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APRESENTAGAO

Este relatério técnico conclusivo € um produto técnico-tecnolégico resultante
do Trabalho de Conclusao do Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva e
Controle do Cancer (PPGCan) do Instituto Nacional de Cancer (INCA), feito pela
discente Claudia Cristine Rocha Vieira, sob a orientagdo da Professora e Doutora
Marianna de Camargo Cancela. Este produto esta relacionado ao projeto de
pesquisa “Vigilancia do Cancer” que é parte integrante da linha 1 de pesquisa
-Prevencao, Vigilancia e Controle do Cancer- do Programa de Pés-Graduagéao
Strictu Sensu em Saude Coletiva e Controle de Cancer (PPGCan).

Trata-se de um relatorio 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 os 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 econémicas, nas
diferentes faixas etarias, incluindo reflexdes e sintetizando informagdes para futuras
pesquisas e tomadas de decisoes.

A novidade deste projeto esta na capacidade de gerar informagdes até entado
pouco conhecidas e/ou ainda nao descritas, para o Brasil, acerca do tema, e na forga
de, a partir dos resultados, conduzir medidas efetivas que minimizem e/ou modifiquem
as consequéncias e os danos do adoecimento do CCR na populacédo, 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.

E, a partir dos resultados, expandir a abrangéncia das informacoes,
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 préprio

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 um dos tumores mais comuns globalmente, sendo o tumor sélido
mais comum do trato gastrointestinal. Ele ocupa a terceira posicdo em incidéncia,
mundialmente, para ambos os sexos e, no Brasil, ocupa a segunda posi¢cao em
incidéncia (apds cancer de prostata em homens e cancer de mama feminina, em
mulheres). Com relagéo a taxa de mortalidade padronizada por idade, ocupa a terceira
posicao para ambos os sexos (apos os canceres de pulméao e prostata, em homens;
e o0s canceres de mama feminina e pulméo, para mulheres). O CCR é um sério
problema de saude publica mundial e, no Brasil, contribui para mais de 20 mil mortes
anualmente. O Brasil enfrenta tendéncia de aumento da mortalidade por CCR em todas
as suas 5 macrorregides, com tendéncia a estabilidade somente para as Regides
Centro-Oeste, em jovens, na faixa etaria de 20 a 49 anos, sexo feminino, e na Regiao
Sul, também em mulheres, na faixa etaria de 70 ou mais anos.

Devido as disparidades regionais, socioeconémicas, de saude, culturais, e as
lacunas para o acesso aos servigos basicos de saude (comegando pelas Unidades
Basicas de Saude), acesso aos programas de deteccdo precoce de lesdes
precursoras e do proprio cancer, e ao tratamento em tempo habil; como também a
inacessibilidade geografica de muitas populagbes em areas de dificil acesso, as
regides com maiores indices de vulnerabilidade social do pais, como as Regides Norte
e Nordeste, possuem as maiores tendéncias de aumento da mortalidade por CCR, em
todas as faixas etarias, mesmo nas mais jovens, para ambos os sexos. Esta tendéncia
é tanto maior quanto mais velha é a faixa etaria. Também em outras regides do pais,
mesmo as mais desenvolvidas economicamente, como as Regides Sudeste e Sul,
tem havido tendéncia de aumento da mortalidade por CCR, porém com menor
intensidade.

Varios fatores de risco levam a perpetuacao deste acréscimo da tendéncia de
mortalidade nas diferentes faixas etarias, nas mesmas regides, levando a um circulo

vicioso de pobreza e adoecimento, comec¢ando ja desde a vida intrauterina, na infancia
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desassistida quanto a baixa escolaridade, desnutricdo, e alimentagdo inadequada
com consumo de alimentos de baixa qualidade como ultraprocessados e
processados. Acrescenta-se a esses fatores, comportamentos de risco, como
sedentarismo, obesidade, consumo de alcool e tabaco.

Neste projeto, foi possivel, a partir dos dados encontrados, conhecer e registrar
a tendéncia da mortalidade por CCR no Brasil, e quais as regides de maior acréscimo
dessa tendéncia, e em que faixas etarias, com o intuito de oferecer recomendacodes
para ajudar a organizar e sistematizar a assisténcia prestada, levando-se em conta as
particularidades e desigualdades regionais, os fatores de risco, e 0 sexo em cada uma
dessas variaveis, aléem do momento da transicdo epidemiologica, demografica,

nutricional, socioeconémica e cultural, entre as diferentes regiées do Brasil.

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 canceres de mama, tireoide e colo de
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utero); e 3°lugar 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 numero 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-
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 correlagdo com
possiveis fatores causais e os Determinantes Sociais de Saude (DSS). Além disso,
neste projeto, foi possivel considerar os fatores etiolégicos, 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
No acesso aos servigos de saude, com o isolamento geografico de muitas regides no
Norte do pais; 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 populacao do Brasil e regides,
nas faixas etarias de 20-49 anos, 50-69 anos e 70 ou mais anos, no periodo
de 2000-2023, para ambos o0s sexos, comparando-se as diferentes faixas
etarias entre si e com os dados nacionais e globais de tendéncia de aumento
da mortalidade por CCR.
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3 METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, longitudinal, com uso de banco de
dados secundarios do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), do
Ministério da Saude (MS), de 6bitos por ocorréncia, por capitulo CID C10, sendo
utilizados os seguintes CIDs: C18, C19 e C20, segundo Regiéo, 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 érgaos digestivos especificos (C15-25),
por faixa etéria, periodo, sexo, regido e agrupados em intervalos de cinco anos
(De Souza Giusti, ACB et al., 2016).

Os dados da populagdo (por ano, regido, 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 regido, e padronizadas pela populagdo mundial de
Segi et al. (1960), modificada por Doll et al. (1966). A formula basica da taxa
bruta de mortalidade tem, no numerador, o numero total de ébitos, por cem mil
habitantes; e, no denominador, a populacao residente em determinado espaco

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

Nimero 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 populagdo padrdo mundial, que
funciona como um grupo comum de pesos para o calculo de taxas ajustadas (ou
padronizadas). O objetivo da padronizacdo é o de estabelecer paradmetros para
comparagao entre populagbes com estruturas etarias diferentes. A taxa ajustada é

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

d;w;

Yi

Taxa de mortalidade ajustada por idade = Z
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Onde i representa cada faixa etaria, d;o niumero de casos na idade i, w;
representa a populacado padrao para cada faixa etaria i, y; representa a populacao
observada na faixa etaria i.

A analise de tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade foi realizada
através do Modelo de Regresséao 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 céalculo da AAPC supde que a
taxa cresce ou decresce linearmente a cada ano, durante o periodo de consideragao.
E considerado estatisticamente significativo o intervalo de confiancga (IC 95%) que ndo
passa pelo zero, a um nivel de significancia de 5%. E dito, entdo, que ha aumento ou
decréscimo. Caso o Intervalo de Confianga 95% do AAPC contenha o zero, é dito

estavel (nao 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 6bitos 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 Regidao 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
V).
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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
Regiao Nordeste (homens: 3,92% - IC 95% 3,20; 4,64; e mulheres: 3,66% - IC 95%
1,75; 5,54). Para os homens ndo foram identificados pontos de inflexdo, nesta

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

periodo; desta forma os valores de APC e AAPC s&o 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.

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; 5,04) <0,001 2000- 2023 3,39 (1,69; 5,04) <0,001
MNordeste 1 2000 - 2023 3,92(3,2;4,04) <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(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 1,35 (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
MNordeste 1 2000 - 2013 6,16 (4,22; 21,19) < 0,001 2000- 2023 3,66 (1,75; 5,54) <0,001
2 2013 - 2023 049 (-13,99; 3,27) 0,830
Sudeste 1 2000 - 2009 2,44(1,23; 6,22) <0,001 2000- 2023 0,94 (0,46; 1,456) 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 confianca
de 95%.
Fonte: (a Autora).

Faixa etaria de 50 a 69 anos

Foram identificados 141.190 ébitos 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 o mesmo
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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 as mulheres (18,94/100.000) (Figura 2 e Anexos

VIl ao Xll). Em 2023, as maiores ASMR foram observadas na Regido Sul entre

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

2 e Anexos VIl ao XlI).

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.
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Houve tendéncias de aumento da mortalidade, em ambos os sexos,
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% - IC95% 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

MNorte 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; 9,94) <(0,001 2000- 2023 5,16 (4,64; 5,72) <(0,001
2 2010- 2023 3,31(2,07; 4,37) 0,009

Sudeste 1 2000 - 2023 1,74 (1,49; 1,99) <(Q,001 2000- 2023 1,74 (1,49;1,93) <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) <(Q,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; 2,78) 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) <(Q,001 2000- 2023 2,03 (1,42, 2,63) <0,001

APC: Annual Percentage Change; AAPC: Average Annual Percent Change. IC 95%: Intervalo de
confianca 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 XIll|

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 Regides,

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% - IC95% 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 Regiao Sul, nesta faixa etaria (Tabela 3).

Ha uma observacao 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 Regi&o
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). Apés este ponto de inflexdo, 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

Regido Segmento Periodo APC % (1C 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(L,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; 1,54) 0,004 2000- 2023 1,53(L,22 1,78) <0,001
2 2018- 2021 -3,28(-4,9;-0,42) 0,035
3 2021- 2023 7,95 (3,21;11,85) 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 515 (4,13;12,36) <0,001 2000- 2023 3,71(2,55; 4,84) < 0,001
2 2015- 2023 1,08(-9,0%; 3,53) 0,563

Sudeste 1 2000- 2003 3,28(0,34; 9,19) 0,008 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

As maiores taxas de mortalidade padronizadas por idade para o CCR, estao
nas Regides Sudeste e Sul. Estas regides possuem um maior desenvolvimento
socioecondmico, polos industriais, com maior densidade populacional, e maiores
acessos aos servigos basicos de saude e diagndstico, e apresentam os maiores
consumos de alimentos ultraprocessados e carne vermelha como também,
comportamentos de risco (sedentarismo, obesidade, consumo de alcool e tabaco).

Por outro lado, quando se refere a tendéncias de aumento de mortalidade por
CCR, as Regides Norte e Nordeste, menos desenvolvidas, apresentam os maiores
incrementos; fruto das dificuldades de acesso aos servigos basicos de saude, com
diagnosticos tardios da doenga e atrasos nos tratamentos, com consequentes
estadiamentos mais avangados e pior progndstico e sobrevida.

O impacto social, pessoal e comunitario, econémico, entre outros, bem como
para a rede de saude e para o governo € enorme. O CCR é, na grande maioria dos
casos, esporadico. E uma doenca evitavel, tratavel e curavel, se for diagnosticada em
tempo habil; pois ha uma janela de oportunidade em que se é possivel atuar e tratar
adequadamente o individuo, desde a ressecg¢do das lesbes precursoras, até o
tratamento cirurgico definitivo, quando diagnosticada inicialmente.

A partir dos dados encontrados € possivel planejar agbes em conjunto que
auxiliem gestores de saude a olhar com mais atencédo para essas regides mais
vulneraveis do pais, com iniquidades e desigualdades historicas que fazem perpetuar
o ciclo de pobreza e caréncia socioecondmicas, nas varias geragdes, em uma mesma
regido. A queda da mortalidade por CCR depende de campanhas para boa
alimentacgao e habitos de vida saudaveis, desde a infancia, nas escolas, devendo ser
alcangcados também os jovens, com campanhas contra alimentos ultraprocessados e
embutidos, bebidas agucaradas, contra o fumo, os recentes cigarros eletronicos,
contra o uso do alcool, o sedentarismo e a obesidade consequente.

Faz-se urgente a necessidade de se ampliar o acesso dos individuos de alto
risco para o CCR e médio risco (este ultimo a partir dos 45 anos), aos exames de
rastreamento para o CCR, iniciando-se com o exame Imunoquimico fecal (FIT), que é
mais sensivel que o realizado com o guaiaco, e a colonoscopia para aqueles com

resultado positivo. Também para aqueles mais jovens com sintomas e/ou sinais
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suspeitos da doenga, como sangramento nas fezes, emagrecimento inexplicavel e
anemia, onde outras possiveis causas de doenca tenham sido excluidas. E que os
casos com investigacao positiva sejam referenciados para colonoscopia em unidades

de atengao secundaria/terciaria.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

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 regides com menor renda do pais, fruto
da transicdo demogréfica e epidemiolégica mais tardia do que nas outras regioes.

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, comegando pela pesquisa de
sangue oculto nas fezes, de preferéncia com o teste imunoquimico fecal (FIT), por ser
mais sensivel que o com o guaiaco; e a realizagdo de colonoscopias (mais sensiveis)
e/ou retossigmoidoscopias, para diagnosticos iniciais e ressecgao de lesdes
precursoras do CCR (com laudo histopatolégico 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 atengdo 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
apos o diagnéstico, 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 doenca, pior € o progndstico.

Os resultados ora encontrados, revelam a urgente necessidade de que se
facam valer os 3 principios basicos do SUS: universalizagéo, 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 I- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populacao mundial), por
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etéaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Brasil.

Masculino Feminino
Regidio Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nimero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos  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 1,60 171 1,70 24 1,65 1,74 1,85
2007 680 1,60 170 1,73 226 1,86 1,95 1,90
2008 720 1,67 1,78 1,75 201 1,78 1,8 1,95
2009 723 1,66 1,76 1,78 937 2,06 2,13 2,01
2010 768 1,75 18 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 1,8 1,86 036 2,01 2,05 2,04
2013 802 1,78 18 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 2,01 1011 2,10 2,00 2,08
2018 940 2,02 2,02 2,04 1095 2,27 2,22 2,10
2019 939 2,01 2,00 2,07 1045 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 II- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populacdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Norte.

Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Namero 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 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 1m 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 0,83 0,91
2008 23 0,67 0,76 0,94 ) 0,94 1,12 0,95
2009 34 0,97 L15 0,97 Ey) 0,92 1,05 0,99
2010 30 0,84 0,93 1,00 1 1,15 131 1,08
Norte 2011 41 1,13 1,22 1,03 34 0,94 1,10 1,08
2012 28 0,76 0,86 1,07 EY) 0,87 0,93 113
2013 38 1,01 1,14 1,10 a7 1,25 1,3 1,18
2014 51 1,33 1,48 114 50 1,30 143 123
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 1,53 1,26 54 1,34 1,48 1,39
2018 52 1,27 1,35 13 55 1,35 L4 1,4%
2019 51 1,23 131 1% 51 1,23 134 1,52
2020 56 1,33 1,36 1,40 49 1,17 1,26 159
2021 68 1,60 1,66 14 57 1,34 1,42 1,65
2022 48 1,12 1,18 1,4 69 1,61 1,65 173
2023 55 1,27 1,28 1,54 89 2,06 2,00 1,80

Fonte: (a Autora).



36

Anexo lllI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populacdo 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 Taxa Ajustada Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
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 0,83 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 .13 0,94 %5 0,78 0,86 1,09
2009 102 0,83 0,97 0,98 169 1,37 1,48 1,16
2010 108 0,92 0,98 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 1,12 1,10 162 1,28 1,36 1,39
2013 136 1,13 115 1,14 210 1,64 171 1,47
2014 137 1,13 117 1,19 176 1,36 1,41 1,48
2015 152 1,24 132 13 203 1,56 162 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 1,3 13 155 183 1,37 134 1,53
2022 204 1,60 1,58 1,62 219 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 (populacdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido 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 2,04 401 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 2,10 461 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 (populacdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20.Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Sul.

Masculino Feminino
Regido Ano Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero 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 2,39 156 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 2,50 164 2,46 2,39 2,45
2014 162 2,48 2,4 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 2,7 2,8 162 2,35 2,26 2,65
2022 215 3,15 3,06 2,88 181 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 (populacdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 20 a 49 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Centro-Oeste.

Masculino Feminino
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Nuamero 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 1,07 115 151 2 1,43 1,57 1,69
2002 41 143 1,62 1,54 38 1,28 1,50 1,77
2003 37 125 138 1,57 51 1,68 1,89 1,34
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 9 155 168 1,68 62 1,89 2,08 2,09
2007 52 161 173 1,72 61 1,82 2,00 2,18
2008 68 206 224 176 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 7 2,02 2,18 2,25
2012 64 183 193 1,92 81 2,24 2,36 2,25
2013 65 1,83 192 1,96 80 2,19 2,25 2,24
2014 63 175 180 2,00 97 2,62 2,70 2,24
2015 82 225 2,30 2,04 78 2,08 2,09 2,23
2016 62 168 172 2,09 80 2,11 2,05 2,23
2017 75 201 2,05 213 76 1,99 1,95 2,22
2018 82 218 2,20 2,18 81 2,10 2,06 2,22
2019 97 255 2,55 2,23 98 2,52 2,43 2,21
2020 92 239 2,37 2,28 3 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 2,72 263 2,43 103 2,58 2,41 2,19

Fonte: (a Autora).



40

Anexo VII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populacdo 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 (populacdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido 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 37 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 u
2007 52 6,66 7,13 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 8,03 67,00 7,53 8,17 8,69
2012 80 835 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 5,76
2015 90 8,36 8,74 9,65 110,00 10,38 11,02 10,14
2016 114 10,19 11,12 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 1350 12,9 13,61 11,38
2019 127 10,19 10,46 11,60 132,00 10,61 11,21 11,82
2020 150 11,66 12,10 12,14 133,00 10,32 10,55 125
2021 146 11,08 1,47 12,711 130,00 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 (populacdo 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 Namero 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 5,75 553 189 6,14 6,28 6,28
2003 158 5,63 5,82 593 197 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 6,96 7,12 7,8 293 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 5,08 323 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 3 9,82 10,02 10,11
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 11,08
2016 526 12,72 13,26 11,99 512 10,75 11,02 11,52
2017 528 12,41 12,90 s 603 12,29 12,5% 12,08
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 11,8 12,20
2020 591 12,84 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 (populacdo mundial),
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e

Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido 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 18,86 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 24,8 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 28,48 29,22 28,50 2035 21,38 21,54 21,77
2019 2454 2924 29,84 29,00 215 22,78 2,84 22,01
2020 22659 26,55 26,89 29,51 2108 21,26 21,15 22,25
2021 2466 2845 28,65 30,02 014 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)



44

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

Masculino Feminino
Regifio Ano Nimero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
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 a1 20,01 20,9 19,62
2005 417 21,21 22,37 24,86 407 19,09 19,29 19,70
2006 505 24,79 26,43 25,17 425 19,2 20,04 19,78
2007 480 22,74 24,35 25,49 446 19,41 20,21 19,8
2008 568 25,98 28,02 25,81 485 20,34 21,25 19,91
2009 553 24,43 26,01 26,14 449 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 28,17 606 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 19,30 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 32,83 32,62 31,14 831 22,85 22,36 21,16

Fonte: (a Autora).
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Anexo XlI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populacdo mundial),

por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 50 a 69 anos, sexos Masculino e
Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido 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 12,83 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 17,71 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 23,9% 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 XIlI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populacdo 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 TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada deCasos Bruta Observada Modelada

2000 1538 52,23 51,06 51,88 1948 49,89 47,11 47,3

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

2002 1757 56,5 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 28560 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 69,9 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 75,41 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 57,8 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 (populacdo mundial), corrigida,
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos, sexos
Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido 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 14,57 31 17,81 16,45 15,99
2001 20 11,92 11,80 15,31 23 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 3 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 15,48 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 85 30,79 29,49 28,21
2014 90 34,29 33,48 29,14 98 34,07 32,68 29,46
2015 83 30,36 29,55 30,62 97 32,35 29,74 30,78
2016 108 37,92 35,83 32,18 125 39,9 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 35,09
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 4551 193 45,77 43,34 43,64

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

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

Masculino Feminino
Regido Ano Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Namero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
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 25,00 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 26,49 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 a77 38,56 36,49 34,92 631,00 38,29 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).



Anexo XVI - Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (populacéo
mundial), por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etaria: 70 ou mais anos,
sexos Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Sudeste.
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Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada Numero 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 62,9 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 79,41 1510 73,16 69,02 66,97
2004 118 81,21 79,42 80,72 1518 71,07 66,16 67,15
2005 1286 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 89,08 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 9591 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 10012 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 2408 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 10334 100,04 99,23 2919 75,59 69,91 70,54
2023 3047 109,92 106,68 107,11 3239 80,68 74,75 70,73

Fonte: (a Autora).



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

sexos Masculino e Feminino. Periodo: 2000 — 2023. Regido Sul.
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Masculino Feminino
Regido Ano Numero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Numero Taxa TaxaAjustada TaxaAjustada
de Casos Bruta Observada Modelada de Casos  Bruta Observada Modelada
2000 345 80,53 78,9% 85,10 24 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 M1 8,12 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 73,86
2009 519 90,19 87,78 95,49 615 75,09 69,64 74,08
2010 575 96,65 94,34 96,71 708 83,60 76,89 74,29
2011 645 104,86 102,16 97,96 712 81,43 75,53 74,51
sl 2012 649 102,01 98,96 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 771 112,71 109,72 101,79 239 86,74 79,11 75,17
2015 741 104,08 99,42 103,10 31 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
Regido Ano Nimero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada Nimero Taxa TaxaAjustada Taxa Ajustada
de Casos Bruta  Observada Modelada deCasos  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 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 51,06 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 73,17 218 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 82,9 7893 291 58,66 54,65 61,52
2023 372 88,81 81,83 79,42 350 66,94 63,57 61,76

’

Fonte: (a Autora)
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