e 70 anos ou mais
(para ambos os sexos) seriam proximas a da Filipinas; e de 20 a 49 anos, proxima a
da Bielorrussia. A Regido Centro-Oeste também se aproximaria da AAPC da
Bielorrussia. E as Regides Sul e Sudeste, se aproximariam da AAPC da Costa Rica,
Lituénia e China.

O Brasil passa pela transicao econémica, epidemiologica (predominio de
doencgas cronicas nao transmissiveis- DCNT- sobre as doengas transmissiveis e
causas externas), demogréfica (envelhecimento da populagéo, queda da natalidade e
da fecundidade) e transicdo nutricional, com alto consumo de alimentos
ultraprocessados (Oliveira, OS, 2019).

Este estudo mostra que o Brasil acompanha a tendéncia mundial de aumento
da taxa de mortalidade por CCR, para todas as faixas etarias, incluindo as mais
jovens, principalmente em regides com maior disparidade social. E, ao se comparar
as diferentes faixas etarias entre si, observa-se que esse aumento & tanto maior,
quanto maior for a faixa etaria, também em regidées com menor renda do pais, fruto
da transicdo demogréfica e epidemiolégica mais tardia do que nas outras regides.

Ha necessidade de aprofundar pesquisas e estudos que possam esclarecer

melhor o0 momento atual da transicdo epidemioldgica, nutricional, econdmica e
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demografica que estamos vivendo, e o cenario da vulnerabilidade de milhdes de
brasileiros, da profunda desigualdade social e econémica entre as regides do pais, a
fim de minimizar o adoecimento e perda de vidas, cada vez mais precoces. Urge fazer
e implementar: (a) programas de rastreamento para o CCR, mais abrangentes e
personalizados, levando-se em conta as particularidades de cada regido do pais e
seus desafios; (b) politicas publicas de saude e programas eficazes que possibilitem
acesso a exames de rastreamento, como pesquisa de sangue oculto nas fezes,
colonoscopias e/ou retossigmoidoscopias, para diagnosticos iniciais e ressecgao de
lesdes precursoras do CCR (com laudo histopatoldégico em tempo habil); (c) acesso
aos servigos de saude, de acordo com o resultado dos exames de rastreamento, e o
encaminhamento para os diversos niveis de atencédo de saude (primario, secundario
ou terciario), principalmente naqueles sintomaticos em idade mais jovem, com
historico familiar de CCR e/ou outros fatores de risco; (d) e que se faga cumprir a "Lei
dos 60 Dias", ou Lei n°® 12.732/2012, que estabelece que o primeiro tratamento de
cancer, no Sistema Unico de Satde (SUS), no Brasil, deve ser iniciado em até 60 dias
apo6s o diagnodstico, para garantir um atendimento mais rapido e eficaz aos pacientes
com cancer, minimizando o tempo de espera entre o diagndstico e o inicio do
tratamento, visto que quanto maior for o estadio da doenga, pior € o progndstico.

Os resultados ora encontrados, revelam a urgente necessidade de que se
facam valer os 3 principios basicos do SUS: universalizagdo, equidade e integralidade,

para que todas as pessoas possam ter o mesmo direito a cidadania e dignidade.
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ANEXO A - TABELAS SUPLEMENTARES

Anexo |- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Brasil.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 532 1,42 1,57 1,55 552 1,44 1,56 1,57
2001 577 1,51 1,63 1,58 598 1,50 1,62 1,61
2002 552 1,41 1,53 1,60 629 1,54 1,65 1,66
2003 588 1,48 1,60 1,63 673 1,62 1,74 1,70
2004 602 1,49 1,60 1,65 697 1,65 1,74 1,75
2005 664 1,61 173 1,68 746 1,73 1,84 1,80
2006 669 1,60 1,711 1,70 724 1,65 1,74 1,85
2007 680 1,60 1,70 1,73 26 1,86 1,95 1,9
2008 720 1,67 1,78 1,75 01 1,78 1,86 1,95
2009 723 1,66 1,76 1,78 037 2,06 2,13 2,01
2010 768 1,75 1,84 1,81 857 1,86 1,92 2,02
Brasil 2011 811 1,83 1,92 1,84 916 1,98 2,04 2,03
2012 782 1,75 1,83 1,8 936 2,01 2,05 2,04
2013 802 1,78 1,8 1,89 974 2,07 2,10 2,05
2014 805 1,77 1,82 1,92 973 2,06 2,06 2,06
2015 906 1,98 2,03 1,95 1003 2,11 2,11 2,07
2016 958 2,08 2,12 1,98 1002 2,09 2,09 2,08
2017 966 2,08 2,12 2,00 1011 2,10 2,00 2,00
2018 940 2,02 2,02 2,04 1005 2,27 2,22 2,10
2019 939 2,01 2,00 2,07 1046 2,16 2,10 2,11
2020 951 2,02 2,00 2,10 1024 2,10 2,02 2,12
2021 994 2,10 2,05 2,14 990 2,03 1,9 2,13
2022 1065 2,25 2,18 2,17 1101 2,25 2,12 2,15
2023 1129 2,38 2,28 2,20 1232 2,52 2,35 2,16

Fonte: (a Autora)
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Anexo lI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagédo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Norte.

Masculino Feminino
Regifio Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 18 0,67 0,73 0,72 2 0,84 1,02 1,11
2001 22 0,79 0,94 0,74 25 0,92 1,06 1,02
2002 13 0,45 0,56 0,77 24 0,85 1,03 0,94
2003 26 0,87 1,01 0,79 21 0,72 0,89 0,87
2004 18 0,59 0,69 0,82 13 0,43 0,55 0,80
2005 18 0,57 0,64 0,85 2% 0,84 0,95 0,84
2006 25 0,77 0,88 0,87 2 0,69 0,74 0,87
2007 29 0,87 0,% 0,%0 23 0,70 0,8 0,91
2008 23 0,67 0,76 0,94 2 0,94 112 0,95
2009 34 0,97 L5 0,97 7] 0,92 1,05 0,99
2010 30 0,84 0,93 1,00 a 1,15 1,31 1,08
Norte 2011 41 1,13 1,2 1,03 34 0,94 1,10 1,08
2012 28 0,76 0,86 1,07 EY) 0,87 0,93 1,13
2013 38 1,01 1,14 1,10 a7 1,25 1,35 1,18
2014 51 1,33 1,48 1,14 50 1,30 1,43 1,23
2015 42 1,08 1,14 1,18 54 1,38 1,51 1,28
2016 53 1,34 146 12 53 1,34 1,40 1,34
2017 58 1,44 13 126 54 1,34 1,48 1,39
2018 52 1,27 1,35 1,31 55 1,35 1,45 1,46
2019 51 1,23 1,31 1,35 51 1,23 1,34 1,52
2020 56 1,33 1,36 1,40 49 1,17 1,26 1,59
2021 68 1,60 1,66 1,4 57 1,34 1,42 1,65
2022 48 1,12 118 1,49 9 1,61 1,65 1,73
2023 55 1,27 1,28 1,54 89 2,06 2,07 1,80

Fonte: (a Autora).
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Anexo llI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Nordeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Namero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 60 0,62 0,73 0,69 66 0,65 0,75 0,68
2001 62 0,63 0,69 0,72 67 0,64 0,74 0,72
2002 60 0,59 0,63 0,75 73 0,68 0,77 0,76
2003 71 0,68 0,80 0,78 78 0,71 0,79 0,81
2004 69 0,65 0,75 0,81 78 0,70 0,77 0,86
2005 75 0,69 0,76 0,84 85 0,74 0,8 0,91
2006 97 0,83 1,0 0,87 % 0,84 0,94 0,97
2007 87 0,77 0,85 0,91 133 1,12 1,22 1,03
2008 116 1,01 113 0,94 a5 0,78 0,86 1,09
2009 102 0,83 0,97 0,8 169 1,37 1,48 116
2010 108 0,92 0,9 1,02 137 1,10 1,18 1,23
Nordeste 2011 120 1,01 1,10 1,06 147 1,17 1,25 131
2012 122 1,02 112 1,10 162 1,28 136 1,39
2013 136 1,13 119 1,14 210 1,64 171 1,47
2014 137 1,13 117 119 176 1,36 1,41 1,48
2015 152 1,24 1,32 1,23 203 1,56 1,62 1,49
2016 185 1,50 158 1,28 166 1,27 127 1,50
2017 182 1,47 1,53 1,33 190 1,45 1,50 1,50
2018 156 1,25 12 13 230 1,74 175 1,51
2019 173 1,38 1,40 1,44 181 1,36 1,36 1,52
2020 162 1,28 131 1,30 214 1,61 1,58 1,53
2021 173 1,36 13 155 183 1,37 134 1,53
2022 204 1,60 1,58 162 219 1,63 1,58 1,54
2023 224 1,76 1,72 1,68 239 1,78 1,70 1,55

Fonte:(a Autora).
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Anexo V- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sudeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 306 1,83 1,95 1,97 300 1,71 1,79 1,93
2001 333 1,96 2,06 1,99 343 1,92 2,00 1,98
2002 317 1,84 1,93 2,01 374 2,06 2,12 2,03
2003 339 1,94 2,02 2,02 388 2,10 2,16 2,08
2004 341 1,92 2,00 2,04 a1 2,14 2,18 2,13
2005 372 2,07 2,13 2,06 425 2,24 2,29 2,18
2006 363 1,9 2,07 2,08 387 2,01 2,04 2,23
2007 369 2,00 2,06 2,10 451 2,37 2,40 2,29
2008 382 2,05 2,12 2,11 436 2,22 2,24 2,35
2009 396 2,11 2,16 2,13 488 2,47 2,48 2,40
2010 407 2,15 2,21 2,15 452 2,27 2,27 2,40
Sudeste 2011 419 2,21 2,25 2,17 506 2,54 2,53 2,40
2012 401 2,10 2,14 2,19 491 2,45 2,43 2,40
2013 410 2,14 2,16 2,21 473 2,35 2,32 2,40
2014 392 2,03 2,05 2,23 491 2,44 2,36 2,40
2015 456 2,36 2,34 2,25 494 2,44 2,37 2,40
2016 474 2,44 2,42 2,27 518 2,56 2,49 2,40
2017 456 2,34 2,32 2,29 514 2,53 2,42 2,40
2018 453 2,32 2,26 2,31 527 2,60 2,45 2,40
2019 450 2,30 2,23 2,33 526 2,59 2,44 2,40
2020 474 2,41 2,33 2,35 496 2,44 2,26 2,40
2021 488 2,48 2,37 2,37 496 2,44 2,27 2,40
2022 504 2,56 2,42 2,39 524 2,58 2,36 2,40
2023 511 2,60 2,43 2,41 578 2,86 2,58 2,40

Fonte: (a Autora).
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Anexo V- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20.Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sul.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 108 1,89 1,98 2,04 125 2,13 2,17 2,16
2001 130 2,24 2,31 2,08 122 2,04 2,11 2,18
2002 121 2,06 2,10 21 120 1,98 2,02 2,20
2003 115 1,93 1,% 2,14 135 2,2 2,24 2,23
2004 135 2,23 2,25 2,18 153 2,46 2,44 2,25
2005 145 2,37 2,39 221 148 2,35 2,32 2,27
2006 135 2,18 2,19 2,24 155 2,44 2,40 2,29
2007 143 2,29 2,31 2,28 148 2,3 2,25 2,31
2008 131 2,08 2,08 2,32 157 2,42 2,37 2,34
2009 143 2,25 2,24 2,35 169 2,59 2,51 2,36
2010 156 2,44 2,4 2,3 156 2,37 2,30 2,38
Sul 2011 164 2,56 2,54 2,43 157 2,38 2,30 2,41
2012 167 2,59 2,57 2,47 170 2,57 2,48 2,43
2013 153 2,36 2,3 2,30 164 2,46 2,39 2,45
2014 162 2,48 2,44 2,54 159 2,38 2,30 2,48
2015 174 2,65 2,61 2,58 174 2,59 2,53 2,50
2016 184 2,78 2,78 2,62 185 2,74 2,65 2,53
2017 195 2,93 2,91 2,67 177 2,61 2,53 2,55
2018 197 2,95 2,92 2N 202 2,97 2,87 2,58
2019 168 2,5 2,45 2,75 190 2,78 2,67 2,60
2020 167 2,47 2,41 2,79 192 2,8 2,67 2,63
2021 189 2,78 2,n 2,84 162 2,35 2,26 2,65
2022 215 3,15 3,06 2,8 181 2,62 2,48 2,68
2023 232 3,38 3,22 2,93 223 3,22 3,01 2,70

Fonte: (a Autora).
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Anexo VI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Centro-Oeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 0 1,47 164 1,48 49 1,76 1,93 1,62
2001 30 1,07 115 1,51 an 1,43 1,57 1,69
2002 41 1,43 1,62 1,54 38 1,28 1,50 1,77
2003 37 125 138 1,57 51 1,68 1,89 1,84
2004 39 1,29 147 1,61 52 1,66 1,83 1,92
2005 54 1,74 2,00 1,64 62 1,94 2,19 2,00
2006 49 1,55 1,68 1,68 62 1,89 2,08 2,00
2007 52 161 173 1,72 61 1,82 2,00 2,18
2008 8 206 2,24 1,76 81 2,37 2,56 2,27
2009 18 1,43 157 179 79 2,27 2,39 2,26
2010 67 19 211 183 71 2,01 2,13 2,26
Centro-Oeste 2011 67 194 2,05 1,87 72 2,02 2,18 2,5
2012 4 183 1,93 1,92 81 2,24 2,36 2,25
2013 65 1,83 192 1,9 80 2,19 2,25 2,24
2014 63 1,75 1,80 2,00 97 2,62 2,70 2,24
2015 82 225 2,30 2,04 78 2,08 2,09 2,3
2016 62 168 172 2,09 80 2,11 2,05 2,23
2017 75 201 2,05 2,13 76 1,99 1,95 2,22
2018 8 218 2,20 2,18 81 2,10 2,06 2,2
2019 97 255 2,55 2,23 98 2,52 2,43 2,21
2020 92 239 2,37 2,28 73 1,86 1,80 2,21
2021 76 19 1,88 2,33 92 2,33 2,18 2,20
2022 9 241 2,34 2,38 108 2,72 2,52 2,19
2023 107 2,72 2,63 2,43 103 2,58 2,41 2,19

Fonte: (a Autora).
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Anexo VII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Brasil.

Masculino Feminino
Regidio Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 1471 14,46 15,18 15,27 1468 13,24 13,60 13,79
2001 1576 150 15,718 15,70 1521 13,27 13,61 14,05
2002  169% 15,65 16,50 16,15 1706 14,39 14,83 14,31
2003 1768 15,78 16,70 16,61 1730 14,09 14,56 14,58
2004 1815 15,67 16,44 17,08 1858 14,60 15,10 14,85
2005 1998 16,68 17,53 17,57 1953 14,81 15,37 15,13
2006 2138 17,25 18,24 18,07 1998 14,61 15,16 15,41
2007 2207 17,2 18,20 18,59 2174 15,33 15,93 15,70
2008 2520 19 20,24 19,12 2296 15,62 16,24 15,99
2009 2437 17,77 18,78 19,66 2334 15,31 15,91 16,29
2010 2718 19,16 20,31 20,23 2499 15,81 16,46 16,60
Brasil 2011 2919 19,89 21,07 20,80 2662 16,24 16,80 16,91
2012 3018 19,89 20,95 21,15 2812 16,55 17,17 17,22
2013 3189 20,34 21,43 21,50 3053 17,35 17,89 17,55
2014 3380 20,88 21,88 21,85 3078 16,90 17,46 17,70
2015 348 20,88 21,83 22,22 3250 17,27 17,81 17,85
2016 3829 22,29 23,24 22,58 339 17,49 17,89 18,01
2017 4001 22,67 23,48 22,96 3662 18,33 18,69 18,16
2018 4136 22,85 23,62 23,34 3717 18,11 18,38 18,32
2019 438 23,65 24,28 23,73 3915 18,60 18,82 18,48
2020 4194 22,13 22,60 24,12 3849 17,87 17,99 18,64
2021 4583 23,75 24,19 24,52 4004 18,22 18,23 18,81
2022 4675 23,79 24,08 24,93 4178 18,64 18,58 18,97
2023 5308 26,46 26,72 25,34 4631 20,25 20,09 19,14

Fonte: (a Autora).
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Anexo VIII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e

Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Norte.

Masculino Feminino
Regidio Ano Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada

2000 18 3,04 323 312 32,00 5,89 6,21 5,70
2001 23 3,75 3,7 3,73 28,00 4,95 5,05 5,92
2002 25 392 4,19 4,59 31,00 5,25 5,47 6,15
2003 40 6,04 6,44 5,56 32,00 5,19 5,38 6,39
2004 35 5,08 5,51 58 48,00 7,44 7,85 6,64
2005 45 6,27 6,60 6,10 44,00 6,52 6,76 6,90
2006 36 4,81 511 6,39 61,00 8,63 9,22 nu
2007 52 6,66 7,18 6,69 46,00 6,21 6,30 7,45
2008 45 5,53 6,06 7,00 63,00 8,12 8,64 7,75
2009 61 7,19 7,68 7,33 61,00 7,51 8,20 8,05
2010 59 6,67 7,13 7,67 65,00 7,64 8,26 8,36

Norte 2011 66 7,17 7,78 803 67,00 7,53 8,17 8,69
2012 80 8,35 88l 84l 74,00 7,95 8,65 9,03
2013 111 11,14 11,98 8,80 82,00 8,43 9,04 9,39
2014 94 9,07 9,74 9,22 93,00 9,16 9,89 9,76
2015 90 8,36 8,74 9,65 116,00 10,38 11,02 10,14
2016 114 10,19 1,12 10,10 137,00 12,4 13,00 10,53
2017 110 9,48 10,08 10,58 138,00 12 12,80 10,95
2018 145 12,06 12,65 11,08 15500 12,95 13,61 11,38
2019 127 10,19 10,46 11,60 B0 1061 11,21 1,8
2020 150 11,66 12,10 12,14 133,00 10,32 10,55 125
2021 146 11,03 1,4 12,71 130,00 9,76 10,01 12,77
2022 151 11,06 11,62 13,31 169,00 12,27 12,75 13,27
2023 210 14,89 15,54 13,93 195,00 13,67 13,87 13,79

Fonte: (a Autora).
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Anexo IX- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Nordeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Ndmero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos PBruta Observada Modelada
2000 120 4,64 4,83 4,80 162 5,58 5,68 5,76
2001 139 5,23 5,39 515 169 5,65 5,82 6,02
2002 152 5,57 5,75 5,53 189 6,14 6,28 6,28
2003 158 5,63 5,82 5,93 197 6,22 6,35 6,56
2004 162 5,62 5,82 6,37 21 6,77 6,9 6,85
2005 200 6,75 6,91 6,84 234 6,97 7,14 7,15
2006 220 7,22 7,50 7,34 249 7,20 7,32 7,47
2007 218 6,9 7,12 7,88 293 8,24 8,44 7,80
2008 273 8,47 8,80 8,46 305 8,33 8,49 8,15
2009 283 8,53 8,81 9,08 323 8,56 8,69 8,51
2010 340 9,94 10,29 9,75 319 8,19 8,32 8,88
Nordeste 2011 341 9,66 10,06 10,09 399 9,92 10,19 9,28
2012 374 10,25 10,65 10,45 389 9,34 9,55 9,69
2013 379 10,06 10,36 10,81 423 9,82 10,02 1011
2014 413 10,61 10,97 11,19 460 10,32 10,63 10,56
2015 442 11,01 11,34 11,58 486 10,54 10,83 11,03
2016 526 12,72 13,26 11,99 512 10,75 11,02 11,52
2017 528 12,41 12,50 12,41 603 12,29 12,5 12,03
2018 542 12,39 12,88 12,85 609 12,06 12,28 12,11
2019 614 13,67 14,09 13,30 602 11,60 11,82 12,20
2020 591 12,81 13,14 13,76 607 11,40 11,61 12,28
2021 651 13,83 14,24 14,25 665 12,20 12,33 12,37
2022 611 12,68 12,97 14,75 653 11,70 11,80 12,45
2023 787 15,94 16,32 15,26 778 13,61 13,63 12,54

Fonte: (a Autora)
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Anexo X- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sudeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 917 19,60 20,60 20,89 875 16,75 17,15 17,91
2001 910 18,85 19,95 21,25 942 17,45 17,85 18,10
2002 1043 20,91 22,15 21,62 1008 18,06 18,61 18,30
2003 1079 20,92 22,20 22,00 1045 18,07 18,70 18,50
2004 1079 20,22 21,32 22,38 1070 17,85 18,36 18,70
2005 1207 21,84 23,18 2,77 1155 18,58 19,37 18,91
2006 1245 21,76 23,20 23,17 1127 17,47 18,22 19,11
2007 1320 22,28 23,78 23,57 1263 18,85 19,71 19,32
2008 1479 24,12 25,91 23,98 1308 18,83 19,68 19,53
2009 1390 21,91 23,34 24,40 1368 18,98 19,76 19,75
2010 1550 23,63 25,21 24,83 1443 19,31 20,27 19,96
Sudeste 2011 1647 24,30 25,83 25,26 1515 19,57 20,24 20,18
2012 1690 24,14 25,57 25,70 1603 20,01 20,71 20,40
2013 1795 24,86 26,31 26,15 1728 20,86 21,41 20,62
2014 1992 26,78 27,99 26,60 1765 20,64 21,29 20,85
2015 1931 2524 26,41 27,07 1837 20,84 21,39 21,08
2016 2155 27,44 28,53 27,54 1906 21,03 21,38 21,31
2017 2231 27,74 28,52 28,02 2003 21,55 21,81 21,54
2018 2342 2848 29,22 28,50 2035 21,38 21,54 21,77
2019 2454 29,24 29,84 29,00 215 22,78 22,84 22,01
2020 2265 26,55 26,89 29,51 2108 21,26 21,15 22,25
2021 2466 2845 28,65 30,02 214 21,97 21,75 22,50
2022 2594 29,50 29,57 30,54 2277 22,25 21,93 22,74
2023 2869 32,10 32,08 31,08 2472 23,76 23,36 22,99

Fonte: (a Autora)
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Anexo XI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Sul.

Masculino Feminino
Regidio Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos PBruta Observada Modelada
2000 347 20,% 22,05 23,35 329 18,48 18,94 19,31
2001 407 23,79 25,10 23,65 295 16,01 16,36 19,39
2002 388 21,92 23,26 23,94 388 20,32 20,95 19,47
2003 412 22,48 24,21 24,25 379 19,14 19,91 19,54
2004 439 23,13 24,47 24,55 a11 20,01 20,9 19,62
2005 417 21,21 22,37 24,86 407 19,09 19,89 19,70
2006 505 24,79 26,43 25,17 a5 19,2 20,04 19,78
2007 480 22,74 24,35 25,49 a46 19,41 20,21 19,86
2008 568 25,98 28,02 2581 485 20,34 21,25 19,94
2009 553 24,43 26,01 26,14 a49 18,14 19,08 20,02
2010 606 25,86 27,58 26,46 497 19,35 20,10 20,10
sul 2011 664 27,37 29,26 26,80 502 18,83 19,48 20,18
2012 664 26,46 27,83 27,13 561 20,29 21,22 20,26
2013 697 26,87 28,35 27,48 628 21,92 22,73 20,34
2014 687 25,66 26,93 27,82 559 18,86 19,34 20,42
2015 741 26,86 27,97 2817 606 19,8 20,47 20,50
2016 769 27,11 28,05 28,53 629 19,94 20,35 20,58
2017 842 28,93 29,88 28,89 639 19,71 19,99 20,66
2018 814 27,32 27,97 29,25 668 20,1 20,27 20,75
2019 853 28,02 28,52 29,62 692 20,35 20,43 20,83
2020 851 27,43 27,68 29,99 636 19,77 19,80 20,91
2021 985 31,29 31,45 30,37 733 20,77 20,58 21,00
2022 962 30,16 29,98 30,75 777 21,69 21,38 21,08
2023 1063 32,8 32,62 31,14 81 22,85 22,36 21,16

Fonte: (a Autora).
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Anexo XlI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Centro-Oeste.

Masculino Feminino
Regidio Ano Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada deCasos  Bruta Observada Modelada

2000 69 10,45 11,09 12,33 70 10,99 11,72 13,04
2001 97 14,13 14,82 13,28 87 13,04 13,65 13,31
2002 83 12,32 13,25 13,73 QO 12,87 13,22 13,58
2003 79 10,63 11,31 14,21 77 10,5 10,9 13,86
2004 100 12,94 13,52 14,7 108 14,05 15,29 14,14
2005 129 16,05 17,21 15,2 113 14,01 14,86 14,42
2006 132 15,79 16,77 15,73 136 16,08 16,98 14,72
2007 137 15,76 16,83 16,27 126 14,22 15,01 15,02
2008 155 17,15 18,09 16,83 135 14,53 15,24 15,32
2009 150 15,9% 17,1 17,41 133 13,66 14,42 15,63
2010 163 16,67 18,13 18,01 175 17,16 17,84 15,95

Centro-Oeste 2011 201 19,77 21,02 18,63 179 16,76 17,43 16,28
2012 210 19,85 20,98 19,27 185 16,54 17,43 16,61
2013 207 18,81 20,12 19,94 192 16,4 17,6 16,94
2014 194 16,95 18,42 20,62 201 16,43 17,51 17,29
2015 281 23,64 25,05 21,33 211 16,52 17,21 17,64
2016 265 21,48 22,68 22,07 212 15,93 16,59 18
2017 290 22,68 23,85 22,83 279 20,15 21,06 18,36
2018 293 22,13 23,51 23,62 250 17,38 18,11 18,74
2019 337 24,61 25,45 24,43 274 18,38 18,97 19,12
2020 333 23,57 24,72 25,27 315 20,42 21,14 19,51
2021 335 23,09 24,28 26,14 262 16,48 16,81 19,9
2022 357 23,% 25 27,05 302 18,44 18,85 20,31
2023 379 24,7 25,44 27,98 355 21,01 21,31 20,72

Fonte: (a Autora)
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Anexo XIllI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos, sexos
Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Brasil.

Masculino Feminino
Regidio Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada

2000 1538 52,23 51,06 51,88 1948 49,89 47,11 47,36

2001 1611 53,25 52,16 53,28 2045 50,68 48,01 48,37

2002 1757 56,56 55,41 54,72 2207 52,95 49,93 49,39

2003 1794 56,2 54,92 56,21 2332 54,18 51,00 50,44

2004 1905 58,15 56,50 57,73 2434 54,76 51,03 51,51

2005 2100 62,29 60,65 59,29 2612 56,86 52,57 52,60

2006 2250 64,74 63,00 60,90 2784 58,60 54,41 53,72

2007 2338 65,16 63,02 62,55 2860 58,17 54,14 54,86

2008 2532 68,33 65,88 64,24 3068 60,30 55,95 56,02

2009 2594 67,83 65,51 65,98 3178 60,41 55,92 56,39

2010 2855 72,39 70,14 67,77 3352 61,69 56,81 56,75

) 2011 2977 73,23 70,33 69,60 3436 61,29 56,65 57,12
Brasil 2012 3062 73,09 65,96 71,49 3631 62,80 57,10 57,50
2013 3278 75,85 73,14 73,42 3751 62,89 57,48 57,87

2014 3558 79,68 76,45 7541 4166 67,62 61,70 58,25

2015 3610 78,10 74,48 77,46 4018 63,07 57,17 58,63

2016 3893 81,2 77,92 79,55 4190 63,50 57,86 59,02

2017 4059 81,54 78,28 78,89 4694 68,58 62,37 59,40

2018 4310 83,26 80,23 78,23 4784 67,29 61,14 59,79

2019 4462 82,82 79,91 77,57 4918 66,54 60,55 60,18

2020 4284 76,71 74,33 76,92 4887 63,69 58,65 60,57

2021 4571 79,51 77,01 76,28 5000 63,03 58,00 60,97

2022 4928 83,14 80,61 82,00 5289 64,49 59,63 61,37

2023 5655 91,77 88,91 88,15 5992 70,26 65,12 61,77

Fonte: (a Autora).
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Anexo XIV- Taxa de Mortalidade Bruta e Ajustada (populacao mundial), corrigida, por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Norte.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada
2000 27 16,53 16,75 1457 31 17,81 16,45 15,99
2001 20 11,92 11,80 15,31 3 12,88 12,49 16,71
2002 31 18,00 17,72 16,08 32 17,45 16,74 17,45
2003 26 14,68 14,69 16,90 43 22,77 21,32 18,23
2004 31 17,01 17,38 17,76 31 15,91 15,81 19,04
2005 39 20,76 20,67 18,66 39 19,35 18,14 19,89
2006 36 18,55 18,14 19,61 32 15,31 15,02 20,78
2007 42 20,90 19,48 20,60 63 29,03 28,01 21,71
2008 50 24,00 23,31 21,65 67 29,71 28,81 22,68
2009 50 23,16 22,68 22,75 71 30,27 28,82 23,69
2010 50 22,32 22,46 23,90 71 29,07 28,32 24,74
2011 76 32,63 32,04 25,12 68 26,73 26,22 25,85
Norte 2012 54 22,29 21,10 26,39 72 27,18 25,87 27,00
2013 71 28,16 27,77 27,73 8 30,79 29,49 28,21
2014 20 34,29 33,48 29,14 28 34,07 32,68 29,46
2015 83 30,36 29,55 30,62 a7 32,35 29,74 30,78
2016 108 37,92 35,83 32,18 125 39,99 38,45 32,15
2017 143 48,17 47,46 33,81 127 38,94 36,38 33,59
2018 123 39,71 37,91 35,53 138 40,50 37,55 35,00
2019 125 38,65 37,40 37,33 133 37,30 34,76 36,65
2020 126 37,67 36,25 39,23 152 40,87 38,88 38,29
2021 117 34,11 33,26 41,22 130 33,67 31,87 39,99
2022 144 40,57 40,00 43,31 142 35,32 33,70 41,78
2023 162 43,62 43,03 45,51 193 45,77 43,34 43,64

Fonte: (a Autora).
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Anexo XV- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos, sexos

Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regiao Nordeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta  Observada Modelada deCasos  Bruta Observada Modelada
2000 110 12,01 11,82 13,02 214,00 19,31 17,71 17,04
2001 142 15,32 14,72 14,20 232,00 20,47 19,79 17,92
2002 158 16,86 17,32 15,48 205,00 17,71 16,52 18,84
2003 154 16,25 15,55 16,88 225,00 19,01 17,8 19,81
2004 183 19,03 18,08 18,40 240,00 19,79 18,43 20,83
2005 216 22,06 20,68 20,06 329,00 26,40 24,83 21,90
2006 257 25,65 24,56 21,88 355,00 27,63 25,61 23,03
2007 258 25,09 23,86 23,85 344,00 25,89 23,66 24,21
2008 276 26,10 24,47 26,01 420,00 30,55 28,93 25,46
2009 301 27,69 26,19 28,36 408,00 28,69 26,59 26,77
2010 361 32,34 31,44 30,92 406,00 27,66 25,36 28,15
Nordeste 2011 377 32,94 30,9 31,87 475,00 31,43 28,9% 29,60
2012 377 32,12 30,86 32,86 554,00 35,62 32,26 31,12
2013 458 38,04 36,20 33,87 543,00 33,93 31,48 32,72
2014 477 38,56 36,49 34,92 631,00 3829 34,91 34,41
2015 494 38,80 36,37 36,00 678,00 39,92 35,58 36,18
2016 527 40,16 38,08 37,11 676,00 38,58 35,40 36,57
2017 572 42,23 39,9 38,26 763,00 42,15 39,14 36,9
2018 584 41,73 39,86 39,44 812,00 43,36 40,14 37,36
2019 604 41,78 40,39 40,66 790,00 40,77 36,72 37,77
2020 583 39,24 37,55 41,91 812,00 40,62 37,66 38,17
2021 669 44,08 42,49 43,21 805,00 39,17 36,27 38,59
2022 695 44,76 42,71 44,54 857,00 40,55 37,40 39,00
2023 823 51,47 49,70 45,92 1004,00 46,00 42,22 39,42

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVI - Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos, sexos
Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Sudeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Niumero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Ndmero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada deCasos  Bruta Observada Modelada
2000 989 77,49 76,59 75,59 1212 65,48 62,36 60,79
2001 995 75,34 74,48 76,84 1209 62,93 59,89 62,78
2002 1051 76,9 75,81 78,11 1385 69,51 66,02 64,84
2003 1122 79,52 78,36 7941 1510 73,16 69,02 66,97
2004 118 81,21 79,42 80,72 1518 71,07 66,16 67,15
2005 128 85,52 84,04 82,06 1584 71,70 66,27 67,34
2006 1341 86,37 84,25 83,42 1627 71,22 66,10 67,52
2007 1403 87,49 84,71 84,80 1690 71,56 66,34 67,71
2008 1513 91,37 88,90 86,20 1781 73,00 67,14 67,89
2009 1567 91,74 88,76 87,63 1932 76,73 70,81 68,08
2010 1706 96,90 94,08 80,08 1986 76,52 70,35 68,26
2011 1714 94,50 90,81 90,56 1990 74,46 68,48 68,45
Sudeste
2012 1792 95,91 91,75 92,06 2085 75,80 68,44 68,64
2013 1844 9571 92,27 93,58 2171 76,64 69,53 68,82
2014 2015 101,24 97,11 95,13 2356 80,66 73,12 69,01
2015 2078 100,87 96,66 96,71 2194 72,74 65,70 69,20
2016 2139 100,12 96,04 98,31 2342 75,06 67,72 69,39
2017 2222 100,10 96,04 99,93 2532 78,31 70,22 69,58
2018 2409 104,28 100,68 101,59 2621 78,12 70,13 69,77
2019 2553 106,09 102,11 98,26 2729 78,30 71,23 69,9
2020 2362 94,53 91,59 95,04 2672 73,89 67,55 70,15
2021 2469 95,83 92,64 91,92 2757 73,79 67,44 70,35
2022 2750 103,34 100,04 99,23 2919 75,59 69,91 70,54
2023 3047 10992 106,68 107,11 3239 80,68 74,75 70,73

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagao mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos, sexos

Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Sul.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 345 80,53 78,9% 85,10 424 71,25 67,53 72,14
2001 385 86,9 86,82 86,20 501 81,00 77,45 72,36
2002 435 95,17 94,38 87,31 492 76,56 72,87 72,57
2003 411 87,12 86,13 88,43 461 69,10 65,65 72,78
2004 408 83,81 82,37 89,57 538 77,77 73,13 73,00
2005 456 90,68 89,47 90,72 554 77,31 71,94 73,21
2006 509 97,8 96,33 91,89 628 84,70 79,00 73,43
2007 531 98,67 97,46 93,07 605 78,90 74,95 73,64
2008 559 100,43 98,26 94,27 668 84,28 78,14 73,80
2009 519 90,19 87,78 95,49 615 75,09 69,64 74,08
2010 575 96,65 94,34 96,71 708 83,66 76,89 74,29
2011 645 104,86 102,16 97,96 712 81,43 75,53 74,51
s 2012 649 102,01 98,9% 99,22 738 81,69 74,70 74,73
2013 724 109,86 107,58 100,50 746 79,86 72,63 74,95
2014 771 11271 109,72 101,79 39 86,74 79,11 75,17
2015 741 104,08 99,42 103,10 &1 82,83 75,75 75,39
2016 861 115,90 112,51 104,43 842 80,77 74,10 75,62
2017 839 108,08 105,39 105,77 994 91,61 84,31 75,84
2018 910 112,01 108,73 107,13 910 80,46 73,44 76,06
2019 904 106,19 104,00 108,51 977 82,75 75,31 76,29
2020 950 106,64 104,55 109,91 975 79,08 73,05 76,51
2021 1017 109,97 107,97 111,32 1009 78,75 72,39 76,74
2022 1002 104,62 102,90 112,76 1080 81,28 75,23 76,9
2023 1251 125,01 122,61 114,21 1206 86,99 80,77 77,19

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVIII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populagdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos, sexos
Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Centro-Oeste.

Masculino Feminino
Regidio Ano Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta  Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 67 41,73 40,60 40,95 67 38,10 37,29 38,43
2001 69 11,26 40,76 42,57 80 43,52 41,02 40,76
2002 82 47,09 44,70 44,25 93 48,41 45,88 43,23
2003 81 44,67 43,53 45,99 93 46,31 45,73 45,85
2004 100 52,90 51,83 47,81 107 50,92 49,87 48,63
2005 103 52,15 51,05 49,69 106 48,15 45,24 51,58
2006 107 51,74 51,26 51,66 142 61,47 58,85 54,70
2007 104 47,95 47,73 53,69 158 65,12 61,90 58,02
2008 134 58,94 57,25 55,81 132 51,80 50,66 58,25
2009 157 66,00 65,76 58,01 152 56,84 54,37 58,47
2010 163 65,65 63,69 60,30 181 64,57 61,8 58,70
2011 165 63,81 62,57 62,68 191 65,07 62,05 58,93
Centro-Oeste
2012 190 70,61 68,44 65,15 182 59,25 56,43 59,16
2013 181 64,64 62,85 67,72 206 64,06 61,05 59,39
2014 205 70,32 68,06 70,40 242 71,84 68,18 59,63
2015 214 70,47 68,21 7317 218 61,72 58,38 59,8
2016 258 81,48 79,81 76,06 205 55,31 51,72 60,09
2017 283 85,65 81,44 76,53 278 71,38 66,29 60,33
2018 284 82,30 80,04 77,00 303 73,9% 69,54 60,56
2019 276 76,51 74,07 77,48 289 67,00 62,77 60,80
2020 263 70,10 68,35 77,96 276 60,89 57,44 61,04
2021 299 77,26 74,80 78,44 299 63,11 60,67 61,28
2022 337 84,11 82,91 78,93 291 58,66 54,65 61,52
2023 372 88,81 84,83 7942 350 66,94 63,57 61,76

Fonte: (a Autora)
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