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MORTALIDADE POR CANCER DE
COLON E RETO NAS CAPITAIS
BRASILEIRAS NO PERIODO 1980-1997

Fabricia Junqueira das NEVES', Inés Echenique MATTOS? e Rosalina Jorge KOIFMAN?

RESUMO - Racional - No Brasil, os tumores de colon e reto estdo entre as cinco localizagdes anatdmicas mais importantes em termos de
mortalidade, para ambos os sexos. A etiologia dessa neoplasia é complexa e varios fatores estdo envolvidos na sua génese, entre estes os
relacionados a dieta. Este pais apresenta perfis alimentares heterogéneos nas suas regides geograficas, que poderiam estar influenciando a
distribuigdo das taxas de mortalidade por esses tumores. Objetivo - Descrever o padrao de mortalidade por cancer de colon e reto nas capitais
brasileiras, no periodo de 1980-1997. Material e Métodos - Foram utilizados os dados de mortalidade do Subsistema de Informagdes sobre
Mortalidade do Ministério da Saude para os anos de 1980 a 1997, para individuos de ambos os sexos, residentes nas capitais dos Estados
brasileiros, com excec¢do de Palmas, Tocantins. Foram considerados como 6bitos por cancer de colon e de reto aqueles cuja causa basica
havia sido codificada como 153.0 a 153.9, 154.0 e 154.1, segundo a Classificagao Internacional de Doengas (CID) 9, no periodo 1980-95;
C18.0aC18.9, C19 e C20, segundo a CID 10, no periodo 1996-97. A tendéncia das taxas padronizadas de mortalidade por cancer de colon
e reto foi analisada com base em modelos de regressdo linear. Resultados - As maiores taxas padronizadas de mortalidade para cancer
de colon/reto foram observadas nas regides sul e sudeste, variando entre 8,0 e 10,7/100.000 habitantes. Porto Alegre (11,9), Sdo Paulo
(10,8) e Rio de Janeiro (9,6) apresentaram as taxas de maior magnitude no periodo estudado.Na regido Sul, Porto Alegre e Florianopolis
apresentaram tendéncia crescente da mortalidade por essa neoplasia, sendo 0 mesmo comportamento observado para Sao Paulo e Vitoria,
na regido Sudeste. Brasilia e as capitais da regido centro-oeste, com excegdo de Goidnia, mostraram tendéncia de crescimento das taxas de
mortalidade. Entre as capitais das regides norte e nordeste, verificou-se tendéncia crescente da mortalidade em Rio Branco e Fortaleza. A
analise isolada das taxas de mortalidade por tumores de célon e de reto mostrou comportamento semelhante, com valores mais altos para
cancer de colon. Conclusées - As taxas de mortalidade padronizadas por cancer de colon/reto apresentaram importantes diferengas regionais
e entre as capitais brasileiras, observando-se taxas mais elevadas nas regides sul e sudeste. Todas as regides apresentaram tendéncia de
incremento das taxas de mortalidade padronizadas por cancer de cdlon/reto, no periodo 1980-1997.

DESCRITORES — Neoplasias do célon, mortalidade. Neoplasias retais, mortalidade. Brasil.

INTRODUCAO Observa-se uma heterogeneidade na distribuicao da mortalidade
por cancer de colon nas regides brasileiras, com as regides sul
e sudeste apresentando valores de taxas semelhantes aqueles
de paises altamente industrializados"®. Os dados do Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude®

indicam, para o ano de 2001, taxas brutas de mortalidade por

A incidéncia de cancer de colon ocupa, no mundo, a terceira
posigdo, sendo responsavel por mais de 570.000 casos novos
a cada ano®?.

No Brasil, o célon e o reto estdo entre as seis localizagdes

mais freqiientes de neoplasia, em ambos os sexos. Segundo a
ultima publicagdo dos Registros de Cancer de Base Populacional
Brasileiros®, a cidade de Sdo Paulo apresentava, em 1997-1998,
amais elevada taxa padronizada de incidéncia de cancer de colon
(21,73/100.000) para o sexo masculino e o Distrito Federal,
no periodo 1996-98, a taxa mais alta (15,16/100.000) para o
sexo feminino. Os valores mais baixos foram observados em
Manaus (1999) e em Belém (1996-98), com taxas padronizadas
de incidéncia de 1,62/100.000 e 4,16/100.000, respectivamente,
entre os homens e as mulheres.

tumores de colon e reto variando, no sexo masculino, entre
1,98/100.000 e 15,89/100.000, respectivamente, em Manaus
e Porto Alegre. No mesmo ano, no sexo feminino, essas taxas
variaram entre 3,21/100.000, em Belém e 16,40/100.0000 em
Porto Alegre.

Devido a dificuldade para obter informagdes de incidéncia
no nivel populacional e a alta letalidade de muitas neoplasias,
os estudos de mortalidade tém sido bastante utilizados para
descrigdo dos padrdes de distribuigdo de cancer!*2%2), Esses
estudos representam, assim, parcela consideravel da producao
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cientifica na area de epidemiologia e satude publica, possibilitando a
avaliagdo de tendéncias e de possiveis correlagdes entre os padroes
observados e os fatores ambientais® 2%

No Brasil, os estudos de mortalidade de base populacional
costumam utilizar os dados processados pelo Subsistema de
Informagdes sobre Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS).
A operacionalizagdo do SIM/MS tem como base o preenchimento e
coleta do documento padrao - a declarag@o de 6bito (DO) -, sendo
este o documento de entrada do sistema nos estados e municipios.
As secretarias de satide coletam as DOs dos cartorios e entram no
SIM/MS com as informagodes nelas contidas. Uma das informagoes
primordiais ¢ a causa basica de 6bito, que ¢ codificada a partir do
declarado pelo médico atestante, segundo regras estabelecidas pela
Organizacao Mundial de Saude. Limitagdes quantitativas, como
sub-registro de obitos e deficiéncias no fluxo das declaragdes,
e limitagdes qualitativas, como informagdes incorretas, e erros
no processamento de codificagdo da causa basica no sistema de
mortalidade de nosso pais tém sido mencionados®®. Entretanto,
sabe-se que as declaragdes de Obito cuja causa basica de morte
¢ uma neoplasia, apresentam melhor qualidade devido a prépria
natureza da doenga, com seu carater cronico que, geralmente, requer
tratamento hospitalar e maior quantidade de internagdes e exames
complementares!” 1),

Até onde se tem conhecimento, ndo existem estudos recentes,
publicados na literatura cientifica, acerca da situagdo da mortalidade
por cancer de célon e reto nas regides brasileiras e suas capitais.

A relevancia que assumem a incidéncia e a mortalidade dessas
neoplasias e a existéncia de poucos estudos sobre o tema, justificam
uma analise epidemiologica com o objetivo de descrever o padrao de
distribui¢do da mortalidade por cancer de colon/reto nas regides e
capitais brasileiras, no periodo de 1980-1997.

LITERATURA

COLEMAN et al.®? analisaram a tendéncia das taxas de incidéncia
e mortalidade de 25 localizagdes anatdmicas de neoplasias, em
individuos entre 30 e 74 anos, em alguns paises e regidoes da
Europa, Asia, Oceania e América, por periodo de cerca de 35 anos.
Considerando os tumores de cdlon e reto em conjunto, os autores
observaram tendéncia de aumento das taxas de incidéncia na maioria
dos paises, e diminuigao das taxas de mortalidade. O declinio das taxas
de mortalidade foi explicado como possivel reflexo do diagnostico
precoce e de conseqiiente inicio imediato do tratamento, acarretando
aumento da sobrevida.

Em estudo realizado no periodo de 1975-88, foi observado aumento
da incidéncia dos tumores de célon e reto no continente europeu. Em
relagdo a mortalidade, a maioria dos paises localizados no norte da
Europa e dos paises membros da Comunidade Européia apresentaram
estabilidade ou tendéncia de declinio. No mesmo periodo, paises do
leste europeu apresentaram aumento das taxas de mortalidade por essas
neoplasias entre 15% e 5%, para homens e mulheres, respectivamente,
a cada 5 anos®.

Na Australia, entre os anos de 1973 e 1987, as taxas de incidéncia
apresentaram tendéncia de aumento, enquanto a mortalidade
mostrou pequeno declinio, somente entre as mulheres. No Japao,
foi observado aumento das taxas de incidéncia ¢ de mortalidade,
que foi maior em individuos entre 45 ¢ 64 anos, de ambos os
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sexos; a partir de 1965, as taxas de mortalidade aumentaram em
torno de 25%®. Em outro estudo realizado no Japio, observou-se,
também, aumento nas taxas de mortalidade de, aproximadamente,
4,5 vezes para os homens ¢ 3,0 para as mulheres, no periodo de
1955 a 199360,

Nas Américas, no periodo de 1973-87, observou-se tendéncia de
aumento constante da incidéncia em ambos os sexos. Entretanto, em
relagdo as taxas de mortalidade, Estados Unidos, Canada e Uruguai
apresentaram declinio de 5% e 10%, entre homens e mulheres,
respectivamente®. Também nos Estados Unidos, RIES et al.?¥,
observaram, no periodo de 1973 a 1991, decréscimo das taxas de
mortalidade por neoplasia de colon em homens brancos (11,2%) e
mulheres brancas (23,6%), e aumento dessas taxas entre os homens
negros (25,1%) e mulheres negras (3,8%).

No Brasil, PINTO ¢ CURI®Y examinaram a mortalidade por
neoplasias referente aos anos de 1980, 1983 e 1985, utilizando dados
publicados pelo Ministério da Saiude que abrangiam 26 Unidades
da Federagdo e 13 diferentes localizagdes neoplésicas. O cancer de
colon estava entre as oito principais localizagdes neoplasicas nas
regides estudadas, apresentando tendéncia de crescimento da taxa de
mortalidade no periodo de estudo.

FARALDO et al.*) examinaram a mortalidade por doengas do
sistema digestorio no Brasil, utilizando dados oficiais do Ministério
da Saude referentes aos anos de 1980, 1983 e 1985, abrangendo 26
Unidades da Federagao e 10 diferentes doencas. A neoplasia de cdlon
foi aquela que apresentou maior variagdo entre os Estados, estando
entre as principais causas de mortalidade por esse grupo de doengas
no periodo de estudo, com tendéncia de crescimento das taxas. Quando
os autores analisaram a distribuicdo geografica dos dados obtidos,
constataram que os Estados das regides Sul e Sudeste, em especial Rio
de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo, apresentavam as maiores
taxas de mortalidade por neoplasia de célon.

Em Santa Catarina, a analise das taxas de mortalidade para diversas
localizagdes neoplasicas, no periodo de 1980 a 1991, mostrou que
o cancer de célon/reto se situava em sétimo lugar, apresentando o
segundo maior incremento no sexo masculino (razdo de taxas = 1,31;
IC 1,06-1,62) e, entre as mulheres, apresentava a quinta maior taxa de
mortalidade padronizada, sendo a razdo de taxas de 1,15 (IC 0,92-1,44).
Comparando-se as taxas de mortalidade entre os sexos para o ano de
1991, verificou-se predominio para o sexo masculino com a razao de
1,20 (IC 0,99-1,45)@,

No municipio de Sdo Paulo, REIS®? analisou o comportamento das
taxas de mortalidade por cancer de célon, verificando que essa neoplasia
ocupava a quarta posi¢do entre as demais localizagdes neoplasicas, em
ambos os sexos. Comparando essas taxas segundo a area de inser¢ao
socioecondmica do municipio, esse autor observou os valores mais
elevados na area de melhor inserg¢@o, em quase todas as faixas etarias
e em ambos 0S sexos.

MATERIAL

Os registros dos obitos por cancer de célon e reto foram obtidos
no banco de dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade do
Ministério da Saude®.

As informagdes relativas a populacdo das capitais brasileiras, entre
os anos 1980-1997, segundo o sexo e a faixa etaria, foram obtidas dos
censos populacionais de 1980 e 1991, recontagem de 1996 e estimativas
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populacionais para os anos intercensitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)!'.

Foram considerados como 6bito por cancer de colon, todos aqueles
codificados como 153.0-153.9, segundo a Classificagdo Internacional
de Doengas, 9° revisao (CID-9), no periodo de 1980-1995, e como
C18.0—C18.9, segundo a 10* Revisao (CID-10), nos anos de 1996 ¢
1997, de individuos de ambos os sexos, residentes nas capitais dos
estados brasileiros. Foram considerados como o6bito por cancer de
reto, todos aqueles codificados como 154.0 e 154.1 segundo a CID-9,
no periodo de 1980-1995, e como C19 e C20 segundo a CID-10, nos
anos de 1996 e 1997, de individuos de ambos os sexos, residentes
nas capitais dos estados brasileiros, com excegdo de Palmas, TO, no
periodo de 1980-1997.

METODO

Realizou-se estudo observacional descritivo da mortalidade por
cancer de colon e reto. Para isso, os dados de mortalidade da populagao
em estudo foram agrupados em seis faixas etarias (<20 anos, 20-29
anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos ¢ 70 anos ou
mais) e em periodos de tempo de 1980-1982, 1983-1985, 1986-1988,
1989-1991, 1992-1994, 1995-1997.

As taxas de mortalidade para as neoplasias de colon e reto
foram calculadas para todas as capitais e também para as regides
brasileiras segundo suas capitais. Os dados relativos a essas duas
localizagdes foram agrupados para uma analise conjunta do cancer
de colon e reto.

Para fins de comparagao, buscando-se controlar o efeito das diferentes
estruturas etarias das populagdes, foi utilizado o recurso estatistico de
padronizagao direta por idade das taxas de mortalidade, tendo como padrdo
de referéncia a populacdo mundial preconizada pelo IARC/OMS(28).

Foram calculadas as taxa de mortalidade especificas por sexo e
faixa etaria e também as razdes de taxas entre faixas etarias, entre
sexos (masculino e feminino), entre periodos de tempo e entre cancer
de colon e reto nas capitais brasileiras.

A analise da tendéncia foi efetuada através da estimacdo de modelos
de regressao linear. Para o processo de modelizacao, as taxas padronizadas
de mortalidade por cancer de colon/reto foram consideradas como variavel
dependente (y) e os anos de estudo como variavel independente (x). O
primeiro modelo testado foi o de regressao linear simples (y = 8, + B x),
seguindo-se os modelos de segundo (y = 8, + B,x + B2 x?) e terceiro
graus (y = B, + Bx + B, x> + B, x*). Os modelos que apresentaram P
valor <0,05 foram considerados significativos. Considerou-se como
melhor modelo aquele que apresentou maior significancia estatistica.
Quando dois modelos se apresentaram semelhantes, sob o ponto de
vista estatistico, escolheu-se o mais simples.

Para a analise estatistica foram utilizados os programas Excel 2000
e SPSS versao 9¢9.

RESULTADOS

A analise da mortalidade por neoplasia de colon/reto mostrou as
maiores taxas na regido sul, com aumento da magnitude destas entre
o primeiro e o ultimo periodo do estudo; a regido sudeste também
apresentou taxas elevadas, variando entre 8,03 e 9,90 nos triénios
1980-82 e 1995-97, respectivamente. A regido centro-oeste apresentou
taxas intermediarias, com aumento ao longo do periodo, fato também
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evidenciado na regido norte onde foram encontradas as taxas de menor
magnitude para essa neoplasia. As taxas da regido nordeste se aproximam
das da regido norte, embora sejam mais elevadas (Figura 1).
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FIGURA 1 - Taxas de mortalidade padronizadas por neoplasia de c6lon/
reto, nas regides brasileiras, segundo suas capitais, periodo

1980-1997

Em todo o periodo de estudo, as regides brasileiras apresentaram
taxas de mortalidade de cancer de colon/reto segundo faixa etaria com
valores mais elevados nos grupos etarios de 60—69 anos e¢ 70 anos ou
mais. Para todas as faixas etarias, as maiores magnitudes das taxas
foram observadas nas regides sul e sudeste, variando entre 0,12 no
grupo etario menor de 30 anos e 128,66 na faixa 70 anos ou mais. As
regides norte e nordeste apresentaram taxas de mortalidade cerca de
2 vezes menores quando comparadas com a do sul em todas as faixas.
No periodo analisado, os grupos etarios 40-49 e 50-59 anos das regides
centro-oeste e sudeste apresentaram aumento das mesmas.

A andlise isolada das taxas de mortalidade padronizadas por neoplasia
de colon nas regides do Brasil mostrou padrdo similar ao observado
quando se analisaram os tumores de célon e reto de forma conjunta. A
comparagdo das taxas de mortalidade padronizadas de cancer de reto,
nas regides sul e sudeste, evidenciou que a primeira apresentava, nos
triénios 1980/82 e 1989/91, taxas mais elevadas, enquanto no tltimo
periodo, foram registradas taxas menores do que as do sudeste. A andlise
da razdo de taxas de colon e reto para as diferentes regides mostrou
variagdo de 1,45 a 2,69. As regioes sul e sudeste apresentaram elevagao
dessa razao no ultimo triénio (Figuras 2, 3, 4).
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FIGURA 2 - Taxas de mortalidade padronizadas por neoplasia de c6lon, nas
regides brasileiras, perfodos 1980-82, 1989-91 ¢ 1995-97
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nordeste s6 foi possivel ajustar um modelo significante para Maceio,
3,5 AL, onde foi observada tendéncia de declinio, e para Fortaleza,

3 CE, que apresentou o mesmo padrdo observado para Curitiba,
PR. Padrdo similar ao apresentado pelas capitais nordestinas foi
observado para a regido norte. Nessa regido modelos significantes

foram ajustados para Manaus, AM, e Macapa, AP, evidenciando
157 tendéncia de decréscimo das taxas de mortalidade, e para Rio
14 Branco, AC, mostrando tendéncia de aumento, entretanto ha em
0,5 todos eles, tendéncia de estabilidade nos tltimos anos.
0 -
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FIGURA 3 - Taxas de mortalidade padronizadas por neoplasia de reto, nas Neste. estudo foram constatadas diferencas marcantes nas taxas
regies brasileiras, perfodos 1980-82, 1989-91 ¢ 1995-97 de mortalidade padronizadas por cancer de colon/reto entre as regides

brasileiras, segundo suas capitais, com as maiores taxas de mortalidade
observadas nas regides sul e sudeste; a regido centro-oeste apresentou

3 taxas intermedidrias e as regioes norte e nordeste, taxas menores. Estes
25 achados sdo similares aos de FARALDO et al.') que, estudando as doengas
a;z ' do sistema digestorio, no periodo de 1980 a 1985, verificaram que as
g 2 neoplasias de célon e de reto estavam entre aquelas que apresentavam
? Ls maiores variagdes entre os estados e regides brasileiras e taxas de
3 mortalidade mais elevadas nos estados das regides sul e sudeste, em

g 1 especial, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Rio de Janeiro.
05 As diferencas regionais das taxas de mortalidade por cancer
de célon/reto tém sido ressaltadas por diferentes autores, que

0

Sul Sudeste Centro-Oeste Nordeste Norte
Regides
M1980-1982  [E1989-1991  [1995-1997
FIGURA 4 - Razio célon-reto nas capitais brasileiras, perfodos 1980-82,  Capitais/Periodos  80-82 83-85 86-88 89-91 92-94 95-97

TABELA 1 - Taxas de mortalidade padronizadas por neoplasia de c6lon/reto,
nas capitais brasileiras, perfodo 1980-1997

1989-91 e 1995-97 Porto Alegre 10,47 9,85 10,29 10,82 10,80 11,85
Curitiba 9,05 8,28 8,54 9,65 9,92 9,41
NaTabela 1 encontra-se a distribui¢do das taxas de mortalidade por  Floriangpolis 7,93 7,55 7,80 7,73 8,06 9,72
cancer de colon/reto, no periodo de estudo, nas capitais brasileiras. As sz Paulo 8,23 756 7,94 348 9,40 10,83
taxas mais elevadas foram observadas em Porto Alegre, RS, durante  gjo de janciro 9,06 9,04 9,11 8,28 8,71 9,58
todo o periodo de estudo. Belo Horizonte 6,36 6,24 5,56 6,40 6,59 6,31
Com exce¢do de Belo Horizonte, MG, as demais capitais das  vjepia 5.98 8.10 733 811 739 11,77
regides sul e sudeste apresentaram taxas mais elevadas para 0 seX0  ¢iups 259 377 467 3.86 571 6,09
magculmo nos dois perlgdos analisados. Na regido centro-oeste, Campo Grande 6.0 3.02 5.08 6,20 6.83 787
verificou-se que, nos ultimos anos, as razdes homem/mulher se .. . 532 501 458 483 488 729
aproximaram daquelas observadas nas capitais do sul e sudeste. As =~ 6.06 408 5 81 618 617 713
taxe}s dlas ;agltlallszdo norte e nordeste ndo apresentaram comportamento Rio Branco 467 164 2.99 167 355 158
estavel (Tabela 2). i o Manaus 2,30 487 412 4,28 3,92 4,42
Na Tabela 3, encontram-se os resultados da analise de tendéncia. )

. . , .. .. . . Boa Vista 1,68 1,38 0,00 1,42 6,64 1,24

Na regido sul foi possivel definir tendéncias significativas para
. Porto Velho 1,72 3,42 2,01 3,31 2,24 1,93

Porto Alegre, RS, e Curitiba, PR. Pode-se observar, em ambas as
. . . . Belém 5,30 6,78 5,71 4,86 4,83 6,29

cidades, tendéncia crescente das taxas padronizadas de mortalidade
N , - . Macapi 2,03 4,93 2,67 2,55 2,93 1,81
para cancer de cdlon/reto, embora essa ndo tenha sido constante Sl oo o 70 s 560 .
na capital do Rio Grande do Sul e tenha tendido a estabilidade Aava o ’ ’ . ’ ’({ 4’ 4’ .

.. A . ~ j 3,78 7 2,78 X . 2
em Curitiba, PR, nos tltimos anos. A cidade de Sdo Paulo facu 3 3,66 9 y
~ Recif 2 4,74 4,42 4

apresentou padrio semelhante ao de Porto Alegre, enquanto em >0 7 ’ 85 5,66 650
Vitéria, ES, foi observada tendéncia constante de aumento das  Maci0 425 21 3,32 2,98 3,67 2,55
taxas de mortalidade. No Rio de Janeiro, RJ, o melhor modelo ~ Jo% Pessoa 2,33 446 3.4 3.29 391 3,10
foi o de segundo grau, mostrando tendéncia decrescente, porém Nl 5,97 5,31 5:40 432 435 5,30
nfio constante. As capitais da regido centro-oeste, com excegio de ~ Fortalez 5,30 3,14 410 3,56 3:49 3,93
Goiania, GO, apresentaram tendéncia de crescimento constante — Teresina 1,29 416 3,30 2,24 3,86 2,80
das taxas de mortalidade por neoplasias de célon/reto. Na regido S Luis 5,32 6,06 4,88 3,01 418 3,99
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TABELA 2 - Razdo das taxas de mortalidade padronizadas por neoplasia
de célon/reto por sexo, nas capitais brasileiras, perfodo
1980/82 ¢ 1995/97

Capitais Tx. Mortalidade Razao Tx. Mortalidade Razao
1980/82 M/F 1995/97 M/E
Masc. Fem. Masc. Fem.
Porto Alegre 10,51 10,40 1,01 13,29 10,37 1,28
Curitiba 9,23 8,98 1,03 10,09 8,40 1,20
Florianépolis 10,36 6,03 1,72 10,41 8,86 1,18
Sdo Paulo 8,82 7,81 1,13 11,51 10,08 1,14
Rio de Janeiro 9,74 8,55 1,14 10,32 8,80 1,17
Belo Horizonte 5,72 6,85 0,84 6,44 5,94 1,08
Vitéria 5,91 5,81 1,02 11,47 11,38 1,01
Cuiabd 3,03 2,08 1,45 6,19 5,87 1,06
Campo Grande 3,54 8,59 0,41 8,64 6,70 1,29
Goiania 5,92 4,79 1,24 6,91 6,97 0,99
Brasilia 7,11 5,34 1,33 7,93 6,05 1,31
Rio Branco 4,10 5,05 0,81 1,70 1,31 1,29
Manaus 0,73 3,60 0,20 3,10 5,33 0,58
Boa Vista 2,94 0,00 - 0,00 2,31 0,00
Porto Velho 3,32 0,00 - 0,60 3,19 0,19
Belém 5,64 5,25 1,08 5,90 6,73 0,88
Macapd 2,30 1,64 1,40 0,50 2,86 0,17
Salvador 7,99 6,46 1,24 6,79 6,66 1,02
Aracaju 3,87 3,75 1,03 4,21 4,09 1,03
Recife 4,95 5,10 0,97 4,14 6,98 0,59
Maceié 2,82 291 0,97 1,99 2,86 0,70
Jodo Pessoa 1,49 2,98 0,50 3,99 2,41 1,66
Natal 6,25 5,66 1,10 7,26 3,64 1,99
Fortaleza 5,18 5,37 0,97 3,63 3,96 0,92
Teresina 1,89 0,91 2,08 2,50 2,82 0,89
Sdo Luis 4,60 6,01 0,76 4,25 3,64 1,17

apontam a contribui¢ao de habitos culturais e alimentares, diferencas
socioecondmicas e de estilo de vida, para essa heterogeneidade, além
de outros aspectos relevantes como o acesso aos servigos de satude, a
qualidade do atendimento hospitalar e dos servigos de prevengao”- >
27, Esses fatores devem ser considerados na avaliagdo das diferengas
encontradas entre as regides e capitais brasileiras, ja que as regides sul
e sudeste, em comparagao com as demais, apresentam provavelmente,
habitos de vida que poderiam levar a maior risco de desenvolvimento
de cancer de colon/reto, como o baixo consumo de fibras e o alto teor
de lipidios na dieta, ingestdo elevada de alcool e prevaléncias mais
altas de tabagismo.

Embora as capitais das regides sul e sudeste apresentem taxas
mais elevadas do que as de outras regides brasileiras, as taxas
de mortalidade de Porto Alegre e do Rio de Janeiro, no periodo
de 1983-85, eram cerca de 3 vezes menores do que aquelas
observadas, no ano de 1985, em paises como Estados Unidos,
Canadd e Franga® e, assim como em Curitiba, PR, e Sio Paulo,
SP, apresentavam valores similares aos observados em alguns
paises das Américas Central e Sul, como Chile (10,9/100.000) e
Costa Rica (8,7/100.000), enquanto Belém, Manaus, Salvador e
Recife apresentaram magnitudes de taxas proximas dos valores
observados na Venezuela (5,3/100.000).

O padrao de distribui¢@o por sexo das taxas de mortalidade por
neoplasia de colon/reto nas capitais brasileiras nio foi uniforme, com
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taxas de maior magnitude no sexo masculino. SANTA HELENA®Y,
em estudo realizado em Santa Catarina, em 1991, havia verificado
predominio das taxas de mortalidade para o sexo masculino com razao
de 1,20 (IC 0,99-1,45).

HORM et al.!? assinalaram diferengas na magnitude dessas
taxas, entre os dois sexos, nos Estados Unidos onde, no periodo
de 1977-83, os homens brancos e negros apresentaram taxas
de mortalidade padronizadas mais elevadas do que as mulheres
brancas e negras (25,7 e 25,3/100.000; 18,4 ¢ 20,4/100.000,
respectivamente). No mesmo pais, SCHOTTENFELD e WINAWER 7
observaram, entre 1985 e 1989, taxas de mortalidade padronizadas
de neoplasia de célon/reto maiores em homens brancos e negros
(24,2 ¢ 27,6/100.000), excedendo a taxa para mulheres brancas e
negras (16,4 ¢ 20,8/100.000).

Em todas as regides brasileiras, observou-se tendéncia de aumento
das taxas de mortalidade por cancer de colon/reto, no periodo analisado,
padrio que, embora com diferentes gradientes, foi observado em varios
paises do mundo® 243D,

COLEMAN et al.® assinalaram tendéncia de aumento das taxas
de mortalidade por neoplasia de colon/reto na Noruega (12,7% em
homens e 4,1% em mulheres, a cada 5 anos), Tchecoslovaquia (11,2%
em homens e 7,1% em mulheres), Hungria (12,8% e 4,7%), Polonia
(10,0% e 6,7%), lugoslavia (14,2% e 8,2%) e Japao (10,7% e 3,9%).
Esses autores observaram, porém, tendéncia de decréscimo dessas
taxas na Australia, Estados Unidos e Canada, no periodo de 1965 a
1985, que poderia ser explicada pelo diagnostico precoce com inicio
imediato do tratamento, acarretando aumento da sobrevida, ja que
no mesmo periodo verificou-se aumento das taxas de incidéncia de
neoplasias de colon/reto.

Segundo RIES et al.?Y, entre 1973 e 1985, as taxas de incidéncia
de cancer de colon/reto nos Estados Unidos apresentaram tendéncia
de aumento e, entre 1985 ¢ 1995, de declinio, com decréscimo
significativo na década de 90. As taxas de mortalidade vém declinando
nos Gltimos 20 anos*'Y. As razdes para o decréscimo da incidéncia
e da mortalidade desta neoplasia nos Estados Unidos ainda ndo sao
bem conhecidas, porém tem sido sugerido que estaria influenciada
por diferentes fatores como o rastreamento, o aumento da remogao
de podlipos e os avangos nos protocolos de tratamentos!'”. Embora
tenha ocorrido no mesmo periodo pequena melhora da dieta da
populacdo americana, as altas prevaléncias de obesidade depdem
contra a hipotese de que mudangas no padrao alimentar poderiam
estar contribuindo para o comportamento observado!*-3?).

CASTRO et al.”” observaram magnitudes elevadas e tendéncia de
incremento das taxas de mortalidade por cancer de colon no México,
atribuindo esse fato a falta de programas adequados de prevencdo
primaria para o cancer em geral e de detecgdo oportuna de tumores
em determinadas localizagdes neoplasicas.

A idade ¢ um dos fatores de risco mais importantes no
desenvolvimento do cancer de colon/reto. Nos Estados Unidos, a
incidéncia dessas neoplasias ¢ 6 vezes maior entre pessoas com
65 ou mais anos, em comparacido com aquelas entre 40 e 64 anos
de idade®”.

Nas regides brasileiras, a comparacdo das taxas de mortalidade
de cancer de colon/reto por faixa etaria, no periodo de 1980 a 1997,
evidenciou aumento das mesmas nos grupos etarios de 40-49 e 50-59
anos no sudeste e centro-oeste. Na década de 80, em Porto Alegre,
KOIFMAN® havia observado aumento superior a 25% nas taxas
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TABELA 3 - Tendéncia das taxas padronizadas de mortalidade por cancer de célon/reto, nas capitais brasileiras, 1980-1998

Capital Modelo R’ P Tendéncia

Regido Sul

Porto Alegre y = 10,16 + 0,13x + 0,02x* 40 0,02 Crescente, ndo constante

FlorianGpolis y =827 + 0,12x 11 0,17 Nio significante

Curitiba y = 9,19 + 0,26x + 0,01x’ 31 0,05 Crescente a maior parte do perfodo, porém estdvel no final
Regido Sudeste

Sdo Paulo y = 8,21 + 0,19x + 0,02x’ 95 0,00 Crescente, ndo constante

Rio de Janeiro y = 10,30 - 0,17x + 0,04x* 53 0,00 Decrescente, ndo constante

Belo Horizonte y = 6,28 + 0,03x 03 0,45 Nio significante

Vitéria y = 8,06 + 0,22x 24 0,03 Crescente e constante

Regido Centro Oeste

Cuiabd y = 4,60 + 0,20x 31 0,01 Crescente e constante

Campo Grande y =5,89 + 0,20x 41 0,00 Crescente e constante

Brasilia y =598 + 0,12x 36 0,01 Crescente e constante

Goiinia y = 4,82 + 0,04x + 0,02x’ 28 0,07 Nio significante

Regido Nordeste

Salvador y = 6,66 - 0,03x 07 0,28 Nio significante

Aracaji y = 3,92 + 0,06x 05 0,35 Nio significante

Recife y = 5,26 + 0,24x + 0,01x’ 29 0,06 Nio significante

Maceié y =3,74-0,13x 25 0,03 Decrescente e constante

Jodo Pessoa y =3,30-0,03x 02 0,54 Nio significante

Natal y = 5,09 - 0,04x 02 0,57 Nio significante

Fortaleza y = 3,86 + 0,10x + 0,01x’ 38 0,02 Crescente a maior parte do periodo, porém estdvel no final
Teresina y = 2,98 + 0,05x 03 0,48 Nio significante

Sdo Luis y =4,57-0,38x + 0,01 x° 30 0,06 Nio significante

Regido Norte

Rio Branco y = 2,66 + 0,30x - 0,01x° 42 0,01 Crescente a maior parte do periodo, porém estdvel no final
Manaus y = 4,09 - 0,19x + 0,01x 44 0,01 Decrescente a maior parte do periodo, porém estdvel no final
Boa Vista y =212+ 0,15x 07 0,26 Nio significante

Porto Velho y = 2,44 + 0,01x 00 0,80 Nio significante

Belém y =5,61-0,02x 01 0,66 Nio significante

Macapd y = 0,34 -0,11x + 0,01x 39 0,02 Decrescente a maior parte do periodo, porém estdvel no final

de incidéncia dessa neoplasia, no grupo etario de 45 a 64 anos, em
ambos 0s sexos.

Dois estudos descritivos de série de casos hospitalares realizados
no Brasil, observaram percentuais considerados elevados de casos na
faixa etaria abaixo dos 40 anos. RESENDE et al.® verificaram que,
de 120 pacientes com cancer de colon, reto e anus diagnosticados no
Hospital Docente Assistencial do Distrito Federal, entre 1973 e 1989,
cerca de 17 (14%) dos casos tinham até 39 anos. Em outro estudo®”,
com uma série de pacientes do Servigo de Coloproctologia do Hospital
do Andarai, no periodo de 1980 a 1987, foi assinalada alta ocorréncia
de casos de neoplasia de colon/reto em pacientes com até 40 anos de
idade (9,3%), sendo também observado que esses individuos eram
diagnosticados em estadios mais avangados, em comparagdo com
aqueles com idade mais elevada.

RIES et al.®¥, analisando separadamente os tumores de colon
e reto nos Estados Unidos, observaram que a taxa de incidéncia
dos primeiros (34,5) foi 2,5 vezes maior que aquela das neoplasias
de reto (13,8). Em estudo realizado em 1996, SCHOTTENFELD e
WINAWER®” mostraram que em regides com baixa incidéncia de
neoplasia de colon/reto, como India, Senegal e os paises da Europa
oriental, as taxas de incidéncia de cancer de reto excediam as taxas
de cancer de colon. No presente estudo, observaram-se resultados
similares em relagao a mortalidade, ja que as capitais que apresentavam
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baixas taxas de mortalidade para cancer de célon/reto, mostravam
também taxas de cancer de reto com magnitudes maiores ou proximas
as das taxas de cancer de colon.

A incidéncia de cancer de colon apresenta maior variagdo internacional
do que a de cancer de reto®”. Comportamento semelhante foi verificado
neste estudo, em relagdo as taxas de mortalidade.

Quanto ao cancer de célon, especificamente, observou-se que
as taxas de mortalidade por esta neoplasia sdo mais elevadas nas
regides sul e sudeste do pais e menores magnitudes das taxas foram
encontradas nas capitais das demais regides brasileiras, que apresentam
nivel socioecondmico menos elevado e maior concentragdo de areas
rurais. SCHOTTENFELD e WINAWER®? ¢ MUIR e NECTOUX!”
assinalaram que o cancer de colon é mais comum em populagdes
economicamente mais desenvolvidas e que apresentam padrdes de
vida comparaveis aos ocidentais.

REIS®?, estudando a relagdo entre cincer de cdlon e insergdo
socioeconomica na cidade de Sdo Paulo, observou que a area
considerada como de melhor inser¢do apresentou as taxas mais
elevadas de mortalidade por cancer de colon, quando comparada com
as demais, em ambos 0s sexos, ¢ em quase todas as faixas etarias.
Esse autor também constatou um gradiente de aumento da magnitude
dessa mortalidade, estatisticamente significativo, em direcdo as areas
de melhor inser¢do socioecondmica.
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BALBI et al.® evidenciaram diferencas importantes entre as taxas
de mortalidade por cancer de colon em Montevidéu, Uruguai, com
taxas de mortalidade elevadas para o cancer de colon, similares as
observadas em paises desenvolvidos, e o interior do pais, com valores
mais semelhantes aos verificados em paises em desenvolvimento. Os
homens e mulheres residentes em Montevidéu apresentaram risco
relativo ajustado por idade para a mortalidade por cancer de colon
de, respectivamente, 1,48 (IC 95% 1,36-1,62; P <0,001) e 1,01 (IC
95% 0,93-1,09, P >0,05), tendo os autores associado esse risco ao
maior nivel socioeconémico da populagdo, em relagio aos residentes
de areas rurais.

JIMENEZ ¢ AHUMADA(, em estudo realizado na provincia
de Santa Fé, Argentina, observaram que os tumores de colon, reto e
anus apresentaram elevacdo das suas taxas de mortalidade entre os
periodos 1985-1987 (17,2/100.000) e 1995-1997 (19,1/100.000),
embora os resultados ndo tenham sido estatisticamente significativos
x*=0,11, P=10,74).

CASTRO et al.” também observaram incremento das taxas de
mortalidade por cancer de c6lon no México, em ambos os sexos, sendo
que nas mulheres, o cancer de célon apresentou uma das maiores
variagdes, quando comparado com as demais neoplasias analisadas.

No estudo presente, com exce¢do de Belo Horizonte, MG, as
demais capitais das regides sul e sudeste apresentaram taxas de
mortalidade por neoplasia de célon maiores no sexo masculino, no
periodo de 1995-1997.

Em relagao a mortalidade por cancer de reto, observou-se que as
maiores magnitudes de taxas ocorreram nas capitais das regides sul e
sudeste. Esses achados foram similares aos observados por PINTO e
CURI®Y ¢ FARALDO et al."V, Entretanto, as maiores taxas de mortalidade
por cancer de reto observadas nesta série tiveram magnitudes menores
que as encontradas no estudo de BALBI et al.®, tanto em Montevidéu
(7,2 no sexo masculino e 4,0 no feminino), como no interior do Uruguai
(4,6 e 2,9, respectivamente), no periodo de 1979-1987.

As capitais das regides sul e sudeste apresentaram as maiores taxas
de mortalidade padronizadas para o cancer de reto no sexo masculino.
O mesmo padrio foi observado no estudo realizado por RIES et al.®¥,
com dados de incidéncia, sendo observadas taxas maiores para homens
brancos (18,3) e negros (14,7), quando comparados com as mulheres
da mesma raga (10,4 ¢ 9,9, respectivamente). MUIR e NECTOUX!”
também citaram a maior incidéncia dessa neoplasia em homens, com
razao de taxas variando entre 1,5 ¢ 2,0.

Seguindo o padrio similar ao observado para o cancer de célon,
as taxas de mortalidade por neoplasia de reto em todas as regides
brasileiras apresentaram tendéncia de aumento ao longo do periodo
de estudo, embora com ritmo de crescimento bem menor. Em seus
estudos, PINTO e CURI®?Y ¢ FARALDO et al."Y observaram um
comportamento inverso, com percentual de variagdo negativa da
mortalidade por cancer de reto sigmoide/anus, entre 1980 ¢ 1985.
SCHOTTENFELD ¢ WINAWER®?, nos Estados Unidos, também
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observaram decréscimo das taxas de mortalidade padronizadas para
a neoplasia de reto, incluindo a juncao retossigmoide tanto para
homens, quanto mulheres brancas e negras, particularmente naqueles
com 70 anos ou mais.

PERCY et al.®” assinalam que devido a inexatidao das declaragdes
de dbitos, as taxas de mortalidade para o cancer de célon sdo geralmente
superestimadas e que os tumores de reto e retossigmoide sao subestimados
em aproximadamente 30%. Segundo SCHOTTENFELD e WINAWER®",
essa seria uma importante causa da tendéncia de declinio das taxas de
neoplasia de reto nos Estados Unidos. Devido a esses possiveis erros
de classificagdo, RIES et al.®¥ consideraram que ndo seria apropriado
analisar, separadamente, as taxas de mortalidade por neoplasias de
célon e reto.

Na CID 10 ocorreu mudanga na classificagdo desses tumores, sendo
introduzida uma categoria separada (C19) para as neoplasias da jungdo
retossigmoide. Essas alteragdes poderiam ter ocasionado subestimagio
das taxas de mortalidade do triénio 1995-1997 neste estudo pois, a partir
de 1996, essa edigdo da CID foi utilizada para codificagao dos 6bitos
do SIM/MS. Entretanto, observou-se aumento das taxas de mortalidade
de ambas as neoplasias nesse periodo.

As elevadas taxas de mortalidade por neoplasia de colon e reto em
algumas capitais brasileiras e o incremento dessas taxas, entre os anos
de 1980 e 1997, colocam estas localizagdes neoplasicas em posi¢ao
de destaque no quadro epidemioldgico do pais, sendo importante
a implementag@o de politicas publicas de prevengdo, diagnostico
precoce e tratamento desses tumores e o estimulo a estudos que
analisem mais profundamente as diferengas observadas e os fatores
de risco e protegdo associados ao seu desenvolvimento. As regidoes
sul e sudeste, onde se observam as mais altas taxas de mortalidade,
merecem atengdo especial.

CONCLUSOES

As taxas de mortalidade padronizadas por cancer de colon/reto
apresentaram importantes diferengas regionais e entre as capitais brasileiras,
observando-se taxas mais elevadas nas regides sul e sudeste.

Todas as regides apresentaram tendéncia de incremento das taxas
de mortalidade padronizadas por cancer de célon/reto, no periodo
1980-1997.

O sexo masculino apresentou taxas de mortalidade padronizadas
por cancer de colon/reto mais elevadas do que o feminino, nas capitais
das regides sul e sudeste.

A andlise isolada das taxas padronizadas de mortalidade por cancer
de cdlon e de reto mostrou comportamento similar ao observado para
o conjunto das duas neoplasias, com magnitudes mais elevadas nas
capitais das regides sul e sudeste, e tendéncia de incremento das taxas
em todas as regides.

Na maioria das capitais, as taxas de mortalidade padronizadas de
cancer de colon apresentaram maior magnitude que as de reto.
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Neves FJ, Mattos IE, Koifman RJ. Colon and rectal cancer mortality in Brazilian capitals, 1980-1997. Arq Gastroenterol 2005;42(1):63-70.
ABSTRACT - Background - In Brazil, colorectal tumors are among the five more important sites of neoplasms, for both sexes, in terms of mortality. The etiology

of colon and rectal cancer is complex and some of the factors involved in its genesis are related to diet. Brazilian geographic regions present heterogeneous
alimentary profiles, that could be influencing the distribution of the mortality rates for these tumors. Objective - To describe the patterns of mortality from
cancers of the colon and the rectum in Brazilian State capitals in the period 1980-1997. Material and Methods - Mortality data for individuals of both sexes,
residents in Brazilian State capitals (except Palmas, Tocantins) was obtained from the Ministry of Health Mortality System (SIM/MS). We considered as death
from colon and rectum cancers those whose underlying cause of death was coded as 153.0 to 153.9, 154.0 and 154.1, according to ICD 9, in the period 1980-95;
C18.0 to C18.9, C19 and C20,according to ICD 10, in the period 1996-97. The trends of the standardized mortality rates from colon and rectum cancer were
analyzed through linear regression models. Results - The highest standardized mortality rates for colorectal cancer were observed in the South and Southeastern
regions and varied between 8,0 and 10,7/100000 inhabitants. Porto Alegre (11,9), Sdo Paulo (10,8) and Rio de Janeiro (9,6) presented the greatest rates among
the State capitals in the study period. In the South region, rates of mortality for Porto Alegre and Floriandpolis presented an increasing trend in the study period
and the same behavior was observed for Sdo Paulo and Vitoria in the Southeastern region. Brasilia and the other capitals of the Midwest, with the exception
of Goiania, showed a tendency of increment of the mortality rates. Among the capitals of the North and Northeast regions, an increasing trend of mortality
was observed in Rio Branco and Fortaleza. The separate analysis of the mortality rates for tumors of the colon and for tumors of the rectum showed a similar
pattern, with higher values being observed for colon neoplasia. Discussion - Regional differences in the mortality rates for colon and rectum neoplasias have
been discussed for different authors, who point to the contribution of cultural and alimentary habits, and differences of life style and socioeconomic status to this
heterogeneity, besides other aspects related to access to health services and quality of hospital care and preventive services. These factors must be considered in
the evaluation of the differences observed in Brazilian capitals. Although the State capitals situated in South and Southeastern regions presented higher rates
than the others, mortality rates of Porto Alegre (9,8/100.000) and Rio de Janeiro (9,0/100.000), in period 1983- 85, were about three times lower than those
observed in the United States, Canada and France, in 1985. The sex distribution pattern of the mortality rates in Brazilian capitals was not uniform, with higher
rates in men. We observed a trend of increment of the mortality rates of colorectal cancer in all Brazilian regions, similar to that was observed in some countries
of the world, although with different gradients. Conclusions - The standardized mortality rates for colon and rectum neoplasias presented important regional
differences among Brazilian State capitals. The highest rates were observed in the South and Southeastern regions. A trend of increment of the standardized
mortality rates for cancers of the colon and the rectum was observed in all Brazilian regions in the period 1980-1997.

HEADINGS - Colonic neoplasms, mortality. Rectal neoplasms, mortality. Brazil.
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