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Resumo

Apesar do cancer colorretal (CCR) ser a terceira neoplasia mais incidente no Brasil e sua incidéncia estar aumentando nos ul-
timos anos, ndo ha dados recentes na literatura a respeito do comportamento da mortalidade. O objetivo do presente trabalho
foi analisar a tendéncia de mortalidade do CCR em 5 capitais brasileiras no periodo de 1980-2009. Foram utilizados os dados
de mortalidade por CCR de individuos maiores de 50 anos de ambos os sexos e residentes nas 5 capitais brasileiras (Goiania,
Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro e Sao Paulo), obtidos diretamente no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).
As taxas de mortalidade foram calculadas para cada capital estudada e em seguida foram padronizadas utilizando-se a
populagdo mundial. Para a andlise da tendéncia, optou-se pelos modelos de regressao linear polinomial, sendo considerado
um nivel de significancia de 5%. A analise da mortalidade por CCR nas cinco capitais brasileiras apresentou uma tendéncia
crescente e constante ao longo do periodo analisado, com significancia estatistica em quatro capitais, exceto para Recife.
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Abstract

Although colorectal cancer (CRC) is the third most frequent cancer in Brazil and its incidence has been increasingover the
last years, there are no recent reports in the literature regarding the mortality trends. This work aimed to analyze trends in CRC
mortality in 5 Brazilian capitals from 1980 to 2009. The data on colorectal cancer mortality of individuals over 50 years old of
both gender living in five Brazilian cities (Goiania, Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro and Sao Paulo) used, were obtained
directly from the Brazilian Mortality Information System (SIM). Mortality rates were calculated for each city and were then
standardized using the world’s population. For trend analysis, polynomial regression models were used, and a level of 5% was
considered significant. Analysis of colorectal cancer mortality in five Brazilian capitals showed an increasing and constant
trend over the period (1980-2009), with statistical significance in four capitals, except for Recife.
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INTRODUGCAO

O cancer colorretal (CCR) é a quarta neoplasia mais inci-
dente no mundo' e se constitui numa doenga potencialmente
curavel quando diagnosticada em estddio inicial. No Brasil,
representa a terceira neoplasia mais incidente (excluindo-se
os tumores de pele nio melanoma), com uma estimativa de
28.110 novos casos em 2010 (sendo 13.310 casos em homens e
14.800 em mulheres). O cancer de célon e reto, em homens, é o
terceiro mais frequente nas regides Sul (21/100.000) e Sudeste
(19/100.000), enquanto na regido Centro-oeste (11/100.000)
ocupa a quarta posi¢do e nas regides Nordeste (5/100.000) e
Norte (4/100.000) é o quinto tipo neoplasico mais diagnosti-
cado. Para as mulheres, é 0 segundo mais frequente nas regioes
Sul (22/100.000) e Sudeste (21/100.000); o terceiro nas regides
Centro-oeste (11/100.000) e Nordeste (6/100.000) e o quinto
na regido Norte (4/100.000)%. A incidéncia do CCR vem au-
mentando nos ultimos anos no Brasil, provavelmente devido a
maior expectativa de vida e a mudanca dos habitos de vida da
populagio. Neste sentido, é importante considerar que mais de
70% dos casos de CCR sdo de ocorréncia esporadica® e estio
relacionados ao estilo de vida, como alimentagdo baseada em
uma dieta pobre em fibras, rica em carne vermelha e gordura
saturada, consumo de alcool e tabaco, sedentarismo e obesida-
de. Porém, um dos fatores de risco mais importante é a idade,
uma vez que o CCR é muito mais frequente em individuos
acima de 50 anos, observando um aumento exponencial no
nimero de diagndsticos a partir desta idade’.

Apesar de ser um dos tipos de tumores mais incidentes,
também ¢é uma das neoplasias que mais se beneficia de estra-
tégias de prevencéo, tanto primaria quanto secundaria®. Neste
sentido, estimativas sugerem que 66-75% dos CCR pode-
riam ter sido prevenidos por meio de mudangas dos habitos
de vida®. Além disso, a alta morbidade e mortalidade desta
neoplasia somada ao conhecimento de sua historia natural,
a disponibilidade de métodos que permitem o diagnostico
precoce e a existéncia de terapias que aumentam a sobrevida
quando aplicados em estadios iniciais, tornam o CCR o mo-
delo ideal para adogdo de medidas de rastreamento segundo a
Organiza¢do Mundial de Satde (OMS)®.

Nesta perspectiva, é importante considerar que varias
estratégias estdo disponiveis para o rastreamento do CCR,
incluindo a pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSO) anual
e a sigmoidoscopia a cada cinco anos ou colonoscopia a cada
dez anos®. Alguns estudos observaram redugao da mortalidade
relacionada ao CCR (em torno de 15-33%) ocasionada pela
alta porcentagem de diagnosticos em estadios iniciais e pela de-
tecgdo de lesdes pré-malignas (adenomas), utilizando-se a PSO
como método de rastreamento’”. O principal fator progndstico
associado a sobrevida do CCR é o estadiamento ao diagndstico,
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observando-se sobrevida em 5 anos em torno de 50-55%, sen-
do superior nos estadios iniciais (75-90%) quando comparado
aos estadios avangados (menos de 15%).

Diante disso, o conhecimento da tendéncia da mortalidade
do CCR ¢ de fundamental importancia, uma vez que propicia
o melhor entendimento do status da doenga em nosso meio,
servindo, assim, de base para adogdo de estratégias de satde
publica visando a otimiza¢do dos resultados. Dessa forma, o
objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia de mortalidade
do CCR em 5 capitais brasileiras no periodo de 1980-2009.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo de série temporal utili-
zando dados de dbitos por céncer colorretal em maiores de
50 anos, de ambos os sexos, em 5 capitais brasileiras (Goinia,
Porto Alegre, Recife, Rio de Janeiro e Sdo Paulo), no periodo
de 1980 a 2009.

Os registros dos o6bitos por céncer colorretal foram
obtidos diretamente no Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) do Ministério da Saide (DATASUS/
MS), sendo este banco de dados de natureza publica,
gratuito e de acesso aberto. Foram considerados como
obitos por cancer colorretal todos aqueles codificados de
acordo com a Classifica¢do Internacional de Doencas, re-
ferentes a nona revisao (CID-9, cddigos 153.0-153.9 para
célon e reto), no periodo de 1980 a 1995 e décima revisao
(CID-10, coédigos C18.0-C18.9 para célon e C19 a C21
para reto, jungdo retossigmoidiana, canal anal e anus), no
periodo de 1996 a 2009, de individuos de ambos os sexos
e residentes nas 5 capitais brasileiras.

As informagdes relativas & populagdo das 5 capitais brasi-
leiras entre os anos de 1980 a 2009 foram obtidas dos censos
populacionais de 1980, 1991, 2000 e 2010, enquanto que para
os anos intercensitdrios foram obtidas estimativas de acordo
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
segundo o sexo, a faixa etdria e o local de residéncia.

O periodo de analise entre 1980 e 2009 foi estratificado em
10 triénios, sendo adotada esta estratégia com o intuito de re-
duzir a ocorréncia de flutuagoes anuais aleatorias dos dados.

As taxas de mortalidade por cancer colorretal foram cal-
culadas para cada capital estudada e, em seguida, foram pa-
dronizadas utilizando-se a popula¢do mundial proposta por
Segi'' e modificada por Doll"referente a faixa etaria do estudo
(50 anos e mais). Foram obtidos diagramas de dispersiao das
taxas de mortalidade segundo os anos de estudo com o intuito
de visualizar a distribui¢ao das taxas ao longo do tempo.

A andlise da tendéncia foi efetuada através de mode-
los de regressdo linear, onde as taxas de mortalidade por



cancer colorretal padronizadas foram analisadas como vari-
avel dependente (y), e os anos do estudo, estratificados em
triénios, como varidvel independente (x). Os dados foram
primeiramente testados através da regressdo linear simples
(Y=B,+B,X) e em seguida pelos modelos polinomiais de se-
gundo (Y=B+B X+B,X?) e terceiro (Y= +f X+p,X*+f,X°)
graus. Foi considerado como melhor modelo aquele que
apresentou maior significancia estatistica, sendo considera-
dos significativos os modelos que apresentaram valor p<0,05.

Para a analise dos dados foram utilizados os software Excel
2003 e SPSS versdo 17.0.

RESULTADOS

Neste estudo, foram analisados 46.800 casos de dbitos
por céincer colorretal nas 5 capitais brasileiras no periodo
de 1980 a 2009, sendo 1.138 em Goiania, 4.502 em Porto
Alegre, 1.730 em Recife, 16.587 no Rio de Janeiro e 22.843
em Sao Paulo.

A anilise da mortalidade por céncer colorretal nas cin-
co capitais brasileiras mostrou uma tendéncia crescente e
constante da mesma, com signiﬁcz‘mcia estatistica em quatro
capitais, exceto para Recife. Foi observado maior aumento da
taxa de mortalidade em Goiénia (72,8%) (Tabela 1).

Quando estratificado por sexo, houve aumento da taxa de
mortalidade mais acentuado no sexo masculino com aumen-
to estatisticamente significante nas cinco capitais. Apenas o
estrato feminino de Recife e do Rio de Janeiro ndo apresentou
significancia estatistica (Tabela 2).

Mortalidade por cancer colorretal

O maior aumento na taxa foi observado em Porto Alegre
(41,49 por triénio), seguida por Rio de Janeiro (38,16 por tri-
énio) e Sdo Paulo (32,04 por triénio). O maior coeficiente de
determinagdo foi observado também em Porto Alegre (R*=87,8),
seguido por Sao Paulo (R*=86,3) e Goidnia (R*=71,3) (Gréfico 1).

Analisando a tendéncia das taxas de mortalidade por
cancer colorretal nas cinco capitais, segundo sexo, foi obser-
vado que, em Porto Alegre, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, no
sexo masculino, a incidéncia foi maior quando comparada
ao sexo feminino, enquanto que em Recife um padrao de
tendéncia inverso foi observado (taxas para sexo feminino
superior ao masculino). Em Goiania foi observado uma
tendéncia similar na maior parte do periodo nas taxas de
mortalidade em relagdo ao sexo (Grafico 2).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo confirmam os achados
de Neves et al."*, que evidenciaram tendéncia de aumento da
taxa padronizada de mortalidade por céncer colorretal em
todas as regides brasileiras no periodo 1980-1997. Nossa ana-
lise evidenciou aumento da taxa padronizada de mortalidade
por cancer colorretal nas 4 das 5 capitais estudas (Goiania,
Porto Alegre, Rio de Janeiro e Sdo Paulo) no periodo entre
1980-2009. Esse incremento na mortalidade nos dltimos 30
anos reflete a realidade do cancer colorretal no nosso pais.
Esse cenario pode ser explicado a luz de diversos aspectos
contribuintes, principalmente aqueles relacionados a inci-
déncia, ao rastreamento e ao tratamento do cancer colorretal.

Tabela 1. Taxas de mortalidade por cancer colorretal padronizadas por idade, em cinco capitais brasileiras (1980-2009)

Capital brasileira Modelo R? (%)
Goiania y=16,47+2,289x 71,3
Porto Alegre y=41,49+2,222x 87,8
Recife y=20,69+0,825% 47,3
Rio de Janeiro y=38,16+0,883x 59,6
Sao Paulo Y=32,04+2,362x 86,3

Valor p Tendéncia Aumento da taxa (%)
<0,01 Crescente e constante 72,8

<0,001 Crescente e constante 32,4
0,03 Crescente e constante 33,7
<0,01 Crescente e constante 13,1

<0,001 Crescente e constante 36,2

Tabela 2. Taxas de mortalidade por cancer colorretal padronizadas por idade, segundo sexo, em cinco capitais brasileiras (1980—-2009)

Capital brasileira Sexo Modelo R? (%)
Goiania Masculino y=14,11+2,798x 64,0
Feminino y=18,33+1,774x 64,1
Porto Alegre Masculino y=39,79+4,155x 86,2
Feminino y=42,93+1,026x 70,4
Recife Masculino y=16,07+1,178x 66,6
Feminino y=23,85+0,556x 20,1
Rio de Janeiro Masculino y=41,00+1,346x 68,4
Feminino y=36,39+0,591x 38,9
Sao Paulo Masculino Y=34,36+3,177x 90,5
Feminino y=30,42+1,812x 76,9

Valor p Tendéncia Aumento da taxa (%)
<0,01 94,5
Crescente e constante
<0,01 56,9
<0,001 58,5
Crescente e constante
<0,001 22,2
<0,01 29,5
Crescente e constante
0,19* 7,6%*
<0,01 20,1
Crescente e constante
0,06* 8,9
<0,001 50,6
Crescente e constante
<0,01 24,7

*Sem significancia estatistica; **redugéo na taxa
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Grafico 1. Tendéncia temporal da mortalidade por cancer colorretal em cinco capitais brasileiras. (A) Goiania, (B) Porto Alegre, (C) Recife, (D)

Rio de Janeiro e (E) Sao Paulo

Em primeiro lugar, a estimativa de novos casos de cancer
colorretal vem aumentando no Brasil?, passando a se consti-
tuir na terceira neoplasia mais incidente (excluindo-se os tu-
mores de pele ndo melanoma), com uma estimativa de 28.110
novos casos em 2010 (sendo 13.310 casos em homens e 14.800
em mulheres)”. Esse aumento da incidéncia se deve provavel-
mente a maijor expectativa de vida e a mudanca dos habitos de
vida da populagdo. Neste sentido, é importante considerar que
mais de 70% dos casos de CCR sao de ocorréncia esporadica’
e estdo relacionados ao estilo de vida, como alimentagdo ba-
seada em uma dieta pobre em fibras, rica em carne vermelha
egordurasaturada, consumo de dlcool e tabaco, sedentarismo e
obesidade. A mudanga de habitoda populagdo brasileira no
que tange aos fatores de risco do CCR pode estar relacionada
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a aquisicdo dos habitos dos paises desenvolvidos, ficando
evidente a maior incidéncia do CCR nas regides Sul e Sudeste
(regides mais desenvolvidas e que apresentam padrdes mais
parecidos com os habitos de vida dos paises desenvolvidos).
Além disso, um dos fatores de risco mais importante ¢é a idade,
uma vez que o CCR é muito mais frequente em individuos
acima de 50 anos, observando um aumento exponencial no
nimero de diagnésticos a partir desta idade’. Dessa forma,
fica claro que o aumento da incidéncia do CCR no Brasil pos-
sa ter sido influenciado pelo aumento da expectativa de vida
Nno nosso pais.

Em segundo lugar, podemos citar a auséncia de progra-
mas de rastreamento de CCR como um dos fatores mais im-
pactantes para o aumento da taxa de mortalidade por CCR
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Grafico 2. Tendéncia temporal da mortalidade por cancer colorretal entre os sexos em cinco capitais brasileiras. (A) Goiénia, (B) Porto Alegre,

(C) Recife, (D) Rio de Janeiro e (E) Sao Paulo

no Brasil. Como evidenciado por Valadio et al.', em uma
série de casos de CCR tratados em um hospital geral do Rio
de Janeiro, a grande maioria dos portadores de CCR tem o
diagndstico nos estadios avangados da doenga, implicando
em reduc¢do da sobrevida e aumento da mortalidade. Essa
realidade pode ser extrapolada para todas as regides brasi-
leiras, uma vez que o diagndstico é feito apenas com base
nos sintomas clinicos dos pacientes (sabe-se que a presenca
de sintomas geralmente estd relacionada a doenga avanca-
da'®). Somem-se a isso, as limitacdes do sistema de saide
em propiciar o diagnéstico em tempo habil, mesmo na
presencga de sintomas. Esse fato é corroborado pela redugao
da taxa de mortalidade evidenciada na Europa nos tltimos
20 anos, decorrente principalmente da implementagiao de

programas de rastreamento’®. Bosetti et al.'"” evidenciaram
declinio da taxa de mortalidade por CCR na Unido Europeia
entre 1997 e 2007 na ordem de 2% ao ano. Semelhante ao
que ocorreu na Europa, os Estados Unidos tiveram redu-
¢do da taxa de mortalidade por CCR, sendo evidenciado
reducdo de 9% no periodo de 15 anos'®", em parte devido
a implementagdo de estratégias de rastreamento. Nesta
perspectiva, é importante considerar que varias estratégias
estdo disponiveis para o rastreamento do CCR, incluindo
a PSO anual e a sigmoidoscopia a cada cinco anos ou co-
lonoscopia a cada dez anos®. Alguns estudos observaram
reducdo da mortalidade relacionada ao CCR (em torno de
15-33%) ocasionada pela alta porcentagem de diagndsticos
em estadios iniciais e pela detec¢do de lesdes pré-malignas
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(adenomas), utilizando-se a pesquisa de sangue oculto nas
fezes como método de rastreamento””.

Outro aspecto implicado na redugdo da taxa de morta-
lidade por CCR, inclui-se a aquisi¢do de novas tecnologias
empregadas no tratamento'’'%, destacando-se a incorporagao
de novos esquemas de quimioterapia® e a utilizacdo de téc-
nicas cirdrgicas mais modernas**2. Varios estudos demons-
traram que a incorporagdo desse novo arsenal terapéutico
propiciou ganho substancial de sobrevida em portadores de
CCR, mesmo no cendrio da doenga avancada®*#. No Brasil, o

baixo investimento na satide limita a incorporag¢io desse novo
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