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RESUMO: Objetivo: Analisar a tendéncia temporal da mortalidade por céancer
colorretal (CCR) segundo sexo e faixa etaria, em Mato Grosso, Brasil, de 2000 a 2019.
Métodos: Estudo ecoldgico de série temporal das taxas ajustadas de mortalidade pelo
CCR (C18 a C21), de residentes de Mato Grosso. As informacdes sobre os dbitos foram
fornecidas pela Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso, e compdem o Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade, e as informagdes demograficas obtidas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica. Para analise da tendéncia temporal foi empregada
a analise de regressao por joinpoint. Resultados: Foram identificados 2.406 6bitos por
CCR em Mato Grosso no periodo de 2000 a 2019. As maiores taxas foram encontradas
entre as faixas etarias de 60 a 79 anos. Para os homens, evidenciou-se tendéncia
crescente das taxas de mortalidade por CCR para quase todas as faixas etarias, com
excecdo da de 40 a 49 anos e a de 80 anos ou mais. Para as mulheres houve aumento
significativo nas faixas etarias de 50 a 59 anos e de 80 anos ou mais. Concluséo: Os
resultados do estudo mostraram aumento das taxas de mortalidade por CCR no estado
do Mato Grosso, no periodo de 2000 a 2019, em determinadas faixas etarias de ambos
0S Sexos, mas sobretudo para os homens. O conhecimento sobre a evolucdo da
mortalidade pode oferecer dados da situacdo epidemioldgica do cancer em nivel local e,
assim, contribuir na elaboracéo de ac¢des de controle e prevencao deste agravo.

Palavras-chave: Mortalidade. Neoplasias Colorretais. Epidemiologia. Estudos de Séries

Temporais.
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ABSTRACT: Objective: To analyze the time series of colorectal cancer (CRC)
mortality, according to sex and age group, in Mato Grosso, Brazil, from 2000 to 2019.
Methods: Ecological time series study, with standardized mortality rates by CRC (C18
to C21), of residents in Mato Grosso. Information on deaths was provided by the Mato
Grosso State Department of Health, and comprise the Mortality Information System,
and demographic information obtained from the Brazilian Institute of Geography and
Statistics. For the analysis of the temporal trend, the joinpoint regression analysis was
used. Results: A total of 2,406 deaths from CRC were identified in Mato Grosso in the
period 2000 to 2019. The highest rates were found among the age groups from 60 to 79
years. For men, there was an increasing trend in mortality rates due to CRC for almost
all age groups, with the exception of those aged 40 to 49 years and those aged 80 years
or more. For women, there was a significant increase in the age groups from 50 to 59
years and 80 years or more. Conclusion: The results of the study showed an increase in
mortality rates from CRC in the state of Mato Grosso, from 2000 to 2019, in certain age
groups of both sexes, but especially for men. Knowledge about the evolution of
mortality can provide data on the epidemiological situation of cancer at the local level
and, thus, contribute to the development of actions to control and prevent this disease.

Keywords: Mortality. Colorectal Neoplasms. Epidemiology. Time Series Studies.
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INTRODUCAO

O céncer colorretal (CCR) compreende os tumores malignos que acometem o colon,
juncdo retossigmoide, reto, anus e canal anal. O seu desenvolvimento é complexo e
envolve vérios fatores', mas, independentemente da complexidade destes, esta entre os
tipos de cancer que mais respondem as medidas de prevencao, devido ao processo de
carcinogénese que perpassa por um processo longo, podendo se estender por até 10 anos,
possibilitando sua identificacio e tratamento precoces”.

Em nivel mundial, o CCR ocupa o terceiro lugar em incidéncia dentre todos os tipos de
cancer e o segundo em mortalidade e, juntamente com o cancer de pulméo e o de mama
feminino, explicam um terco de toda a carga de incidéncia e mortalidade de cancer no
mundo. Estimou-se que mais de 1,8 milhdo de novos casos de CCR e 881.000 dbitos
ocorreram em 2018 no mundo e, para 2030, sdo esperadas, segundo projecdes da
International Agency for Research on Cancer (IARC), mais de 1,1 milh4o de mortes®.
As taxas de incidéncia e mortalidade estdo aumentando rapidamente em muitos paises
de baixa e média renda, e os paises desenvolvidos, apesar de apresentaram as taxas mais
elevadas do mundo, tém mostrado tendéncias estabilizadoras ou decrescentes, o que
reforca a significancia epidemioldgica do CCR®’.

No Brasil, projecfes para 2025 apontam aumento no nimero de 6bitos de 75,8% para 0s
homens, e 67,5% para as mulheres, principalmente devido ao processo de
envelhecimento populacional®.

O aumento da idade tem sido um importante fator de risco ndo modificavel para a
mortalidade do CCR, entretanto, nas ultimas décadas, tem se observado aumento
progressivo de diagnostico e 6bitos na populagdo mais jovem, apesar desse aumento

9,10

ainda ndo estar bem esclarecido quanto a sua magnitude™. Quanto ao sexo, alguns
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11,12

estudos no Brasil tém evidenciado maior mortalidade para o sexo feminino~", porém

outros ndo encontraram diferencas significativas entre homens e mulheres®*3*4.
Embora o Brasil tenha apresentado, nas Ultimas décadas, aumentos progressivos em

suas taxas® 1>

, No Mato Grosso, a tendéncia das taxas de mortalidade por CCR ainda é
pouco conhecida. Considerar as dindmicas relacionadas ao processo salde-doenca em
territorios especificos colabora na construgdo de um conjunto de instrumentos e
mecanismos de planejamento, gestdo e financiamento de agdes e servicos de salde, que
visam 0 provimento e a organizagdo de um sistema regionalizado, sobretudo para a
identificacdo de demandas e necessidades de satide da populacdo’. Assim, o presente

estudo teve como objetivo analisar a tendéncia temporal da mortalidade por CCR no

estado do Mato Grosso, segundo sexo e faixa etéria, no periodo de 2000 a 2019.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, com analise de série temporal das taxas de
mortalidade por CCR. Utilizou-se os 6bitos de individuos residentes com 20 anos ou
mais de idade, ocorridos no estado do Mato Grosso, de 2000 a 2019. As informagoes
sobre os Gbitos foram fornecidas pela Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso
(SES-MT), e compdem o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde do Brasil (DATASUS).
Localizado na regido Centro-Oeste do pais, o estado de Mato Grosso tem area de
903.202,446 km® e uma populagdo estimada, em 2016, de 3.305.531 habitantes. O
estado é constituido por 141 municipios e apresenta indice de Desenvolvimento

Humano (IDH) de 0,725, ocupando o 11° lugar entre os estados brasileiros*®*.
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Para a identificacdo dos obitos por CCR, foram considerados os seguintes codigos para
a causa bésica, segundo a 10* edi¢do da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10): C18 (neoplasia maligna do
célon), C19 (neoplasia maligna da juncdo retossigmoide), C20 (neoplasia maligna do
reto) e C21 (neoplasia maligna do anus e do canal anal).

A taxa de mortalidade por CCR foi calculada como a razéo entre o nimero de Gbitos por
CCR e o0 nimero total de habitantes da populacdo de interesse, sendo apresentada por
100.000 habitantes e estimada por sexo (masculino e feminino) e faixa etéaria (30 a 39
anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais). Como o
Estado apresentou propor¢do menor do que 10% para as causas mal definidas em todos
0s anos do periodo considerado, nao foi realizada a correcdo dos dados por essas
causas®.

Os dados populacionais, segundo sexo e faixa etaria, foram extraidos do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), provenientes do Censo Demogréfico para
0os anos de 2000 e 2010, e das estimativas populacionais para os demais anos
(intercensitarios). As taxas foram ajustadas para todos 0s anos do periodo estudado pelo
método direto, utilizando-se a populacdo padrdo mundial fornecida pela Organizacdo
Mundial da Satde (OMS)?! e modificada por Doll et al.?,

Para a anélise da tendéncia temporal da mortalidade por CCR, foi empregada a analise
de regressdo por joinpoint, avaliando se em alguns pontos da série temporal (joinpoints)
existiam alteragdes significativas do padrdo de tendéncia observado. Para a analise,
considerou-se como variavel dependente a transformacdo logaritmica das taxas de
mortalidade e como independente, os anos do periodo do estudo?.

Para o ajuste dos diversos modelos, foi assumido um ndmero diferente de pontos de

modificagcdo na tendéncia temporal, desde zero (caso em que a tendéncia é representada
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por um Unico segmento de reta) até um numero méximo desejado, levando em
consideragdo a quantidade de observagdes. A anélise de regresséo por joinpoint utiliza
testes de permutacdo de Monte Carlo para comparar os diversos modelos®, e o modelo
escolhido foi aquele com o maior nimero de pontos e que mantivesse a significancia
estatistica (p < 0,05).

Apos a definicdo do modelo, a APC (Annual Percent Change - Variagdo Percentual
Anual) foi calculada para cada segmento (com seus respectivos intervalos de confianca),
e utilizada para descrever e quantificar a tendéncia temporal, e avaliar se as mudancas
foram estatisticamente significativas (p<0,05). Nesta situacdo, a hipdtese nula é APC =
0, ou seja, as taxas de mortalidade ndo estdo variando nem para mais, nem para menos,
sendo caracterizadas como estaveis®®?*. Destaca-se que a APC informa sobre a direcdo
e magnitude dos resultados das tendéncias temporais para cada fragmento da reta®*.

Os resultados sdo apresentados em ndmeros absolutos (numero de ébitos), taxas e
variacfes ao longo do tempo analisado. As andlises estatisticas foram realizadas por
meio do software Jointpoint Regression Program, versio 8.3.6.112%°,

Os dados do SIM sdo de dominio publico e foram repassados pela SES-MT, para as
presentes analises, sem a identificacdo da populagdo de estudo. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Julio Muller (parecer 3.048.183, de
20/11/2018) e pelo Comité de Etica da Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso

(parecer 3.263.744, de 12/04/2019).

RESULTADOS
Foram identificados 2.406 6bitos por CCR em Mato Grosso no periodo de 2000 a 2019,

sendo 1.229 para os homens (51,1%) e 1.177 para as mulheres (48,9%). As taxas
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ajustadas variaram de 2,02 (ano 2001) a 6,51 6bitos/100.000 homens (ano 2019) para o
sexo masculino, e de 2,75 (ano 2003) a 6,18 6bitos/100.000 mulheres (ano 2017) para o
sexo feminino (dados ndo mostrados).

A Tabela 1 mostra as taxas ajustadas da mortalidade por CCR para os homens, segundo
ano e faixa etéria. Percebe-se que, com excecdo da faixa etaria de 40 a 49 anos, a
maiores taxas foram identificadas mais a partir da segunda metade do periodo analisado.
A faixa etéaria de 30 a 39 anos foi a que apresentou as menores taxas ajustadas e a de 60
a 69 anos, as maiores. Comparando os valores médios das taxas dos cinco primeiros
anos com os valores médios dos cinco ultimos da série historica, verificou-se aumento
de 100,0 % nas taxas da faixa etaria de 30 a 39 anos (de 0,09 para 0,18), de 50,0% na
faixa etaria de 40 a 49 anos (de 0,34 para 0,51), de 105,9% na faixa etéria de 50 a 59
anos (de 0,51 para 1,05), de 302,1% na faixa etaria de 60 a 69 anos (de 0,47 para 1,89),
de 67,1% na faixa etéaria de 70 a 79 anos (de 0,79 para 1,32) e de 46,9% na faixa etaria
de 80 anos ou mais (de 0,49 para 0,72).

As maiores taxas ajustadas da mortalidade por CCR nas mulheres também tenderam a
ocorrer a partir da segunda metade do periodo. As faixas etarias de 60 a 69 anos e de 70
a 79 anos foram as que apresentaram as maiores taxas ajustadas, enquanto que a faixa
etaria de 30 a 39 anos, as menores. Na comparacao dos valores médios das taxas dos
cinco primeiros anos com os valores medios dos cinco ultimos da série historica,
verificou-se aumento de 30,8% nas taxas da faixa etaria de 30 a 39 anos (de 0,13 para
0,17), de 57,6% na faixa etaria de 40 a 49 anos (de 0,33 para 0,52), de 124,4% na faixa
etaria de 50 a 59 anos (de 0,45 para 1,01), de 8,9% na faixa etaria de 60 a 69 anos (de
1,35 para 1,47), de 127,9% na faixa etaria de 70 a 79 anos (de 0,61 para 1,39) e de 97,8%

na faixa etaria de 80 anos ou mais (de 0,45 para 0,89). Assim, os homens apresentaram
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maior aumento nas faixas etarias de 50 a 59 anos e de 60 a 69 anos, enquanto que as
mulheres, nas faixas etérias de 50 a 59 anos e de 70 a 79 anos (Tabela 2).

Na andlise da série temporal para os homens, evidenciou-se tendéncia crescente das
taxas de mortalidade por CCR para quase todas as faixas etarias, com excecao da de 40
a 49 anos e a de 80 anos ou mais. A que apresentou 0 maior incremento anual foi a de
60 a 69 anos (APC=9,5%, 1C95%: 5,9%-13,1%). Entre aqueles com menos de 50 anos,
destaca-se 0 aumento na faixa etéaria de 30 a 39 anos (APC=3,5%, 1C95%: 1,2%-5,8%)
(Figura 1 e Tabela 3).

Devido a auséncia de registro de 6bitos por CCR, ndo foi possivel estimar a tendéncia
temporal para as faixas etarias de 30 a 39 anos e de 70 a 79 anos para as mulheres.
Nesse grupo, as faixas etarias que apresentaram tendéncia temporal crescente foram a
de 50 a 59 anos e a de 80 anos ou mais, sendo esta Ultima a apresentar o maior

incremento anual (APC=6,2%, 1C95%: 2,7%-9,9%) (Figura 2 e Tabela 3).

DISCUSSAO

Os resultados do estudo evidenciaram aumento das taxas de mortalidade por CCR no
estado de Mato Grosso, no periodo de 2000 a 2019, em determinadas faixas etarias de
ambos os sexos, mas sobretudo para os homens. Além disso, os resultados da anélise
por joinpoint ndo mostraram pontos de inflexdes para as tendéncias analisadas.

O aumento das taxas de mortalidade por CCR foi evidenciado por outros estudos com
dados do Brasil e, também, da regido Centro-Oeste™**?". Estudo de Dutra et al.**, por
exemplo, que teve por objetivo descrever o padrdo de distribuicdo da mortalidade por

CCR no Brasil e nas regides segundo sexo, entre 1996 e 2015 com uso dos dados do
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SIM, mostrou que houve tendéncia crescente na mortalidade por CCR, em ambos os
sexos, para o Brasil e para todas as regides brasileiras.

O aumento na mortalidade pelo CCR em Mato Grosso, e em paises em
desenvolvimento, reflete as tendéncias crescentes das doengas cronicas néo
transmissiveis nas Ultimas décadas, e pode ser explicado, em parte, pelas mudancas na
prevaléncia de fatores de risco modificaveis como aumento do consumo de &lcool®?,
baixo consumo de frutas e legumes, alto consumo de carnes vermelhas e processadas,
obesidadade™® e tabagismo®".

Os fatores ambientais relacionados a exposi¢do aos agrotoxicos também estdo inclusos
nesses fatores, pois podem provocar intoxicacdo crénica pela exposi¢do multipla a esses
agressores, por meio da presenca de residuos de agrotoxicos em alimentos, advindo do
consumo de produtos in natura e industrializados, além da exposicdo proveniente do
meio ambiente, por meio de departiculas dispersas no ar*?. Apesar desse estudo nao ter
realizado analise de fatores relacionados ao estilo de vida e fatores ambientais, é
possivel que ambos contribuam para 0 aumento das taxas de mortalidade por CCR na
populagdo mato-grossensse, sobretudo pelo Estado ser o maior consumidor de
agrotoxicos do pais®.

Considerando esse cenario de exposicdes, segundo a OMS**, espera-se que o cancer seja
a principal causa de mortes e a barreira mais importante para 0 aumento da expectativa
de vida no século XXI.

Os homens apresentaram percentual de obitos por CCR proximo ao das mulheres nesse
estudo. O percentual préximo entre os sexos, também foi evidenciado para a regido
Centro-Oeste para o periodo de 2005 a 2015™. Na analise das taxas por sexo e faixa
etaria, em ambos 0s sexos, as mesmas foram maiores nas faixas etarias de 50 a 79 anos.

Embora os valores das taxas de mortalidade por CCR tenham se mostrado mais
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elevados a partir dos 60 anos®, nesse estudo, a tendéncia de aumento da mortalidade
pela doenca se mostrou significativa ja a partir dos 50 anos, com destaque para a faixa

etaria de 30 a 39 anos nos homens. Estudo de Oliveira et al.*?

, que avaliou a mortalidade

por CCR no municipio de S&o Paulo, também mostrou taxas ajustadas mais elevadas da

doenca a partir dos 50 anos.

Sabe-se que a transicdo demogréfica que esta em curso no Brasil, também contribui para

0 aumento da mortalidade por CCR, devido ao envelhecimento populacional. As

alteracbes na estrutura populacional geram uma série de alteragdes na sociedade,

principalmente para os sistemas e servicos de salde, mas também no perfil

. . - 36,37.

epidemioldgico das doencas

O curso do envelhecimento traz, em sua naturalidade, as limitagBes corporais

progressivas, que incidem em maior vulnerabilidade para as doengas, pelo maior tempo

de exposicdo aos carcindgenos e debilidade do sistema imune, 0 que leva a indices de

mortalidade mais expressivos em grupos etarios com mais idade®.

O acometimento da populacdo mais jovem indica que essas pessoas também estdo

adoecendo e morrendo deste cancer no estado. Nos Estados Unidos, por exemplo, as

estimativas indicaram que, embora a taxa geral de mortalidade por esse cancer esteja

diminuindo, as mortes entre pessoas com menos de 55 anos aumentaram 1% ao ano a

- 10

partir de 2007".

Mudangas nos fatores de risco entre os adultos mais jovens ao longo do tempo,

incluindo dietas com maior teor de gordura e aumento do indice de massa corporal, tém

sido associadas, positivamente, ao risco de CCR, e podem estar relacionadas a tendéncia
Zlni = ~39,40

crescente de Obitos nesta populagdo™ ™.

Além disso, fatores genéticos também tém contribuido para o aumento das tendéncias

de mortalidade por CCR na populagdo mais jovem, com destaque para as sindromes de
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CCR hereditarias, como a Sindrome de Lynch I e Il e a Polipose Adenomatosa Familiar,
caracterizadas pelo desenvolvimento precoce de multiplos adenomas colorretais* 2.

Diferentes métodos diagnosticos podem ser utilizados no diagndstico do CCR, que
podem tanto detectar o polipo em estagio inicial, quanto o cancer, mas ambos 0s
métodos sdo recomendados para individuos acima de 50 anos de idade e, portanto,
pessoas mais jovens (como os homens de 30 a 39 anos desse estudo) podem estar sendo

menos diagnosticadas para a doenca®®*

, € aqueles com 50 anos ou mais, menos
conscientizados para as medidas de prevencéo e diagnostico precoce.

As taxas de mortalidade apontaram tendéncia crescente significativa em quase todas as
faixas etarias para os homens, sobretudo dos 50 aos 79 anos, que apresentaram 0S
maiores incrementos anuais quando comparadas as mulheres. Aumento mais
pronunciado para os homens também foi verificado em outros estudos?®*.

Sabe-se que os homens tendem a procurar menos 0s servi¢os de salde em relacdo as
mulheres e, quando o fazem, j& se encontram em estagios mais avangados e com maior
gravidade para as doencas. Como consequéncia, se tornam mais vulneraveis para a
mortalidade devido a diagnésticos tardios*®*’.

As mulheres também apresentaram aumento das taxas ajustadas de mortalidade por
CCR onde a estimagdo foi possivel, mas somente de forma significativa dos 50 a 59
anos e dos 80 anos ou mais de idade.

As diretrizes para o rastreamento do CCR nos paises que o adotam, em geral, ndo fazem
recomendacdes especificas de género. No entanto, o cancer de colon do lado direito
(proximal), € um tumor mais agressivo que o cancer de cdlon do lado esquerdo
(distal)*®, e os pacientes com cancer de célon proximal sdo mais mulheres do que

homens**°.
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Além disso, tem sido considerada a hipotese de menor mortalidade por CCR nas
mulheres em idades mais jovens em funcdo do efeito favoravel dos horménios sexuais
femininos enddgenos em idade reprodutiva, o que favoreceria maior mortalidade por
CCR em mulheres na pés-menopausa’. A tendéncia de maior crescimento das taxas
observada nas duas faixas etarias para as mulheres pode estar relacionada ao fato de que
é preciso avancar para além do diagndstico, comprovadamente mais presente nesse
grupo®2.

Segundo 0 Ministério da Satde, a implantacdo de programas populacionais de
rastreamento para CCR ndo ¢ considerada viavel e custo-efetiva no Brasil. No pais, o
rastreamento de CCR se faz de forma oportunistica e as recomendacGes baseiam-se em
orientacOes aliadas ao diagnostico precoce, divulgacdo dos sinais de alerta para a
populagdo e profissionais de salde, acesso imediato aos procedimentos de diagnostico
dos casos suspeitos e tratamento precoce®®. No entanto, essa caracteristica da atencio ao
CCR no Brasil gera desigualdades no acesso ao diagndstico e, consequentemente, na
sobrevida e mortalidade pela doenga'*

O déficit da oferta de servigos especializados e o tratamento tardio desfavorecem o
controle da doenc¢a, com maior chance de pior progndstico e, consequentemente, maior
mortalidade®*>®. A cobertura dos servigos oncoldgicos para diagnéstico e tratamento é
fundamental neste contexto e, de modo geral, no estado do Mato Grosso restringem-se
aos grandes centros, o que ocasiona uma desigualdade na oferta de servigos, no
diagnostico e tratamento da doencga. Assim, € preciso ampliar a rede para atender toda a
demanda do estado em relacdo & atencdo oncoldgica®

O aumento das taxas também pode refletir fragilidades das politicas pablicas de

enfretamento da doenca, ja que fatores como melhorias no tratamento e incremento das
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acOes de deteccdo precoce, podem contribuir para a reducdo da mortalidade por
CCRSS'SG.

Esse estudo apresentou limitagcbes, como possibilidade de codificagfes incorretas das
informagdes, subnotificacdes e dados incompletos®’. Apesar disso, as estatisticas vitais
sdo de baixo custo, facil interpretacdo, estdo disponiveis em grande nimero de paises e
permitem analise para longos periodos de tempo®. No ano de 2013, o SIM apresentou
cobertura de 97,1% para o Brasil. Em Mato Grosso, considerando os dados de
mortalidade geral, a cobertura do SIM est4 entre 91 e 95%™, e o indice geral de
qualidade vem demonstrando melhoria gradual ao longo dos anos, passando de 70,5%
no ano de 2000, para 75,9% em 2015°%°%"

Diante do cendrio apresentado no estudo, é indiscutivel a necessidade de implementagéo
de medidas locais que visem a diminuicdo da carga do CCR no estado, a¢des que
busquem a implantacdo de programas de rastreamento e proposi¢des de acdes efetivas

na deteccdo precoce e para o tratamento oportuno deste cancer.
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Tabela 1 — Taxas ajustadas da mortalidade por cancer colorretal para os homens

(por 100 mil), segundo ano e faixa etaria, Mato Grosso, Brasil, 2000 a 2019.

30-39  40-49 50-59 60-69 70-79 80 anos

Ano

anos anos anos anos anos ou +
2000 27 0,12 0,67 0,32 0,28 0,66 0,79
2001 19 0,17 0,16 0,30 0,54 0,63 0,15
2002 29 0,06 0,31 0,58 0,78 0,96 0,55
2003 26 0,05 0,22 0,55 0,50 1,03 0,38
2004 30 0,05 0,35 0,78 0,24 0,65 0,59
2005 47 0,05 0,68 0,66 1,38 1,04 0,44
2006 46 0,10 0,52 0,71 1,32 0,99 0,41
2007 29 0,10 0,25 0,60 0,63 0,66 0,19
2008 60 0,20 0,49 0,72 1,52 1,16 0,73
2009 52 0,05 0,65 0,75 0,68 1,02 0,76
2010 54 0,14 0,52 0,33 1,11 1,06 0,78
2011 72 0,14 0,34 0,81 1,68 1,64 0,74
2012 81 0,13 0,39 1,08 1,78 1,51 0,70
2013 77 0,18 0,44 0,92 1,70 1,16 0,67
2014 74 0,17 0,27 0,72 1,55 1,53 0,51
2015 90 0,21 0,85 0,97 1,55 1,34 0,42
2016 95 0,13 0,31 1,20 1,83 1,35 0,69
2017 93 0,17 0,46 0,71 1,55 1,24 1,08
2018 107 0,16 0,30 0,98 2,18 1,43 0,97
2019 121 0,24 0,64 1,38 2,33 1,26 0,44

Total/Média  1.229 0,13 0,44 0,75 1,26 1,12 0,60
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Tabela 2 — Taxas ajustadas da mortalidade por cancer colorretal para as mulheres

(por 100 mil), segundo ano e faixa etaria, Mato Grosso, Brasil, 2000 a 2019.

30-39  40-49 50-59 60-69 70-79 80 anos

Ano

anos anos anos anos anos ou +
2000 23 0,12 0,37 0,61 1,16 0,00 0,47
2001 30 0,12 0,09 0,81 2,20 0,59 0,14
2002 27 0,12 0,33 0,44 1,04 0,99 0,38
2003 25 0,11 0,48 0,10 0,71 0,81 0,47
2004 35 0,17 0,38 0,29 1,62 0,64 0,77
2005 41 0,11 0,66 0,83 1,41 0,96 0,21
2006 37 0,00 0,56 0,79 0,86 1,02 0,39
2007 36 0,10 0,14 0,91 0,12 1,27 0,75
2008 45 0,10 0,72 0,39 1,67 0,89 0,26
2009 47 0,39 0,32 0,67 0,95 1,03 0,33
2010 50 0,24 0,55 0,85 0,80 0,97 0,38
2011 71 0,14 0,60 0,81 1,52 1,59 0,64
2012 65 0,27 0,41 0,77 1,08 1,19 0,81
2013 84 0,22 0,62 0,80 1,71 1,82 0,70
2014 82 0,04 0,55 0,94 1,79 1,73 0,48
2015 79 0,26 0,43 1,02 1,69 0,69 0,85
2016 78 0,26 0,53 0,81 1,02 1,18 0,75
2017 106 0,13 0,41 1,15 1,94 1,49 1,05
2018 110 0,08 0,66 1,01 1,05 2,42 0,80
2019 106 0,13 0,54 1,08 1,63 1,18 0,97

Total/Média  1.177 0,16 0,47 0,75 1,30 1,12 0,58
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Figura 1 — Tendéncia temporal das taxas ajustadas da mortalidade por céancer

colorretal para os homens, segundo faixa etaria, Mato Grosso, Brasil, 2000 a 2019.
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Figura 2 — Tendéncia temporal das taxas ajustadas da mortalidade por céancer

colorretal para as mulheres, segundo faixa etaria, Mato Grosso, Brasil, 2000 a
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Tabela 3 - Tendéncia temporal das taxas ajustadas da mortalidade por cancer

colorretal, segundo sexo e faixa etaria, Mato Grosso, Brasil, 2000 a 2019.

Homens
Faixa etaria: Periodo APC! IC 95%7
30 a 39 anos 2000 - 2019 3,5* (1,2;5,8)
40 a 49 anos 2000 - 2019 1,6 (-1,9;5,3)
50 a 59 anos 2000 - 2019 4.4* (2,7;6,2)
60 a 69 anos 2000 - 2019 9,5* (5,9;13,1)
70 a 79 anos 2000 - 2019 3,9* (2,3;5,6)
80 anos ou mais 2000 - 2019 3,5 (-0,3;7,5)
Mulheres
Faixa etaria: Periodo APC
30 a 39 anos 2000 - 2019 - -
40 a 49 anos 2000 - 2019 39 (-0,0;8,1)
50 a 59 anos 2000 - 2019 2,8* (1,2;4,5)
60 a 69 anos 2000 - 2019 2,0 (-3,1;7,3)
70 a 79 anos 2000 - 2019 - -
80 anos ou mais 2000 - 2019 6,2* (2,7;9,9)

'APC: Annual Percent Change (Variacdo Percentual Anual).
?IC: Intervalo de Confianca de 95%.

*Estatisticamente significante (p<0,05).
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