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APRESENTAÇÃO

            Este relatório técnico conclusivo é um produto técnico-tecnológico resultante 

do Trabalho de Conclusão do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva e 

Controle do Câncer (PPGCan) do Instituto Nacional de Câncer (INCA), feito pela 

discente Cláudia Cristine Rocha Vieira, sob a orientação da Professora e Doutora 

Marianna de Camargo Cancela. Este produto está relacionado ao projeto de 

pesquisa “Vigilância do Câncer” que é parte integrante da linha 1 de pesquisa 

-Prevenção, Vigilância e Controle do Câncer- do Programa de Pós-Graduação 

Strictu Sensu em Saúde Coletiva e Controle de Câncer (PPGCan).

Trata-se de um relatório informativo e formativo, contextualizando o câncer 

colorretal nas faixas etárias de 20-49 anos, (chamado de origem precoce, em inglês 

Early-Onset Colorectal Cancer- EO-CRC) e nas demais faixas etárias de 50-69 anos 

e 70 anos ou mais, para ambos os sexos, para o Brasil e as 5 macrorregiões do país, 

apresentando  conceitos  e  perspectivas,  esclarecendo  dados  e  agregando 

informações  relevantes  de  fontes  confiáveis.  Expõe  o  panorama  brasileiro  em 

profundidade, com suas desigualdades regionais, culturais, sociais e econômicas, nas 

diferentes faixas etárias, incluindo reflexões e sintetizando informações para futuras 

pesquisas e tomadas de decisões.

A novidade deste projeto está na capacidade de gerar informações até então 

pouco conhecidas e/ou ainda não descritas, para o Brasil, acerca do tema, e na força 

de, a partir dos resultados, conduzir medidas efetivas que minimizem e/ou modifiquem 

as consequências e os danos do adoecimento do CCR na população, como um todo. 

Trata-se de um amplo trabalho de pesquisa, com uso de banco de dados secundários, 

para o Brasil e regiões, a fim de se avaliar a tendência da taxa de mortalidade por 

CCR, em ambos os sexos, nas faixas etárias de 20-49 anos, 50-69 anos e 70 anos ou 

mais, no período de 2000-2023.

E,  a  partir  dos  resultados,  expandir  a  abrangência  das  informações, 

comparando-se os dados nacionais encontrados com aqueles da literatura mundial 

para  esta  patologia.  Ao  mesmo  tempo,  elaborar  estratégias  para  conscientizar, 

educar,  prevenir  quanto  possível,  além  de  diagnosticar  precocemente,  tratar  e 

reabilitar  os  pacientes,  minimizando  os  impactos  físicos,  psíquicos,  sociais  e 



econômicos do processo de adoecimento e suas consequências, sobre o próprio 

indivíduo e sua família, na sociedade, na economia, no trabalho e na política do país.
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1 INTRODUÇÃO

1.1 CONTEXTO

O CCR é um dos tumores mais comuns globalmente, sendo o tumor sólido 

mais comum do trato gastrointestinal. Ele ocupa a terceira posição em incidência, 

mundialmente,  para ambos os sexos e,  no Brasil,  ocupa a segunda posição em 

incidência (após câncer de próstata em homens e câncer de mama feminina, em 

mulheres). Com relação à taxa de mortalidade padronizada por idade, ocupa a terceira 

posição para ambos os sexos (após os cânceres de pulmão e próstata, em homens; 

e os cânceres de mama feminina e pulmão, para mulheres). O CCR é um sério 

problema de saúde pública mundial e, no Brasil, contribui para mais de 20 mil mortes 

anualmente. O Brasil enfrenta tendência de aumento da mortalidade por CCR em todas 

as suas 5 macrorregiões, com tendência à estabilidade somente para as Regiões 

Centro-Oeste, em jovens, na faixa etária de 20 a 49 anos, sexo feminino, e na Região 

Sul, também em mulheres, na faixa etária de 70 ou mais anos.

Devido às disparidades regionais, socioeconômicas, de saúde, culturais, e às 

lacunas para o acesso aos serviços básicos de saúde (começando pelas Unidades 

Básicas  de  Saúde),  acesso  aos  programas  de  detecção  precoce  de  lesões 

precursoras e do próprio câncer, e ao tratamento em tempo hábil; como também a 

inacessibilidade geográfica  de muitas  populações em áreas de difícil  acesso,  as 

regiões com maiores índices de vulnerabilidade social do país, como as Regiões Norte 

e Nordeste, possuem as maiores tendências de aumento da mortalidade por CCR, em 

todas as faixas etárias, mesmo nas mais jovens, para ambos os sexos. Esta tendência 

é tanto maior quanto mais velha é a faixa etária. Também em outras regiões do país, 

mesmo as mais desenvolvidas economicamente, como as Regiões Sudeste e Sul, 

tem havido  tendência  de  aumento  da  mortalidade  por  CCR,  porém com menor 

intensidade.

Vários fatores de risco levam à perpetuação deste acréscimo da tendência de 

mortalidade nas diferentes faixas etárias, nas mesmas regiões, levando a um círculo 

vicioso de pobreza e adoecimento, começando já desde a vida intrauterina, na infância 
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desassistida quanto à baixa escolaridade, desnutrição, e alimentação 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 álcool e tabaco.

Neste projeto, foi possível, a partir dos dados encontrados, conhecer e registrar 

a tendência da mortalidade por CCR no Brasil, e quais as regiões de maior acréscimo 

dessa tendência, e em que faixas etárias, com o intuito de oferecer recomendações 

para ajudar a organizar e sistematizar a assistência prestada, levando-se em conta as 

particularidades e desigualdades regionais, os fatores de risco, e o sexo em cada uma 

dessas  variáveis,  além  do  momento  da  transição  epidemiológica,  demográfica, 

nutricional, socioeconômica e cultural, entre as diferentes regiões do Brasil.

1.2  JUSTIFICATIVA

Dados do estudo de Pena, GPM et al., 2025, revelam que a taxa de incidência 

padronizada  por  idade (do  inglês,  Age-Standardized  Incidence  Rate  -  ASIR)  dos 

cânceres de origem precoce continuará a aumentar globalmente de 2020 a 2030.

Uma projeção indica que um aumento global de incidência e mortalidade irá 

ocorrer para EO-CRC (cerca de 31% e 21%, respectivamente), em 2030 (Zhao, J et 

al., 2023). Estima-se que o câncer se torne cada vez mais relevante no Brasil com a 

crescente incidência que deve alcançar 1,07 milhão de casos novos em 2050 (Pena, 

GPM et al., 2025). A Taxa de Mortalidade Padronizada por Idade (do inglês, 

Age-Standardized Mortality Rate - ASMR) mostrou leve aumento, principalmente em 

homens. No Brasil são estimados 704 mil novos casos de câncer para cada ano do 

triênio 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 Câncer, 2022).

No Brasil, na faixa etária de 20 a 49 anos (EO-CRC), o CCR ocupa o 1º lugar 

em incidência  e  mortalidade  entre  os  cânceres,  para  homens,  e  o  4º  lugar  em 

incidência, em mulheres (estando atrás dos cânceres de mama, tireoide e colo de 
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útero); e  3º lugar em mortalidade, também em mulheres (atrás dos cânceres de mama 

e colo de útero) (Ferlay, J et al., 2024).

Dados de Wang, Y et al., 2023 revelam que o Brasil está entre os países com 

os mais altos casos de mortalidade por EO-CRC (2.759), estando atrás da China 

(26.121), Índia (9.840), Estados Unidos (4.166) e Indonésia (4.119). O número de 

DALYs combinados com os Anos de Vida Perdidos por morte prematura (do inglês, 

Years of Potential Life Lost-YPLL), foi maior na China (1.293.460 anos), Índia (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 indivíduos 

de 30-69 anos),  projeta um aumento de cerca de 10% para 2030  (De Camargo 

Cancela, M et al., 2023). No Brasil, há poucos dados publicados sobre o aumento da 

tendência da mortalidade por CCR em indivíduos abaixo dos 50 anos de idade (EO-

CRC) e nas outras faixas etárias, no longo período de tempo considerado e as regiões 

do país onde estão as mais altas ASMR e as mais altas Variações Anuais Percentuais 

Média (em inglês, Annual Average Percent Change - AAPC); para quais faixas etárias 

e  qual  o  sexo  mais  frequentemente  acometido,  além   e  sua  correlação  com 

possíveis fatores causais e os Determinantes Sociais de Saúde (DSS). Além disso, 

neste projeto, foi possível considerar os fatores etiológicos, genéticos, epigenéticos, 

hereditários e ambientais modificáveis (comportamentais, como estilo de vida, álcool 

e tabagismo, e nutricionais); além de alguns fatores de relevância para o resultado, 

como a tipologia (qualidade) das Unidades Básicas de Saúde (UBS); as dificuldades 

no acesso aos serviços de saúde, com o isolamento geográfico de muitas regiões no 

Norte do país; a ausência de um programa de rastreamento universal, organizado e 

estruturado e os DSS; todos fatores decisivos para a tendência crescente de aumento 

da mortalidade por CCR no Brasil, com as suas disparidades regionais. 
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a tendência de mortalidade por CCR em população do Brasil e regiões, 

nas faixas etárias de 20-49 anos, 50-69 anos e 70 ou mais anos, no período 

de 2000-2023, para ambos os sexos,  comparando-se as diferentes faixas 

etárias entre si e com os dados nacionais e globais de tendência de aumento 

da mortalidade por CCR.      
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3 MÉTODOS

Trata-se  de  um estudo  ecológico,  longitudinal,  com uso  de  banco de 

dados  secundários  do  Sistema  de  Informação  sobre  Mortalidade  (SIM),  do 

Ministério da Saúde (MS), de óbitos por ocorrência, por capítulo CID C10, sendo 

utilizados os seguintes CIDs: C18, C19 e C20, segundo Região, no período de 

2000 a 2023, para ambos os sexos. 

Óbitos  definidos  como  neoplasias  de  outros  órgãos  digestivos  e  de 

localizações  mal  definidas  no  trato  digestivo  (C26)  foram  realocados 

proporcionalmente para neoplasias de órgãos digestivos específicos (C15–25), 

por faixa etária, período, sexo, região e agrupados em intervalos de cinco anos 

(De Souza Giusti, ACB et al., 2016).

Os  dados  da  população  (por  ano,  região,  faixa  etária  e  sexo)  foram 

extraídos dos Censos 2010 e 2022 e estimativas intercensitárias derivadas (IBGE 

2022). As taxas brutas e ajustadas por idade (truncadas) foram calculadas pelo 

método direto, para as faixas etárias de 20 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos ou 

mais, de ambos os sexos, por região, e padronizadas pela população mundial de 

Segi  et al. (1960), modificada por Doll  et al. (1966). A fórmula básica da taxa 

bruta de mortalidade tem, no numerador, o número total de óbitos, por cem mil  

habitantes; e, no denominador, a população residente em determinado espaço 

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

O ajuste por idade é feito usando-se uma população padrão mundial, que 

funciona como um grupo comum de pesos para o cálculo de taxas ajustadas (ou 

padronizadas).  O  objetivo  da  padronização  é  o  de  estabelecer  parâmetros  para 

comparação entre populações com estruturas etárias diferentes. A taxa ajustada é 

calculada da seguinte forma (Câncer no Brasil- INCA, 2010), onde Σ = soma:
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Onde i  representa cada faixa etária,  d i  o número de casos na idade i,  w i 

representa a população padrão para cada faixa etária i,  y i   representa a população 

observada na faixa etária i. 

A análise de tendências das taxas padronizadas de mortalidade foi realizada 

através do Modelo de Regressão 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 cálculo da AAPC supõe que a 

taxa cresce ou decresce linearmente a cada ano, durante o período de consideração. 

É considerado estatisticamente significativo o intervalo de confiança (IC 95%) que não 

passa pelo zero, a um nível de significância de 5%. É dito, então, que há aumento ou 

decréscimo. Caso o Intervalo de Confiança 95% do AAPC contenha o zero, é dito 

estável (não significativo).
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4 RESULTADOS

4.1MORTALIDADE POR CCR NO BRASIL E REGIÕES, POR FAIXA ETÁRIA

4.1.1 Faixa etária de 20-49 anos

No Brasil, foram identificados 40.476 óbitos por CCR, na faixa etária de 20-

49 anos, nos anos de 2000 a 2023, após redistribuição 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 regiões, para indivíduos na faixa 

etária 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 I ao VI). 

Observou-se taxas mais elevadas para a Região 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 I ao 

VI).
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Figura 1. Tendências das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade 
(ASMR), de 20 a 49 anos, homens e mulheres, Brasil e regiões (2000-2023).

Fonte: (a Autora).

Houve tendência de aumento da mortalidade significativa em todas as 5 

regiões, exceto entre mulheres na Região Centro-Oeste. As maiores AAPC entre 

homens e mulheres, nesta faixa etária, durante 2000-2023, foram observadas na 

Região Nordeste (homens: 3,92% - IC 95% 3,20; 4,64; e mulheres: 3,66% - IC 95% 

1,75; 5,54).  Para os homens não foram identificados pontos de inflexão, nesta 

faixa



14

etária,  com a série  mostrando-se linear  com tendência crescente ao longo do 

período; desta forma os valores de APC e AAPC são os mesmos (Tabela 1). 

Tabela 1 - Brasil e Regiões – APC e AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos 
os sexos, na faixa etária 20 a 49 anos, no período de 2000 a 2023.

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

Faixa etária de 50 a 69 anos

            Foram identificados 141.190 óbitos 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% (IC95% 1,02;1,85) para o mesmo 
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período, com taxas entre 13,60 em 2000 a 20,09 em 2023.

           As maiores ASMR no início do período (2000) foram observadas na Região 

Sul, entre homens (22,05/100.000) e as mulheres (18,94/100.000) (Figura 2 e Anexos 

VII  ao XII).  Em 2023,  as maiores ASMR foram observadas na Região Sul  entre 

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

2 e Anexos VII ao XII).

Figura 2 - Tendências das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade 
(ASMR), de 50 a 69 anos, sexos masculino e feminino, para o Brasil e Regiões, de 
2000 a 2023. 

Fonte: (a Autora).

-
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Houve  tendências  de  aumento  da  mortalidade,  em  ambos  os  sexos, 

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

regiões. As maiores AAPC foram observadas para homens e mulheres, nas Regiões 

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 Regiões Sul e Sudeste (Tabela 2).

Tabela 2 - Brasil e Regiões – APC e AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos 
os sexos, na faixa etária 50 a 69 anos, no período de 2000 a 2023.

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

Para a faixa etária de 70 ou mais anos, foram identificados um total  de 

163.497 óbitos por CCR no Brasil, sendo 75.921 em homens e 87.576 em mulheres, 

ao longo do período 2000-2023. Essa faixa etária possui a maior ASMR, quando 

comparada com  as outras faixas etárias. A ASMR para o Brasil, em homens, nesta 

faixa etária, foi tão 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 XIII 

ao XVIII). 
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Figura 3 - Tendências das taxas de mortalidade corrigidas e ajustadas por idade 
(ASMR), de 70 anos ou mais, sexos masculino e feminino, para o Brasil e Regiões, 
de 2000 a 2023. 

Fonte: (a Autora).

-
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Ao se analisar as tendências, observa-se AAPC com tendências de aumento, 

estatisticamente significativas, para o Brasil, em todas as 5 regiões, para os homens, 

em todo o período de 2000 a 2023. As maiores AAPC, em homens, foram para as 

Regiões Nordeste (5,63% - IC95% 5,09; 6,21) e Norte (5,08% - IC95% 4,06; 6,11). 

Para  as  mulheres,  as  maiores  AAPC foram para  as  Regiões  Norte  e  Nordeste, 

respectivamente (4,46% IC95% 3,33; 5,61; e 3,71% - IC95%2,55; 4,84) (Tabela 3).  

Entre as mulheres, a AAPC mostrou tendência de aumento para 4 regiões do país, 

exceto para a Região Sul, nesta faixa etária (Tabela 3). 

Há uma observação 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 Região 

Sudeste. Ambos apresentaram o segmento 3 com ponto de inflexão com tendência 

estacionária para o Brasil e tendência decrescente na Região Sudeste (Tabela 3). 

Nesse período houve a ocorrência da pandemia da Doença do Coronavírus – 19 (em 

inglês, Corona Virus Disease – COVID). Após este ponto de inflexão, a série volta a 

ter tendência crescente, como no segmento 1.
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Tabela 3 - Brasil e Regiões - AAPC (IC 95%) para mortalidade em ambos os sexos, 
na faixa etária 70 ou mais anos, no período de 2000 a 2023.

APC: Annual Percent Change; AAPC: Average Annual Percent Change; IC 95%: Intervalo de confiança 
de 95%. 
Fonte: (a Autora).
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5 ANÁLISE CRÍTICA

As maiores taxas de mortalidade padronizadas por idade para o CCR, estão 

nas  Regiões  Sudeste  e  Sul.  Estas  regiões  possuem um maior  desenvolvimento 

socioeconômico,  polos  industriais,  com maior  densidade populacional,  e  maiores 

acessos aos serviços básicos de saúde e diagnóstico,  e apresentam os maiores 

consumos  de  alimentos  ultraprocessados  e  carne  vermelha  como  também, 

comportamentos de risco (sedentarismo, obesidade, consumo de álcool e tabaco). 

Por outro lado, quando se refere a tendências de aumento de mortalidade por 

CCR, as Regiões Norte e Nordeste, menos desenvolvidas, apresentam os maiores 

incrementos; fruto das dificuldades de acesso aos serviços básicos de saúde, com 

diagnósticos  tardios  da  doença  e  atrasos  nos  tratamentos,  com  consequentes 

estadiamentos mais avançados e pior prognóstico e sobrevida. 

O impacto social, pessoal e comunitário, econômico, entre outros, bem como 

para a rede de saúde e para o governo é enorme. O CCR é, na grande maioria dos 

casos, esporádico. É uma doença evitável, tratável e curável, se for diagnosticada em 

tempo hábil; pois há uma janela de oportunidade em que se é possível atuar e tratar 

adequadamente  o  indivíduo,  desde  a  ressecção  das  lesões  precursoras,  até  o 

tratamento cirúrgico definitivo, quando diagnosticada inicialmente.

A partir dos dados encontrados é possível planejar ações em conjunto que 

auxiliem gestores  de saúde a olhar  com mais  atenção para essas regiões mais 

vulneráveis do país, com iniquidades e desigualdades históricas que fazem perpetuar 

o ciclo de pobreza e carência socioeconômicas, nas várias gerações, em uma mesma 

região.  A  queda  da  mortalidade  por  CCR  depende  de  campanhas  para  boa 

alimentação e hábitos de vida saudáveis, desde a infância, nas escolas, devendo ser 

alcançados também os jovens, com campanhas contra alimentos ultraprocessados e 

embutidos,  bebidas açucaradas,  contra  o  fumo,  os recentes  cigarros  eletrônicos, 

contra o uso do álcool, o sedentarismo e a obesidade consequente. 

Faz-se urgente a necessidade de se ampliar o acesso dos indivíduos de alto 

risco para o CCR e médio risco (este último a partir dos 45 anos), aos exames de 

rastreamento para o CCR, iniciando-se com o exame Imunoquímico fecal (FIT), que é 

mais sensível 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 doença, como  sangramento nas fezes, emagrecimento inexplicável e 

anemia, onde outras possíveis causas de doença tenham sido excluídas. E que os 

casos com investigação positiva sejam referenciados para colonoscopia em unidades 

de atenção secundária/terciária.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo mostra que o Brasil acompanha a tendência mundial de aumento 

da taxa de mortalidade por CCR, para todas as faixas etárias, incluindo as mais 

jovens, principalmente em regiões com maior disparidade social. E, ao se comparar 

as diferentes faixas etárias entre si, observa-se que esse aumento é tanto maior, 

quanto maior for a faixa etária, também em regiões com menor renda do país, fruto 

da transição demográfica e epidemiológica mais tardia do que nas outras regiões.

Urge fazer  e implementar: (a) programas de rastreamento para o CCR, mais 

abrangentes e personalizados,  levando-se em conta as particularidades de cada 

região do país e seus desafios; (b)  políticas públicas de saúde e programas eficazes 

que possibilitem acesso à exames de rastreamento, começando pela pesquisa de 

sangue oculto nas fezes, de preferência com o teste imunoquímico fecal (FIT), por ser 

mais sensível que o com o guaiaco; e a realização de colonoscopias (mais sensíveis) 

e/ou  retossigmoidoscopias,  para  diagnósticos  iniciais  e  ressecção  de  lesões 

precursoras do CCR (com laudo histopatológico em tempo hábil);  (c) acesso aos 

serviços de saúde, de acordo com o resultado dos exames de rastreamento, e o 

encaminhamento para os diversos níveis de atenção de saúde (primário, secundário 

ou  terciário),  principalmente  naqueles  sintomáticos  em  idade  mais  jovem,  com 

histórico familiar de CCR e/ou outros fatores de risco; (d) e que se faça cumprir a "Lei 

dos 60 Dias", ou Lei nº 12.732/2012, que estabelece que o primeiro tratamento de 

câncer, no Sistema Único de Saúde (SUS), no Brasil, deve ser iniciado em até 60 dias 

após o diagnóstico, para garantir um atendimento mais rápido e eficaz aos pacientes 

com câncer,  minimizando  o  tempo  de  espera  entre  o  diagnóstico  e  o  início  do 

tratamento, visto que quanto maior for o estádio da doença, pior é o prognóstico.

Os resultados ora encontrados, revelam a urgente necessidade de que se 

façam valer os 3 princípios básicos do SUS: universalização, equidade e integralidade, 

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

Anexo I- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), por 
categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 20 a 49 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Brasil.

Fonte: (a Autora)
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Anexo II- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 20 a 49 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Norte.

Fonte: (a Autora).



36

Anexo III- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 20 a 49 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Nordeste.

Fonte:(a Autora).
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Anexo IV- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 20 a 49 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Sudeste.

Fonte: (a Autora).
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Anexo V- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20.Faixa Etária: 20 a 49 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Sul.

Fonte: (a Autora).
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Anexo VI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 20 a 49 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Centro-Oeste.

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

Fonte: (a Autora).
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Anexo VIII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 50 a 69 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Norte.

Fonte: (a Autora).
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Anexo IX- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 50 a 69 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Nordeste.

Fonte: (a Autora)
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Anexo X- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 50 a 69 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Sudeste.

Fonte: (a Autora)
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Anexo XI- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 50 a 69 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Sul.

Fonte: (a Autora).
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Anexo XII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 50 a 69 anos, sexos Masculino e 
Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Centro-Oeste.

Fonte: (a Autora)
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Anexo XIII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por  categoria  CID-10: C18,  C19  e  C20.  Faixa  Etária: 70  ou  mais  anos,  sexos 
Masculino e Feminino. Período: 2000 – 2023. Brasil.

Fonte: (a Autora).
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Anexo XIV- Taxa de Mortalidade Bruta e Ajustada (população mundial), corrigida, 
por  categoria  CID-10: C18,  C19  e  C20.  Faixa  Etária: 70  ou  mais  anos,  sexos 
Masculino e Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Norte.

Fonte: (a Autora).
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Anexo XV- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por  categoria  CID-10: C18,  C19  e  C20.  Faixa  Etária: 70  ou  mais  anos,  sexos 
Masculino e Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Nordeste.

 
Fonte: (a Autora).
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Anexo XVI - Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população 

mundial), por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 70 ou mais anos, 
sexos Masculino e Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Sudeste.

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população 

mundial), por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 70 ou mais anos, 
sexos Masculino e Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Sul.

Fonte: (a Autora).
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Anexo XVIII- Taxas de Mortalidade corrigidas, Bruta e Ajustada (população mundial), 
por categoria CID-10: C18, C19 e C20. Faixa Etária: 70 ou mais anos, sexos 
Masculino e Feminino. Período: 2000 – 2023. Região Centro-Oeste.

.

Fonte: (a Autora)
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