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Resumo

O cancer colorretal (CCR) esta entre as trés neoplasias mais prevalentes, sendo a quinta causa
de morte por cancer no pais segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2018). O trabalho
em epigrafe visa analisar a incidéncia sobre a mortalidade por CCR no estado de Goids nos
anos de 1996 a 2016 pela plataforma DATASUS. Trata-se de um estudo observacional
retrospectivo e os dados sobre dbitos por CCR foram obtidos por meio do Sistema de
Informagdes de mortalidade (SIM) do Departamento de Andlise da Informagdo de Saude —
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, utilizando o banco de dados
DATASUS/SIM. Como resultado foi notado um aumento total do nimero de ébitos, sendo a
neoplasia maligna do c6lon (C18), seguida pela neoplasia maligna do reto (C20), na categoria
CID-10, responsaveis pelas maiores taxas de mortalidade, sendo que nao houve diferenca
significativa entre os sexos. Em relac@o as faixas etarias, notou-se maior acometimento entre
50 a 59 anos, 60 a 69 anos ¢ 70 a 79 anos. Esses resultados vdo ao encontro da literatura
analisada neste periodo de desenvolvimento do trabalho. Tais evidéncias podem estar
associadas as mudancas de habitos de vida e a falha na prevencdo primaria e secundéria de
satide. Comparando Goias com Goidnia também ¢ possivel observar uma correlacdo linear
significativa do nimero de dbitos com o passar dos anos. Devido a existéncia de alguns vieses
fica inviavel o calculo da taxa de incidéncia durante todos os anos.

Palavras-chave: Neoplasias Colorretais. Mortalidade. Prevenc¢do. Controle. Epidemiologia.



Abstract

Colorectal cancer (CRC) is among the three most prevalent neoplasms, being the fifth leading
cause of cancer death in the country according to the National Cancer Institute (INCA, 2018).
The above paper aims to analyze the incidence of CRC mortality in the State of Goids from
1996 to 2016 by the DATASUS platform. This is a retrospective observational study, and the
data on deaths from CRC were obtained through the Mortality Information System (SIM) of
the Department of Health Information Analysis - Health Surveillance Secretariat of the Ministry
of Health, using the bank of DATASUS / SIM data. As a result, a total increase in the number
of deaths was observed, with malignant neoplasia of the colon (C18), followed by malignant
neoplasia of the rectum (C20), in category CID-10, responsible for the highest mortality rates,
and there was no difference between the sexes. In relation to the age groups, it was observed a
greater affection between 50 to 59 years, 60 to 69 years and 70 to 79 years. These results are in
agreement with the literature analyzed in this period of work development. Such evidence may
be associated with changes in lifestyle and failure in primary and secondary health prevention.
Comparing Goias and Goiania, it is also possible to observe a significant linear correlation of
the number of deaths. Due to the existence of some biases it is impracticable to calculate the
incidence rate during each year.

Key words: Colorectal Neoplasms. Mortality. Prevention. Control. Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) ¢ uma doenga neopldsica que acomete o intestino grosso
e/ou reto. Ele esta entre as trés neoplasias mais prevalentes no Brasil e ¢ a quinta causa de morte
por cancer no pais, segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2018). Em 2018, a estimativa
de novos casos ¢ de 36.360 sendo 47,8% desses no sexo masculino ¢ 52,2% no sexo feminino,
mostrando um aumento do nimero total de casos em relagdo aos anos anteriores € que nao ha
grande predominancia entre os sexos (INCA, 2018).

Evidenciou-se um maior crescimento do numero de casos nos ultimos anos, nas regioes
Sudeste, Sul e Centro-Oeste, sendo que o estado de Goias teve uma das maiores taxas de
incremento na mortalidade por CCR, principalmente no sexo feminino (OLIVEIRA et al.,
2018). Em um estudo descritivo realizado por Costa, Brito e Moura (2012), durante o periodo
de 2000 a 2009, observou-se 815 6bitos na regido metropolitana de Goiania por CCR com maior
incidéncia na faixa etaria de 70 a 79 anos.

Acredita-se que a transi¢do demografica tem relagdo com o aumento da incidéncia do
CCR associado a mudancga dos hébitos alimentares com a utilizagdo cada vez maior de gordura
animal, carne vermelha e alimentos embutidos, que hoje sabe-se que estdo vinculados a
oncogénese do CCR, entre outros tipos de cancer gastrointestinais (CHAN et al., 2011). Além
disso, ha outros fatores de risco associados, como historia familiar, antecedentes pessoais
patologicos, tabagismo, etilismo, sedentarismo, estresse didrio e caracteristicas
socioeconomicas (TRINQUINATO et al., 2017).

De acordo com Valadao et al. (2010) a maioria dos pacientes, quando diagnosticados,
estdo em estdgios avangados da doenga o que caracteriza mau progndstico € consequente
aumento das taxas de mortalidade pelo CCR. Se consideramos a alta incidéncia do CCR nos
ultimos anos, devemos levar em conta a falta de programas de prevengdo, rastreamento e
diagnostico precoce do céancer colorretal, que se tornam necessarias nessas condi¢des. A
colonoscopia ¢ o método que apresenta o maior impacto sobre a incidéncia e mortalidade do
cancer colorretal, mas que apresenta riscos e custo elevado, enquanto outros métodos, como a
pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF), tém menor sensibilidade e especificidade, embora
seja mais acessivel aos usuarios do SUS (LIEBERMAN, 2014).

O CCR ¢ tratavel e, na maioria dos casos, curavel, ao ser detectado precocemente,
quando ainda ndo metastatizou. Grande parte desses tumores se inicia a partir de pélipos que sao
lesdes benignas e que podem crescer na parede interna do intestino grosso. Uma maneira de
prevenir o aparecimento dos tumores seria a detec¢do e a remogao dos polipos antes de eles se

tornarem malignos, ou a deteccdo precoce de lesdes malignas, através de métodos de



rastreamentos nao invasivos como a pesquisa de sangue oculto nas fezes e invasivos como a
colonoscopia (ALVES et al, 2014).

Diante do exposto e comentado o presente estudo tem por objetivo analisar a taxa de
incidéncia sobre a mortalidade por CCR no estado de Goids nos anos de 1996 a 2016 da

plataforma do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS).



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Conceito

O cancer colorretal (CCR) € o tipo mais comum de cancer gastrointestinal e acomete o
intestino grosso e/ou reto e apresenta uma incidéncia igual entre os sexos. A histdria natural do
cancer do intestino inicia-se com o aparecimento de lesdes benignas, os polipos adenomatosos,
por um periodo aproximado de 10 a 15 anos, que permite um longo intervalo pré-clinico para
a detecgdo precoce da doenca. Isso possibilita a percepcdo em estagios iniciais, que quando
adequadamente tratados podem aumentar a taxa de sobrevida em 90%, pelo periodo de 5 anos
e diminuir a mortalidade (BRASIL, 2010).

A probabilidade de um pdlipo adenomatoso evoluir para uma lesdo maligna esta
relacionada ao seu tamanho, sendo que, polipos menores que 1 cm raramente evoluem para
neoplasia, de tal forma que aqueles com 1 cm ou mais sdo os principais alvos do rastreamento

do CCR (BRASIL, 2010).

2.2 Epidemiologia

O CCR ¢ considerado o terceiro tipo de cancer mais comum em homens (8,1% do total)
e segundo em mulheres (9,4% do total) no Brasil, exceto cancer de pele ndo melanoma, segundo
o INCA (2018). Em um estudo descritivo realizado por Gasparini et al. (2016) os maiores
indices de incidéncia do CCR foram observados nas regides Sul e Sudeste e taxas inferiores
foram encontrados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A regido Sul apresentou
mortalidade de 11,07 seguidas pelas regides Sudeste com 10,76, Centro-Oeste 6,58, Nordeste
4,12 e Norte 2,87 (taxa de mortalidade/100.000 habitantes).

Ao decorrer dessa pesquisa que analisou os dados entre 2005 € 2015, houve um aumento
das taxas de mortalidade no sexo feminino e essa diferenga foi maior no Nordeste ¢ menor
no Sul. Essas desigualdades entre as regides decorrem do acesso aos servigos de saude de
qualidade, fatores socioecondmicos e culturais e dos habitos de vida.

Novas estimativas divulgadas pelo INCA para 2018 mostram que o estado do Amapa
possui a menor taxa estimada de incidéncia com 4,09 e Sdo Paulo a maior com 21,66 para cada
100 mil mulheres de CCR no pais. O estado de Goias possui uma taxa estimada de 18,26 casos
para cada 100 mil mulheres. J4 no sexo masculino a maior taxa estimada ¢ no estado de Sao
Paulo e a menor no estado do Acre com, respectivamente, 27,11 e 4,19 casos para cada 100 mil
homens. O estado de Goids mostrou uma taxa estimada de 18,31 casos para cada 100 mil

homens (INCA, 2018).



2.3 Fatores de risco

Contribui para o aumento da incidéncia do CCR fatores de risco como idade, genética
e habitos de vida. O envelhecimento ¢ o principal fator para o surgimento do cancer sendo que,
a partir dos 50 anos a incidéncia aumenta (representa cerca de 70% dos pacientes). Dentre os
fatores genéticos, os achados mais comuns sao historia pessoal de polipo colorretal e cancer
colorretal ou qualquer tipo de cancer, historia pessoal de doenga inflamatoéria intestinal, historia
familiar de cancer de colorretal, polipose adenomatosa familiar (PAF) e cancer colorretal
hereditario sem polipose (HNPCC) (HONORIO; TIZZOT, 2010).

Em relacdo aos habitos de vida, destaca-se a dieta alimentar deficiente em fibras e
baseada em consumo excessivo de carnes vermelhas, gordura saturada, alimentos processados,
ingestdo de bebidas alcoolicas, sedentarismo, radioterapia, tabagismo e estresse didrio

(TRINQUINATO et al., 2017).

2.4 Quadro Clinico

Os achados sintomaticos mais encontrados na neoplasia colorretal foram dor abdominal,
obstrucao intestinal, emagrecimento, sangramento, anemia, perfuragao e fistula. Em relagdo aos
sintomas mais comuns do co6lon direito destaca-se emagrecimento, dor abdominal, obstru¢ao e
anemia e no colon esquerdo e sigmoide dor abdominal, obstru¢do, emagrecimento,
sangramento e anemia. No colon reto as queixas prevalentes foram sangramento, obstrucao,

dor, emagrecimento e perfuragio (VALADAO et al., 2010).

2.5 Diagnostico

Atualmente, existem varios métodos disponiveis para o diagnostico do CCR. Os exames
incluem PSOF, retossigmoidoscopia flexivel, colonoscopia, biopsia, tomografia
computadorizada (TC), enema opaco ou clister opaco entre outros. A PSOF ¢ um método mais
simples, de menor complexidade e possui altos indices de falso-positivos. Entretanto, pode
detectar sangramento nas fases iniciais em pacientes assintomaticos. Os métodos endoscopicos
sdo a retossigmoidoscopia flexivel, que permite a visualiza¢do de lesdes suspeitas e edema de
mucosa, € a colonoscopia, que ¢ o padrao-ouro e o principal método de rastreio nos Estados
Unidos e Brasil (Helena et al., 2017). Essa ¢ indicada em pacientes com PSOF positivo e com
historia familiar positiva para CCR. Através destes métodos, ¢ possivel realizar a biopsia, que
¢ uma parte essencial no diagnostico decorrente da possibilidade de classificar o estadiamento

da neoplasia e, consequentemente, determinar a conduta (SILVA; ERRANTE, 2016).
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A TC do abdome auxilia na visualiza¢ao da extensao, invasdes, infiltragdes ¢ metastases
do CCR, mas ndo permite analise direta da lesdo e coleta de material para a biopsia. O enema
opaco apresenta uso limitado e pode colaborar no diagndstico de determinados casos quando

associado a colonoscopia (SILVA; ERRANTE, 2016).

2.6 Promocao e Prevencao

A prevencao primdria busca reduzir os casos de CCR, atualmente, por meio da mudanga
do estilo de vida associados com os fatores de risco (JOSHU et al., 2012). A prevengdo
secundaria, rastreamento e diagnostico precoce nas diretrizes europeias € norte-americanas
enfatizam a recomendacdo de pesquisa de sangue oculto nas fezes anual para a populagdo de
médio risco (pacientes entre 50 a 74 anos, sem outros fatores de risco), e a colonoscopia ¢
indicada se a pesquisa de sangue oculto for positiva ou a cada 10 anos quando negativa
(HELENA et al., 2017).

Atualmente a estratégia recomendada pelo Ministério da Satde para o rastreamento de
CCR ¢ a utiliza¢do da pesquisa de sangue oculto nas fezes, colonoscopia ou sigmoidoscopia
em individuos com 50 anos até 75 anos. A pesquisa de sangue oculto ¢ um exame ndo invasivo,
de pouca complexidade e baixo custo, da qual a sensibilidade varia dependendo do método
utilizado ficando entre 38,3% e 49,5% (REIS; SILVA; COSTA, 2017). A frequéncia ideal de
rastreamento pode ser tanto o anual quanto bienal, pois, de acordo com as evidéncias ambos
levam a uma reducdo equivalente na taxa de mortalidade por CCR (BRASIL, 2010).

A Sociedade Brasileira de Coloproctologia (SBCP) recomenda a realizagdo da
colonoscopia a partir dos 50 anos, quando ndo ha casos na familia de cancer colorretal e polipos.
Quando houver histdrico familiar, a recomendagdo geralmente ¢ a partir dos 40 anos de idade
e € o coloproctologista quem vai determinar a periodicidade adequada de realizagdo do exame
(SBCP, 2017).

O CCR ¢ um problema de satide publica negligenciado no rastreamento e diagnostico
precoce. A alta complexidade e custo do exame de colonoscopia pode ser um dos motivos dessa
desatencdo. Em consequéncia, grande parte dos diagnosticos do CCR ¢ tardio, determinando

piores prognosticos da doenga (SBOC, 2017).

2.7 Tratamento
O tratamento do CCR baseia-se em procedimento cirurgico, quimioterdpicos ou
radioterapicos associados ou ndo. A escolha dependera da localizacdo do tumor, da histologia

de andlise e do estadiamento, levando também em consideragdo o estado clinico do paciente
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(ZANATTA; MAGNAGNAGNO; BRENNER, 2016). Esse tratamento altera
significativamente a qualidade de vida dos pacientes. Em um estudo realizado por Trinquinato
et al. (2017) evidenciou-se a queda na qualidade de vida durante e apds o tratamento
quimioterapico em individuos com CCR. Os resultados demonstraram que o sexo masculino
teve o maior impacto sobre a fungdo cognitiva em relagdo ao sexo feminino. Os sintomas que
mais prejudicaram a qualidade de vida deste género foi incontinéncia fecal, impoténcia sexual
e interesse sexual. Ja nas mulheres, observa-se interferéncia decorrente da imagem corporal, da
dor abdominal e da xerostomia.

O aumento da incidéncia do CCR nos ultimos anos provavelmente estd relacionado a
falta de politicas publicas de prevengdo e rastreamento oficiais, decorrente disso, faz-se
necessario a consolida¢do de novas politicas. A colonoscopia ¢ o método que apresenta o maior
impacto sobre a incidéncia e mortalidade do cancer colorretal, mas que apresenta riscos e custo
elevado, enquanto que outros métodos tém menor sensibilidade e especificidade, embora sejam
mais acessiveis aos usudrios do SUS. Atualmente busca-se uma estratégia nao invasiva de baixo
custo ou custo efetiva, capaz de alterar o uso da colonoscopia, passando a indicar apenas como

terapéutica, fazendo a ressec¢ao de polipos e a biopsia do cancer (LIEBERMAN, 2014).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Analisar a taxa de incidéncia sobre a mortalidade por CCR no estado de Goids nos anos

de 1996 a 2016 na plataforma do DATASUS.

3.2 Objetivos Especificos
e Comparar a taxa de incidéncia da mortalidade nas categorias da 10* Revisdo do Codigo
Internacional de doengas (CID-10) correspondentes ao CCR em Goids nos anos de 1996
a2016;
e Analisar as varidveis demograficas (sexo e faixa etaria) e sua relacdo com o numero de
obito pelo CCR em Goias nos anos de 1996 a 2016;
e Comparar a taxa de incidéncia da mortalidade entre a Unidade da Federagdo (Goias) e

a Capital (Goiania) nos anos de 1996 a 2016.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo
Trate-se de um tipo de estudo observacional retrospectivo, descritivo, epidemioldgico e

de série temporal.

4.2 Ambiente de coleta de dados

Os dados sobre o6bitos por CCR foram obtidos por meio do Sistema de Informagdes de
mortalidade (SIM) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS),
utilizando o banco de dados DATASUS/SIM.

4.3 Populacgio e amostra

Para informagdes populacionais do periodo, obteve-se dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), baseados nos censos demograficos de 2000 e¢ 2010 e nas
estimativas populacionais dos anos entre eles. O estudo tem cunho populacional visto que
extragdo dos dados foi realizada em base que ¢ representativa da populagdo. A amostra foi
composta por todos os Obitos apresentados nas tabelas publicas do DATASUS referentes a
mortalidade por CCR no periodo de 1996 a 2016 no estado de Goiés, periodo disponivel na
plataforma DATASUS.

4.4 Critérios de inclusao e exclusao
Nesse estudo foram inclusos todos os obitos por residéncia de ambos sexos e as faixas
etarias nos anos de 1996 a 2016 no estado de Goids. Os critérios de exclusdo foram as faixas

etarias menores de 10 anos e ignorada e sexo ignorado.

4.5 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu de agosto a novembro de 2018. Referente a 10* Revisdo do
Codigo Internacional de doengas (CID-10), foi analisado no banco de dados do SIM os 6bitos
relacionados ao CCR: CID-10 C18, neoplasia maligna de célon; CID-10 C19, neoplasia
maligna da juncdo retossigmoéide e CID-10 C20, neoplasia maligna de reto. Os dados foram
estratificados segundo sexo: feminino e masculino e faixa etaria: (1) 10 a 14 anos, (2) 15a 19
anos, (3) 20 a 29 anos, (4) 30 a 39 anos, (5) 40 a 49 anos, (6) 50 a 59 anos, (7) 60 a 69 anos, (8)

70 a 79 anos, (9) 80 anos e mais.
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4.6 Analise de dados

Foi utilizado o Excel versdo 16.16 para as analises. A férmula utilizada para o célculo
das taxas de mortalidade foi: (6bitos por ano/populagdo estimada do ano) x 100.000. Os dados
foram apresentados como média, desvio padrao, frequéncias e porcentagens. Primeiramente,
realizou-se uma andlise descritiva através da elaboragdo de graficos no periodo de acordo com
taxas especificas entre os sexos, faixas etarias e CID-10. Para a comparacdo entre os sexos foi
utilizado o teste de Mann-Whitney e para comparacao entre os CIDs foram os testes de Kruskal-
Wallis e teste de post-hoc Dunn, considerou-se o p<0,001. Foi utilizado também uma correlacao
linear de Pearson para verificar a relagdo entre duas variaveis com o objetivo de correlacionar
a incidéncia da mortalidade entre Goiania e Goids. Os dados foram analisados no software

Statistical Package Social Sciences (SPSS).

4.7 Consideracoes éticas

Por se tratar de um estudo que utiliza bases de dados secundarios agregados por sexo e
faixa etaria, sem a possibilidade de identificacdo de individuos, em acordo com a resolugdo
466/12, o presente estudo ndo foi submetido & apreciagio do Comité de Etica para a avaliagdo
quanto aos riscos a seres humanos. Os dados coletados foram utilizados para realizacdo do
trabalho de conclusdo do curso e, posteriormente, sera submetido a uma revista sob a forma de

artigo cientifico.
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5. RESULTADOS

No periodo de 1996 a 2016, o nimero total de 6bitos registrados no estado de Goids por
CCR foi de 5.546. Dentre esse resultado, os anos de 2015 e 2016 se sobressairam com 477 e
461 obitos, respectivamente, enquanto os anos que obtiveram menores valores foram 1996 e
1998 com 104 e 115 6bitos, respectivamente. O maior incremento a taxa da mortalidade entre
os anos foi de 21,5% entre 2003 e 2014 seguido de 15,4% entre 2009 e 2010. E entre 2001 e
2002 houve a maior decréscimo taxa de mortalidade sendo de 5,8% enquanto entre 2015 ¢ 2016
o decréscimo foi de 4,7%.

No geral, houve um aumento da taxa de mortalidade por CCR no estado de Goids no
periodo analisado. Essa taxa variou de 2,30 em 1996 para 6,88 6bitos por 100.000 habitantes
em 2016, levando em consideracdo a populacdo estimada de Goias divulgadas pelo IBGE

(Figura 1). (nimero de obitos: média 264,09 + 120,15; taxa de mortalidade por 100.000
habitantes: média 4,51 £ 1,57).
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Figura 1. Taxa de mortalidade total no estado de Goiés por ano. Brasil, 1996-2016.

Ao se comparar as diferentes categorias da 10* Revisdo do Codigo Internacional de

doengas (CID-10) correspondentes ao CCR, constata-se que o numero de 6bitos por neoplasia
maligna do colon (C18) foi de 3.303 com um percentual de 59,6% sobre a taxa de mortalidade,
seguidos por neoplasia maligna do reto (C20) com 33,4% e por ultimo a neoplasia maligna da
jungdo retossigmoide (C19) com 7% do total.

Durante o periodo analisado, a categoria na qual mais se detectou aumento foi a

neoplasia maligna da jun¢@o retossigmoide (C19) com um crescimento de 1.450% e a que
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obteve menos crescimento foi a neoplasia maligna do reto (C20) com 310%. Nas categorias
C18, C19 e C20 a taxa de mortalidade variou, respectivamente, de 1,57; 0,04 e 0,69 6bitos por
100.000 habitantes em 1996 para 4,17; 0,58 e 2,14 6bitos por 100.000 habitantes em 2016
(Figura 2). Nas categorias analisadas houve diferenca significativa entre as categorias C18 e
C19 e entre C19 e C20 (p<0,001), entretanto, ndo houve diferenga significativa entre C18 e
C20 (p>0,001). (C18: média 2,69 £ 0,97; C19: média 0,32 £ 0,18; C20: média 1,51 + 0,49).
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C19 e C20: p<0,001
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Figura 2. Taxa de mortalidade por categoria CID-10 no estado de Goiés por ano. Brasil,
1996-2016.

A incidéncia da mortalidade estratificada por faixa etaria em ambos os sexos pode ser
vista na Figura 3. O pico de incidéncia foi entre as idades de 60 a 69 anos para os homens, com
um total de 743 nos anos de 1996 a 2016, e entre 70 e 79 anos para as mulheres, com 692 6bitos
durante o mesmo periodo.

Nas faixas etarias de 15 a 19 anos, 20 a 29 anos, 50 a 59 anos ¢ 60 a 69 anos ha uma
prevaléncia no sexo masculino com percentual de 83,3%; 58,7%; 50,8% e 54,8%,
respectivamente. Ja nas faixas etarias de 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e
mais, a prevaléncia ¢ do sexo feminino com percentual de 55,4%; 56%; 52,4% e 55,3%,
respectivamente. A faixa etaria entre 10 a 14 anos ndo apresenta desigualdade entre os sexos,
ambos com 1 Obito. No periodo analisado, o sexo feminino apresentou uma discreta
predominancia do numero de 6bitos por CCR com 2.816 6bitos (50,8%) em relacdo ao sexo

masculino que apresentou 2.730 6bitos (49,2%). Quando comparado os sexos, o nimero total
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de 6bitos no decorrer dos anos descritos ndo demonstrou diferenga significativa entre eles
(masculino: média 303,33 + 283,24; feminino: média 312,89 + 274,42, p=0,96).
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Figura 3: Obitos entre as faixas etarias no sexo masculino e feminino no estado de Goias.
Brasil, 1996-2016.

De acordo com a faixa etaria percebe-se que entre 60 a 69 anos houve mais 6bitos em
todas as categorias CID-10. Os menores nimeros de Obitos registrados em relagdo a categoria
C18 foram nas faixas etarias de 20 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 a 49 anos com, respectivamente,
43, 149, 365 obitos por CCR em cada faixa etdria. Em contrapartida, nessa mesma categoria as
faixas etarias com maior destaque foram de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais, sendo
responsavel por 817, 805 e 534 obitos (Figura 4).

Em relagdo a categoria C20 observa-se menores porcentagens nas faixas etarias mais
avancadas de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos e mais com, respectivamente, 32,8%; 32,5%
e 29,1% do total de 6bitos por CCR em cada faixa etdria, somando 1.119 6bitos. E as maiores
porcentagens nas faixas etdrias mais jovens de 15 a 19 anos, 20 a 29 anos e 30 a 39 anos,
respectivamente, 41,7%; 37,3% e 38,6% do total de obitos por CCR em cada faixa etaria. A
incidéncia de mortalidade entre a categoria C18 e C20 ndo apresentou diferenca significativa
(p>0,001). (15 a 19 anos: média 6 + 1,41; 20 a 29 anos: média 25 £ 19,67; 30 a 39 anos: média
89 + 68,09; 40 a 49 anos: média 204,66 + 160,50; 50 a 59 anos: média 351,66 + 249,49; 60 a
69 anos: média 454,66 + 358,56; 70 a 79 anos: média 440,33 + 359,13; 80 anos e mais: média
278,66 £+ 239,50).
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Figura 4. Obitos por categoria e faixa etdria em Goias. Brasil, 1996-2016.

Avaliando as categorias CID-10 relacionadas ao sexo, pode-se observar que nas
categorias C18 e C19 ha uma superioridade do nlimero de 6bitos em mulheres em contraposi¢ao
aos homens, visto que sdo, respectivamente, 1.707 e 219 6bitos no sexo feminino contra 1596
e 176 no sexo masculino. Na categoria C20 os homens superam com 958 6bitos comparados
aos 890 em mulheres (Figura 5). (masculino: média 303,33 + 283,24; feminino: média 312,89

+ 274,42, p=0,96).
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Figura 5: Obitos por categoria em relagdo ao sexo feminino e masculino no estado de Goias.
Brasil, 1996-2016.
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A relagdo entre a taxa de mortalidade por CCR da Unidade da Federacdo (Goids) e a
Capital (Goiania) ao longo das duas décadas estudadas pode ser vista na Figura 6. Os anos com
maior percentual mortalidade de Goiania em relacdo a Goias foram de 1996 com 208% e 1999
com 184%; ja os anos com menor percentual foram 2015 com 149% e 2008 com 157%. No
intervalo de tempo entre 1996 e 2016 a capital apresentou 2.017 obitos, cerca de 36,4% do
estado de Goias. Foi realizado uma correlagdo linear de Pearson que mostrou significancia entre

os dados do estado e da capital (r=0,98; p<0,001).
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Figura 6. Taxa de mortalidade de acordo com a Unidade da Federagdo (Goias) e a
Capital (Goiania). Brasil, 1996-2016.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo levantou dados sobre a incidéncia da mortalidade por CCR no periodo
de 1996 a 2016 no estado de Goids e como resultado vimos um aumento total do numero de
obitos e na taxa de mortalidade calculada. Entre outros resultados, pode-se observar também
que a categoria CID-10 correspondente ao CCR que mais obteve obitos foi a neoplasia maligna
do colon (C18), seguida pela neoplasia maligna do reto (C20) e que ndo houve diferenca
significativa entre os sexos. Ja as faixas etarias mais acometidas foram as de 50 a 59 anos, 60 a
69 anos e 70 a 79 anos. Comparando Goias com Goiania ¢ possivel também observar uma
correlagdo linear significativa do nimero de obitos.

Através do estudo de Barros et al. (2017), que descreveu a evolugdo do CCR nos anos
de 1990 a 2014, foi possivel identificar o aumento da tendéncia em todas as macrorregides do
pais. Menezes et al. (2016) afirma que na regido Centro-Oeste, a taxa de mortalidade aumentou
2,13 6bitos por 100 mil habitantes no periodo de 2005 a 2014, sendo a terceira regido com a
maior taxa do pais, perdendo apenas para o Sul e Sudeste. Consoante ao que foi dito, dados
semelhantes foram encontrados no DATASUS, pois o numero de 6bitos no estado de Goiés
cresceu 4,58 obitos por 100.000 habitantes de 1996 para 2016.

De acordo com o CID-10, a neoplasia maligna do colon (C18) acarretou maior taxa de
mortalidade, seguido por neoplasia maligna do reto (C20), neoplasia maligna da jungdo
retossigmoide (C19), nessa ordem, segundo os dados evidenciados. A categoria que mais
aumentou nas ultimas duas décadas analisadas foi a neoplasia maligna da jun¢ao retossigmoide
com um crescimento exorbitante de 14,5 vezes. O presente estudo analisou a regido do célon
sem divisdes, e, por esse motivo, apresenta dados distintos dos referenciados em diversos
artigos como Carvalho et al. (2017), em que o reto foi o local mais acometido seguido pelo
sigmoide nos casos analisados.

Analisando os estudos de Mendonga et al. (2012), as estimativas confirmam que um dos
fatores de risco mais significativos ¢ a idade, visto que o CCR ¢ mais prevalente em adultos
acima de 50 anos, observando um aumento na quantidade de diagndsticos acima dessa idade.
No presente estudo, observa-se que o pico de incidéncia ocorreu entre as idades de 60 a 69 anos
no sexo masculino no periodo analisado. Ja no sexo feminino, o pico ocorreu entre 70 a 79
anos.

Contudo, a partir da faixa etdria de 80 anos e mais, ha uma queda do numero de 6bitos
por CCR decorrente do menor niimero de individuos nessa faixa etdria em relacdo as outras,

por presumivel morbimortalidade dos idosos por outras comorbidades. Percebe-se também que
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nessa faixa etaria h4 uma porcentagem maior do nimero de 6bitos em mulheres por maior
longevidade dessas em relagdo aos homens (IBGE, 2018).

Na analise realizada por Oliveira et al. (2018) observou-se um aumento nas taxas de
mortalidade com maiores incrementos no sexo feminino em Goids, com 0,17 por 100 mil
habitantes ao ano em relacdo ao Brasil, com aumento de 0,07 por 100 mil habitantes ao ano. Ja
no sexo masculino esse incremento foi de 0,31 por 100 mil habitantes a0 ano em Goids em
relagdo a 0,16 por 100 mil habitantes ao ano no Brasil. Um dos pontos que deve se considerar
¢ que ha uma disparidade do sexo na busca por servigos de saude. E fato que os homens buscam
menos auxilio nesses estabelecimentos, dificultando o diagndstico precoce, determinando com
que este seja feito em estagios mais avancados das doencas (BARROS et al., 2017).

Em uma pesquisa feita na cidade de Curitiba-PR em 2011 baseada em dados coletados
de colonoscopias com diagnostico positivo para pdlipos, houve uma maior incidéncia desses
localizados no reto na faixa etaria 40 a 49 anos, 60 a 69 anos ¢ 70 anos e mais. Ja no colon a
maior incidéncia de pdlipos ocorreu na faixa etaria de 50 a 59 anos. No presente estudo observa-
se que independente da faixa etaria a mortalidade por CCR foi predominante na categoria C18
correspondente a neoplasia maligna de colon, seguida pela categoria C20 correspondente a
neoplasia maligna do reto, contradizendo os dados encontrados em Curitiba sobre a localizagao
prevalente dos poélipos, que sdo lesdes benignas com potencial de malignizagdo para CCR
(ALVES et al., 2014).

Quando tais lesdes polipoides precursora malignas sdo diagnosticadas nos estadios
iniciais, ha grande probabilidade que a ressec¢do do pdlipo interrompa a evolugdo da doenca.
Contudo, ¢ raro que deteccdo seja feita de maneira precoce pela falta de sintomatologia na
maioria dos pacientes, apesar do grande periodo pré-clinico das lesdes benignas, que varia de
5a 10 anos (VALADAO et al., 2010; BRASIL, 2010). Isso provavelmente decorre da falta de
um consenso nas politicas publicas para o rastreamento e diagnostico precoce do CCR (ALVES
et al., 2014).

Na analise realizada por Oliveira et al. (2018) observou-se um aumento nas taxas de
mortalidade com maiores incrementos no sexo feminino em Goids, com 0,17 por 100 mil
habitantes ao ano em relacdo ao Brasil, com aumento de 0,07 por 100 mil habitantes ao ano. Ja
no sexo masculino esse incremento foi de 0,31 por 100 mil habitantes a0 ano em Goids em
relagdo a 0,16 por 100 mil habitantes ao ano no Brasil. Um dos pontos que deve se considerar
¢ que ha uma disparidade do sexo na busca por servigos de saude. E fato que os homens buscam
menos auxilio nesses estabelecimentos, dificultando o diagndstico precoce, determinando com

que este seja feito em estagios mais avancados das doencas (BARROS et al., 2017).
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Carvalho et al. (2017) e Reis, Silva e Costa (2017) mostram em suas pesquisas que a
localizagdo do CCR no célon ¢ mais usual nas mulheres, enquanto o cancer localizado no reto
¢ mais frequente em homens. Ratificando o estudo, os dados coletados mostram que na
categoria de neoplasia maligna do célon (C18) as mulheres continuam a frente dos homens, e
na categoria de neoplasia maligna do reto (C20) os homens tem mais 6bitos que as mulheres.

O estudo de Mendonga et al. (2012) descreveu Goiania com o maior aumento da taxa
de mortalidade (72,8%) em relacdo & outras quatro capitais brasileiras. Ao avaliar os dados
referente a mortalidade por CCR em Goiania percebe-se que a cidade concentra 36,4% dos
oObitos totais descrito no estado de Goias durante o periodo analisado e, no ano de 2016, obteve
1,58 vezes a taxa de mortalidade do estado.

Nesse contexto, ¢ provavel que essa diferenca seja resultado da maior infraestrutura e a
disponibilidade de centros de saude especializados na capital em comparagao as outras cidades
do estado. Apesar disso, na maioria dos casos, o diagnostico ¢ feito em estagios avancados da
doenga e, consequentemente, esses individuos t€m menores taxas de sobrevida em relagdo aos
casos diagnosticados precocemente. Além disso, considera-se a que maior quantidade de dbitos

subnotificados seja em cidades com menor desenvolvimento socioeconémico (SBOC, 2017).
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7. CONCLUSAO

A andlise dos dados do presente estudo permite afirmar que houve um aumento do
nimero de 6bitos e também na taxa de mortalidade por 100.000 habitantes por CCR no periodo
descrito, consoando com artigos que evidenciaram o aumento da incidéncia da mortalidade por
CCR em Goias, assim como no Brasil nos ultimos anos. Tal tendéncia crescente pode refletir a
falta de acesso a informacao da populagdo sobre a doenca e também do baixo indice de detecgdo
e diagndstico precoces feitos na prevencgao primaria e secundaria a satude.

Tais dados reforcam a importancia do monitoramento das taxas de incidéncia e
mortalidade pelo CCR e, para o futuro, espera-se que os casos subnotificados sejam
solucionados e que a plataforma DATASUS seja constantemente alimentada, de tal forma que
possa haver uma maior vigilancia epidemioldgica e consequente constru¢do de programas que
visam medidas preventivas, rastreamento, diagndstico e tratamento que possam impactar

positivamente na mortalidade por CCR.
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