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RESUMO

Introdugao: O céancer colorretal € a principal malignidade do tubo digestivo com
altas taxas de morbidade e mortalidade, entretanto, sua evolugao ocorre de forma
mais lenta que outros tumores, o que contribui para um melhor tratamento e
sobrevida do paciente quando descoberto de forma precoce. Objetivo: Esse
trabalho realizou a caracterizagédo epidemioldgica do cancer colorretal no estado de
Mato Grosso do Sul entre os anos de 2016 e 2020, através do numero de novos
casos e de mortalidade. Metodologia: Por se tratar de um estudo do tipo ecoldgico,
foram utilizados dados secundarios disponiveis Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Salde (Datasus), nas bases de dados do Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH\SUS) e do Sistema de Informagc&o sobre Mortalidade (SIM).
Resultados: Foram identificados 7.724 novos casos e 1.274 mortes por este cancer
nesse periodo. Os maiores numeros de novos casos e obitos foram registrados em
homens, com 4.294 e 683 casos, respectivamente, enquanto as mulheres
apresentaram 3.430 e 591 casos. A faixa etaria para ambos 0os sexos com maior
incidéncia foi de 60 a 69 anos com 2.310 casos, enquanto o maior caso de
mortalidade estda compreendido entre 70 e 79 anos com 325 o6bitos. O estado
apresentou significancia estatistica para a regresséo linear simples aplicada, se
tratando da taxa de incidéncia (p<0,05), enquanto para a taxa de mortalidade a
hipétese de nulidade é aceita (p>0,05). Conclusao: Os dados mostram que apesar
da oscilagdo, os numeros e taxas levantadas seguem uma logica, se fazendo
necessario politicas publicas mais eficientes que impactem diretamente na

expectativa de vida da populagao.

Descritores: Neoplasias Colorretais. Epidemiologia. Georreferenciamento.



ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer is the main malignancy of the digestive tract with
high rates of morbidity and mortality; however, its evolution occurs in
slower than other tumors, which contributes to better treatment
and patient survival when discovered early. Objective: This work carried out the
epidemiological characterization of colorectal cancer in the state of Mato Grosso do
Sul between 2016 and 2020, through the number of
new cases and mortality. Methodology: As this is a study of the type
ecological, secondary data available were used Department of Information
Technology of the Unified Health System (Datasus), in the databases of Hospital
Information  System  (SIH\SUS) and the Information  System on
Mortality (SIM). Results: 7,724 new cases and 1,274
deaths from this cancer during this period. The highest numbers of new cases and
deaths were recorded in men, with 4.294 and 683 cases, respectively, while women
presented 3.430 and 591 cases. The age range for
both sexes with the highest incidence was 60 to 69 years old with 2,310 cases, while
the highest mortality rate is between 70 and 79 years old
with 325 deaths. The state showed statistical significance for the regression simple
linear applied, when dealing with the incidence rate (p<0,05), while
for the mortality rate the null hypothesis is accepted (p>0,05). Conclusion: The data
shows that despite the fluctuation, the numbers and rates raised follow a logic,
making more efficient public policies necessary
directly impact the population's life expectancy.

Descriptors: Colorectal Neoplasms. Epidemiology. Georeferencing.
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1 INTRODUGAO

Cancer denomina um conjunto vasto de doengas malignas que podem acometer
diferentes regides do corpo, afetando variados tipos de células. As células
cancerosas, devido a mutagdes genéticas, apresentam proliferacdo desenfreada,
uma vez que diferentemente das células normais, conseguem burlar o mecanismo
de apoptose, portanto, se multiplicam de maneira descontrolada, agressiva e
acabam por invadir tecidos e 6rgéos (Instituto Nacional de Céncer, 2023).

Estima-se que ocorram 9,6 milhdes de mortes no mundo em decorréncia do
cancer, sendo, nas Ameéricas, cerca de 1,2 milhdo de o6bitos por ano. Entende-se
gue a alta taxa de mortalidade tem como motivo a descoberta tardia, dado que 30%
dos casos podem ser curados diante de uma deteccdo em estagios precoces do
desenvolvimento da patologia (Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2021).

O complexo gastrointestinal tem como composigao de suas porgdes o intestino
grosso (célon) e o reto, onde ocorre de forma independente ou em ambos o cancer
colorretal (CCR), principal malignidade do tubo digestivo, contribuindo para altas
taxas de morbidade e mortalidade, tento seu apice na populacdo mais idosa. Os
locais mais afetados sdo os segmentos do intestino grosso, sendo o célon sigmoide,
ceco, ascendente e transverso, nesta ordem de importancia clinica, seguidos pela
fragdo distal do reto. A grande parte dos casos de adenocarcinomas de célon tem
seu inicio com lesdes intramucosas a partir da presenga de estruturas benignas
denominadas de polipos adenomatosos e, com seu crescimento, consegue penetrar
a submucosa abrindo caminho para os linfonodos e tecidos adjacentes, como
também produzindo metastase para o figado e pulmdes (Silva; Errante, 2016; Young
et al., 2020).

O CCR, diferentemente dos outros tipos de neoplasias malignas, tem uma
evolugdo demorada, levando em média, dependendo da regido afetada, da irrigacéo
sanguinea e da diferenciacdo tumoral, cerca de 620 dias para dobrar seu tamanho.
Apesar da existéncia deste fato, esse cancer esta entre os trés de maior mortalidade
no territério brasileiro, sendo o segundo de maior incidéncia de casos em ambos 0s
sexos, considerado entdo um grande problema de saude publica. Somente no Brasil,
pode resultar na morte de 19 mil pessoas a cada ano e, as estimativas sdo de
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20.520 novos casos em homens e 20.470 em mulheres até o ano de 2022 (Barboza
et al., 2020; Barboza et al., 2021).

Em relacdo ao cancer colorretal, ha uma baixa publicagdo sobre as
caracteristicas epidemioldgicas da populagdo diagnosticada com essa variedade
oncologica no Mato Grosso do Sul, mesmo com esse cancer apresentando quadro
de recorréncia, assim como um alto indice de mortalidade na regido Centro-Oeste,
incluindo com relevéancia este estado nas estatisticas.

Diante dos fatos, essa pesquisa realizou uma caracterizagdo epidemiologica do
CCR, por meio de dados da plataforma DATASUS/TABNET, promovendo uma
melhor compreensao da doenga e gerando subsidio para os profissionais de saude
locais, através de uma caracterizagdo epidemiolégico de cunho regional,
principalmente na promogéo e eficacia do rastreamento em assintomaticos, dirigido
a um grupo ainda mais especifico, diminuindo a mortalidade por este tipo de cancer
que se desenvolve lentamente e possui chances de cura quando detectado

precocemente.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CANCER

A descoberta de um Osteosarcoma presente em um osso de 1,7 milhdes de
anos um hominideo na Africa do Sul indica que o cancer tem sido uma patologia que
acomete a espécie humana ha milhares de anos. Essa informag&o tem ainda como
suporte o numero de estudos sugerindo a presencga de casos de mielomas multiplos,
cancer de prostata e mama em humanos entre 230 e 300 anos A.C. Desse modo, a
comprovagao do cancer em espécies humanas primitivas, e antes mesmo da difuséo
de substancias sintéticas no meio ambiente e na alimentagdo resultantes da
modernizagdo, pode fornecer indicios da etiologia dessa doenga (Odes et al., 2015;
Peters; Gonzalez, 2018).

Sabe-se agora que a origem do processo Carcinogénico é complexa e
envolve diferentes elementos. Além da possibilidade de ser induzida por substancias
quimicas, existem ainda vias moleculares enddégenas capazes de causar mutagdes
em genes importantes. Ademais, € de conhecimento que ha produtos quimicos
ambientais com potencial de interagdo com esses genes e/ou com tais vias
metabdlicas, conduzindo a um quadro que leva aos complicados mecanismos
relacionados a carcinogénese (Peters; Gonzalez, 2018).

Segundo Hanahan e Weinberg (2000), a premissa para o surgimento e
evolugdo do cancer baseia-se na ideia de que as células cancerigenas possuem
defeitos nos sistemas responsaveis pela sua proliferagdo e homeostasia. Os autores
ainda sugerem que existem seis alteragbes essenciais, como demonstrado pela
Figura 1, para que as células cancerigenas possam exercer sua capacidade de
perpetuacdo e malignidade: autossuficiéncia em sinais de crescimento,
insensibilidade a sinais inibidores de crescimento, evasdo da morte celular
programada, potencial replicativo ilimitado, angiogénese sustentada e invasao
tecidual e metastase. Cada uma dessas alteragdes representa uma adaptacéao frente
a um sistema de defesa anticancer presente em nossa fisiologia.

Os autores, Hanahan e Weinberg (2000), ainda discorrem que a ordem em
que tais capacidades devem ser adquiridas por uma célula saudavel para se tornar
cancerigena independe. Uma mutagao genética, por exemplo, pode fornecer varias
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dessas adaptagbes ao mesmo tempo, reduzindo o numero de etapas necessarias
para completar a carcinogénese. Seria 0 caso de uma mutag&o no gene p53, a qual
favoreceria tanto o processo de angiogénese quanto o da resisténcia a apoptose.

Figura 1 - Alteragbes das células cancerigenas

Invasio Q Insensibilidad
tecidual e ill?baids(;?:slsde
mestase crescimento

\

Autossuficiéncia Evasao da
em sinais de morte celular
crescimento programada

Potencial

replicativo
\ ilimitado

Angiogénese
sustentada

Fonte: Adaptado de Hanahan e Weinberg (2000).

2.1.1 Proto-oncogenes e genes supressores

Os genes sdo segmentos de moléculas de DNA que determinam a sequéncia
correta de aminoacidos que serao ligados uns aos outros para a produgao de uma
proteina especifica, a qual realizara seu efeito bioldgico no interior ou exterior da
célula produtora. Portanto, quando ocorre a ativagdo de um gene, ha a produgao de
sua proteina correspondente. No entanto, alteracdes podem vir a acontecer nesses
segmentos de DNA, resultando em uma possivel modificagdo da quantidade e
eficacia da proteina fabricada (Alberts et al., 2002; Brenna; Syrjanen, 2003; Rivoiere
et al., 2001).

Duas classes de genes, proto-oncogenes € genes supressores,
desempenham uma atribuicdo importante na evolugdo de um cancer. Quando
mantidas em suas configuragdes regulares, essas classes de gene conduzem o ciclo
celular em uma sequéncia precisa de eventos, pelos quais as células se
reproduzem. Enquanto a primeira classe estimula a replicagdo celular, o segundo

tipo encarrega-se de diminuir os processos de divisdo celular. Em seu estado
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patolégico, atribuem-se a essas duas classes de genes o papel da proliferacao
descontrolada na qual os canceres humanos sao centrados (Chen; Hunter, 2005;
Weinberg, 1996).

Quando ha mutagdes, a classe de proto-oncogenes tornam-se oncogenes,
que sdo do tipo carcinogénicos, e estimulam a multiplicacdo celular de forma
descontrolada. Essas mutagbes conduzem os proto-oncogenes a sintetizar sua
proteina estimuladora do crescimento em maior quantidade ou em uma forma mais
ativa. Os genes supressores, por sua vez, quando afetados por mutagdes, podem vir
a tornar-se inativos. Independente de qual das duas classes seja afetada pela
mutacao, o resultado é o descontrole do seu ciclo celular (Rivoiere et al., 20006).

2.1.2 Ciclo celular e oncogénese

O ciclo celular é constituido por quatro etapas. A fase G1 (Gap 1 = interfase),
momento em que a célula aumenta o seu volume e organiza-se para a sintese do
seu DNA. O processo de replicagdo do material genético acontece na fase seguinte,
denominada de S (sintese). Depois de duplicados os cromossomos, inicia a fase G2
(Gap 2), durante a qual a célula prepara-se para a fase M (mitose) na qual a célula-
mae se divide para originar duas células-filhas, com numero de cromossomos
idénticos. Em seguida, as células-filhas entram em fase G1 e podem reiniciar o ciclo
celular, ou parar o ciclo de forma temporaria ou definitivamente (Figura 2) (Stanley,
2001).

Figura 2 - Ciclo celular

m Gl (Gapl-
Interfase)
S (Sintese)
[ Checkpoint | G2 (Gap 2)
162m |
M (Mitose)

—_—

| CFe:kpoint |

| |
SYS

Fonte: Adaptado de Rivoire et al., 2006.
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A fase G1 possui um ponto de verificacdo, G1/S, controlado pela proteina do
retinoblastoma (pRb). Uma vez que a célula passe por este marco, ela € induzida a
replicar seu DNA. Caso ocorra alteracdo ou lesdo na molécula de DNA sintetizado, a
célula ndo sera capaz de transpor o ponto de checagem G2/M, e ocorrera parada de
crescimento e apoptose induzidos pelo gene p53 (Stanley, 2001).

As células humanas estdo preparadas com recursos de controle da divisdo
celular preciso, como a presenga de proteinas capazes de impedir o prosseguimento
do ciclo celular quando preciso. Entre elas p15 e p16, que atuam bloqueando
componentes essenciais para progressao do ciclo celular, impedindo o avango do
ciclo da fase G1 para S. Outros inibidores s&o p21, associado ao proto-oncogenes
ras, e p53, que monitoram a integridade celular e de seu conteudo genético e a
execucao correta das diferentes fases do ciclo e quando preciso, auxiliar no
processo de apoptose (Rivoire et al., 2006).

Entretanto, mutagbes no DNA destas células podem exceder estes
mecanismos de protecdo e contribuir para a formagao do cancer. Por exemplo, a
proteina p53 quando inativada, reduz a chance de células geneticamente lesionares
serem eliminadas, iniciando um processo carcinogénico. Outro mecanismo de
controle da divisao celular que busca limitar o numero de vezes que determinada
célula se reproduz sdo as enzimas telomerases, que no momento apropriado,
induzem o processo de senescéncia e morte celular. Porém, a inativagdo desta
enzima induz a imortalizagao celular, evento fundamental para o desenvolvimento do

processo de carcinogénese (Rivoire et al., 2006).

2.2 CANCER COLORRETAL

Atualmente existem mais de 200 tipos de cancer, dentre eles o CCR. Trata-se
de uma neoplasia que afeta fragmentos do intestino grosso, mais especificamente
os seguimentos do célon, reto e anus. Esse disturbio pode iniciar por meio de lesdes
pré-malignas, denominados polipos, os quais podem ser de dois tipos, sendo
adenomatosos ou hiperplasicos. Os polipos desenvolvem-se aderidos a parede do
intestino e o agravo da doenga encontra-se relacionada justamente a capacidade de
desenvolvimento desses polipos. Estima-se que 60-80% dos CCR tenham sua
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origem a partir de um adenocarcinoma, originario de pélipos mutagénicos. Enquanto
os outros CCRs podem vir a surgir de forma idiopatica, ou seja, surge de maneira
espontanea sem causa aparente (American Cancer Society, 2023; Ribeiro, 2020).

Ainda que a origem do CCR nao seja completamente esclarecida, sabe-se
que decorre da relagdo de elementos genéticos e ambientais. A historia natural
dessa patologia tem sua origem, na maior parte dos cenarios, de um caso de
displasia epitelial associada a mutagdes nos processos de diferenciagao,
crescimento e proliferagdo celular, conduzindo ao desenvolvimento de pdlipos que
progridem por um periodo longo de 10 a 15 anos devido a uma aglomeracao de
erros geneticos (Gryfe, 2009; Kushi; Giovannucci, 2002; Santos, 2011).

2.2.1 Tipos de cancer colorretais

Os tumores sao classificados quanto ao seu grau de disseminagdo. Tomando
como caso os CCRs, o estagio 0 € o momento inicial da lesdo, a qual pode avancgar
de forma gradativa para o estagio I; ou alcangar o estagio mais agressivo e
disseminado do tumor, o estagio IV. E dentro desse sistema (I, Il, Ill, 1V), existe uma
subclassificacédo indicada por letras (A,B,C), onde a primeira letra informa se tratar
de um estagio inferior de cancer (American Cancer Society, 2023).

O sistema de estadiamento mais comum € o indicado pela Unido Internacional
Contra o Céncer (UICC), conhecido como Sistema TNM de Classificacdo dos
Tumores Malignos (quadro 1). Essa organizagdo fundamenta-se no conceito das
caracteristicas do tumor primario (T), dos linfonodos das cadeias de drenagem
linfatica do 6érgdo em que o tumor se localiza (N) e a presenga ou auséncia de
metastase a distancia (M). Esses parametros sao progressivos, variando de T1 a T4,
NO a N2; e de MO a M1. (Thuler, 2011).

Quadro 1 - Estadiamento do Cancer Colorretal

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor invade a submucosa

T2 Tumor invade a muscular propria

T3 Tumor cresceu nas camadas mais externas do
célon ou reto, mas nao as ultrapassou




Tumor cresceu através das camadas do cdlon e

T 4a do reto, mas ndo atingiu outros tecidos ou
6rgaos proximos.
Tumor cresceu através as camadas do colon e

T4b do reto, e atingiu outros tecidos ou 6rgéos
proximos.

‘ Metastase Linfonodal Regional
NO Auséncia de metastase em linfonodos préximos
N 1a/ N1b Pr?s.enga de metastase em 1 — 3 linfonodos

préximos

N 1c Presenca de metastase em éareas de gordura
proximas a linfonodos

N 2a Presenca de metastase em 4 — 6 linfonodos
proximos

N 2b Presenga de metastase em 7 ou mais
linfonodos préximos

‘ Metastase a distancia

MO Auséncia de metastase a distancia
Presenca de metastase em um orgéo distante

M 1a ou conjunto distante de ganglios linfaticos, mas
nao para partes distantes do peritdnio
Presenca de metastase em mais de 1 érgdo

M1b distante ou conjunto distante de linfonodos, mas
ndo para partes distantes do peritonio.
Presenca de metastase para partes distantes do

M 1c peritbnio e pode ou ndo ter se espalhado para

orgaos distantes ou linfonodos

Agrupamento por estadio

Estadio TNM
0 Tis NO MO
| T1-2 NO MO
A T3 NO MO
1B T4a NO MO
IIc T4b NO MO
T1-2 N1-1c MO
A
T1 N2a MO
T3-4a N1-1c MO
"B

T2-3 N2a MO
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T1-2 N2b MO

T4a N2a MO
lnc T3-4a N2b MO

T4b N1-2 MO
VA Qualquer T Qualquer N M1a
VB Qualquer T Qualquer N M1b
IvVC Qualquer T Qualquer N M1c

Fonte: Adaptado de AMERICAN CANCER SOCIETY, 2020a; SANTOS, 2011.

2.2.2 Diagnostico do CCR

O diagnédstico adiantado possibilita maiores alternativas de tratamento,
entretanto a chance de se descobrir a doenga em sua fase inicial € rara. Por tal fato
sugere-se 0 monitoramento na formagéo de polipos na regido colorretal, segundo a
American Céncer Society (2023), a partir de 50 anos, faixa etaria na qual a chance
de se desenvolver a neoplasia torna-se relevante.

Em condigbes iniciais, 0 CCR n&o apresenta sintomas e pode permanecer
dessa maneira por longos periodos, desenvolvendo-se durante meses ou até
mesmo anos. No entanto, como quadro clinico comum a essa doencga, observa-se
sintomatologia de longa existéncia, casos de hematoquezia, quadros diarreicos,
constipagdo, perda significativa de peso, colicas abdominais, anemia e massa
palpavel na regido do abdome. No cancer de colon esquerdo prevalece obstipagao
progressiva, com fezes semissélidas e finas. No tumor de colon direito esta presente
uma maior perda de sangue oculto nas fezes, dificlmente com obstrugdo da
passagem da luz intestinal devido ao maior calibre. Quando situado no reto,
encontra-se sangue nas fezes, presengca de muco e tenesmo (American Cancer
Society, 2023; Aran et al., 2016; Saad-Hossne et al., 2005; Santa Helena et al.,
2017; Santos, 2011)

Recomenda-se a realizacdo de certos exames de carater preventivo:
colonoscopia, retosigmoidoscopia flexivel, enema com duplo contraste de bario,
testes de sangue oculto nas fezes, teste de DNA fecal, e o exame de toque retal, o
qual pode revelar a presenca da neoplasia. Quanto a maior a frequéncia da pratica
desses exames, maiores as chances de se detectar o CCR de forma precoce,

aumentando assim a taxa de cura e sobrevida. A colonoscopia € o principal e mais
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eficiente exame utilizado, propiciando o achado e a retirada de pdlipos,
interrompendo a evolugédo carcinogénica e diminuindo a incidéncia desse tipo de
cancer. Esse exame possibilita uma visualizagcdo macroscépica do intestino,
identificando lesdes sincronicas, em distintos estagios de evolugéo, além da coleta
de bidpsia, importante fase para a execu¢ao de um tratamento direcionado e eficaz
(American Cancer Society, 2023; Aran et al., 2016; Saad-Hossne et al., 2005; Santa
Helena et al., 2017; Santos, 2011).

No entanto, 10% a 33% dos casos podem resultar em complicacbes
emergenciais, como casos de obstrugcdo intestinal, perfuragdo, obstrucdo e
perfuragdo ou, mais raramente, hemorragia digestiva baixa macica. Tanto o
bloqueio, quanto a les&o, podem ocorrer de forma separada ou em conjunto, seja no

local da neoplasia ou proxima a ela (Mcardle; Hole, 2004).

2.2.3 Tratamento do CCR

O tratamento do CCR tem por objetivo alcangar a cura com a menor
possibilidade possivel de efeitos adversos e recidivos, mantendo a qualidade de vida
dos pacientes sujeitados a terapéuticas. A cirurgia € o principal recurso no
tratamento de pacientes acometidos por essa neoplasia em sua forma nao
metastatica, podendo ser realizada de maneira eletiva ou emergencial de forma
radical, com amplas margens de seguranga, sempre que houver a possibilidade
curativa. No entanto, o desempenho da cirurgia esta vinculado a qualidade do
procedimento, das praticas pré-operatérias e a escolha do tratamento. Em situagdes
mais avangadas de CCR, o tratamento neoadjuvante pode ser util para diminuir o
tamanho do tumor e até mesmo seu estagio, a fim de se garantir maiores chances
de sucesso na cirurgia. Desse modo, uma conduta multidisciplinar antes de comegar
o tratamento, baseada em informag¢des de estadiamento corretas, € fundamental
para assegurar a recuperagao do individuo. Preferencialmente, a diferenca de tempo
entre a descoberta do tumor e a recessao cirurgica, deve ser de até oito semanas,
contudo, sabe-se que ha uma distribuicdo heterogénea de recursos de saude e uma
grande demanda em relag&o a capacidade de servigos, desencadeado uma delonga
de espera, comprometendo a eficacia do tratamento e cura do paciente (Kuipers et
al., 2015).



19

O tratamento sistémico para pacientes com CCR também apresentou
evolugdo nas Uultimas duas décadas, com grandes melhorias no tratamento
neoadjuvante para cancer retal e adjuvante para cancer de célon. O primeiro &
realizado antes da intervenc&o terapéutica principal, com o objetivo de reduzir o
tamanho do tumor; enquanto o segundo tipo € utilizado para tratar células
cancerigenas sobreviventes apos o procedimento considerado definitivo (Kuipers et
al., 2015).

Dentre recursos terapéuticos disponiveis para CCR existe a radioterapia,
usualmente aplicada antes ou apds a cirurgia, principalmente nos casos de cancer
de reto; a quimioterapia, embora ndo apresente bons resultados no tratamento de
casos reincidentes ou muito avancados de CCR, aqueles que se encontram no
estagio moderado tém exibido resultados promissores; imunoterapia € uma opgéo
que fortalece o sistema imune do individuo e geralmente indicada como tratamento

complementar as demais opgdes de tratamento (Pfizer, 2019).

2.2.4 Fatores de risco para CCR

Existem fatores capazes de contribuir, através de diferentes vias, para o
surgimento e progressao do CCR. Estes elementos podem ser ndo modificaveis pelo
ser humano, como idade e sexo, onde observa-se maior prevaléncia da doenga em
individuos acima de 50 anos do sexo masculino, a presenga de uma predisposi¢cao
genética e historico familiar podem vir a corroborar o estabelecimento da neoplasia.
(American Cancer Society, 2020b; Lewandowska et al., 2019; Sninsky et al., 2022)

Existem elementos mutaveis pelo homem, como o estilo de vida sedentario,
etilismo, tabagismo, habitos alimentares pobres do consumo de vegetais e frutas e
ricos na ingestdo de alimentos industrializados, obesidade e sobrepeso que
desempenham um grande peso no desenvolvimento desse tipo de cancer (American
Cancer Society, 2020b; Pacheco-Pérez et al., 2019; Sl et al., 2021).

O peso desses fatores relacionados ao estilo de vida pode justificar, ao menos
parcialmente, as diferengas geograficas e socioecondmicas na incidéncia do CCR.
Simultaneamente, a diversidade de fatores de risco mutaveis e nao mutaveis que
interferem na carcinogénese colorretal provavelmente é resultado da
heterogeneidade do CCR (Kuipers et al., 2015).
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Encontram-se ainda algumas medidas preventivas para evitar o surgimento do
CCR, além de um programa de rastreamento, como uma dieta rica em fibras, frutas
e vegetais e balanceada em gorduras, carne vermelha e embutidos. Est&o incluidos
também a reducdo ou eliminagdo da ingesta de alcool e tabaco, assim como a
realizacao continua de atividades fisicas para a redugao do risco de elevagao de
colesterol e quadros de obesidade. Para os individuos que possuem esse cancer no
historico familiar, assim como canceres de outras linhagens em parentes com idade

menor que 50 anos, se indica o aconselhamento genético (Silva; Errante, 2016).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DO CCR

Do ponto de vista global, estima-se que 10% dos novos casos de cancer no
ano de 2020 tenham sido representados pelo CCR, com cerca de 1,9 milhdo de
casos. Sendo o terceiro mais comum em homens e o segundo em mulheres, o CCR
apresenta suas maiores taxas de incidéncia em paises desenvolvidos como
Australia, Nova Zelandia, Europa Ocidental e América do Norte devido ao estilo de
vida com baixo consumo de fibras e alta ingestado de industrializados e processados.
Nos paises em desenvolvimento, apesar dos novos casos serem menores, existe
uma rapida crescente advinda da urbanizagao, transigdo nutricional e longevidade.
Se tratando de mortalidade, o CCR se apresentou em 2020 como o segundo tipo de
cancer que mais matou no mundo com aproximadamente 935 mil vitimas. As
maiores taxas estdo em paises onde os sistemas de saude apresentam mais
dificuldades e o diagnostico € realizado tardiamente, com a doenga em estagio
avangado (Bray et al., 2018; GLOBOCAN, 2020; Siegel et al., 2020; Sierra et al.,
2016).

No Brasil, o CCR € o segundo mais comum entre homens e mulheres, com 45
mil novos casos estimados em 2023. Esse cancer ¢€ responsavel por
aproximadamente 20 mil mortes por ano no pais atualmente. As maiores taxas de
incidéncia sao observadas nas regides Sul e Sudeste, resultantes das mudangas
nos padrdes alimentares que ocorrem com a urbanizagdo e o desenvolvimento;
assim como altas taxas de mortalidade, devido ao maior numero absoluto de casos
que, por sua vez, sdo resultados de um maior servico de saude voltado para o

rastreamento. Apesar das outras regides apresentarem menor incidéncia, com
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destaque para a regido Norte, possivelmente pela dieta tradicional menos
industrializada, ha uma mortalidade proporcionalmente elevada, decorrente de uma
menor cobertura de rastreamento, diagnosticos tardios e limitagdes terapéuticas
(Instituto Nacional de Céncer, 2023)

Para fins de comparacdo, no ano de 2023, houve uma estimativa de 26.100
novos casos de CCR para a regido Sudeste e 8.150 para a regidao Sul. A regido
Nordeste apresentou 7.030 novos casos, enquanto a Norte, apenas 1.430. Focando
na regido Centro-Oeste, a estimativa foi de 2.920 novos casos de CCR, onde o
estado de Goias apresentou o maior numero com 1.110 casos, seguido pelo Distrito
Federal com 710 casos e, posteriormente pelos estados do Mato Grosso do Sul e do
Mato Grosso com 600 e 500 novos casos, respectivamente (Instituto Nacional de
Cancer, 2023)

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, existe uma perspectiva de
aumento nos casos de CCR devido a mudancas no estilo de vida e ao
envelhecimento da populagédo. Por se tratar de uma preocupagdo crescente, exige
maior incorporagao de estratégias de saude publica que associem prevencgao,
diagnodstico precoce e tratamento adequado (Arnold et al., 2017; World Cancer
Research Fund, 2018).



22

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar de modo epidemiolégico o CCR no estado de Mato Grosso do
Sul, através de dados disponiveis para analise na plataforma DATASUS/TABNET
entre os anos de 2016 e 2020.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Para suprir o objetivo geral deste projeto de pesquisa, foram elaborados
alguns objetivos especificos:

a) estimar a incidéncia do cancer de intestino e reto no Mato Grosso do Sul e
suas microrregides de saude.

b) analisar os aspectos sociodemograficos de pacientes que apresentam esse
tipo de cancer.

c) estimar a taxa de mortalidade por CCR no Mato Grosso do Sul e suas
microrregides de saude.

d) demonstrar por meio de georreferenciamento o numero de novos casos e

mortalidade por CCR nos municipios do estado.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO, LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

Trata-se de um estudo do tipo ecoldgico, descritivo e de carater quantitativo;
realizado através de dados secundarios com foco na observagao temporal e
espacial dos aspectos levantados. O estudo epidemioldgico do tipo ecoldgico
caracteriza-se através da analise de um agregado de individuos pertencentes a uma
area geograficamente delimitada.

Para o local do estudo, foi considerado todo o territério do estado de Mato
Grosso do Sul, incluindo suas microrregides e municipios individualizados durante
os anos de 2016 a 2020. Esse intervalo de tempo foi selecionado para a pesquisa
diante do fato que as informagdes contidas na fonte de dados a partir do ano de
2021 ainda se encontram em carater preliminar até o determinado momento de

inicio do estudo.

4.2 FONTE DE DADOS

A fonte de dados da pesquisa foram informag¢des de dominio publico contidas
no Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde. As bases de dados
utilizadas foram o Sistema de Informacdo Hospitalar sobre a morbidade do SUS
(SIH\SUS), o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

4.3 AMOSTRA E CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram analisados todos os pacientes com registro de caso de CCR
notificados pelo SIH\SUS e todos os 6bitos presentes por essa doenga com registro
no SIM referente ao estado de Mato Grosso do Sul, tratando-se, portanto, de uma

pesquisa de populagao.
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4.4 LEVANTAMENTO DE DADOS E VARIAVEIS DO ESTUDO

Para cumprir o levantamento de novos casos de CCR foram coletados dados
registrados no SIH\SUS, localizado na aba epidemiologia e morbidade dentro da
plataforma DATASUS\TABNET. Por n&o se tratar de dados de notificagado
compulséria, optou-se por basear este objetivo diante de registros dos casos de
internagdo dessa doenga contidos na variavel local de residéncia — (a partir de
2008), no estado de Mato Grosso do Sul, tendo, portanto, uma veracidade de qual
municipio esse paciente pertence e ndo necessariamente seu local de internagao.
Apesar das internagcdes serem notificadas no sistema através da causa principal, a
estimativa de novos casos desta pesquisa trata-se de um valor aproximado, uma vez
que transferéncias e reinternagdes sao computadas.

Visando analisar a mortalidade por CCR, foram levantados dados de obitos
por essa causa contidos no SIM, localizado na aba de estatisticas vitais dentro da
plataforma DTASUS\TABNET. Foi considerada a variavel mortalidade geral — (desde
1996) pela CID-10 com abrangéncia geografica no estado de Mato Grosso do Sul.

Em ambos os casos foram considerados aspectos sociodemograficos dos
casos de CCR presentes nos diferentes indicadores dentro do banco de dados do
DATASUS, sendo sexo e faixa etaria. Esses parametros sdo de extrema importancia
para uma boa caracterizagdo epidemioldgica para este tipo de cancer, onde também
se fez necessario o levantamento dos casos de morbidade e mortalidade por
microrregido, para melhor visualizagao dos resultados.

Para a selecdo desses parametros com relagdo causa\doenga do CCR, foram
utilizadas sele¢gdes segundo a décima versdao da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude, seguindo os cdédigos
C18 (neoplasia maligna do cdlon); C19 (neoplasia maligna da jungéo retossigmoide);
C20 (neoplasia maligna do reto) e C21 (neoplasia do anus e canal anal) que
determinados pela Organizagdo Mundial da Saude como pertencentes ao conjunto
do CCR.

As variaveis sao divididas de acordo com padrdes estabelecidos pelo proprio
banco de dados. A variavel sexo esta dividida entre feminino e masculino e a faixa
etaria escolhida foi a “faixa etaria 1” que proporciona uma melhor compreensao dos
individuos de risco para esse tipo de céancer, representando seus grupos: menor de
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1 ano, 1 a4 anos, 5 a9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39
anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais.

As microrregides de saude s&o divididas pelo banco de dados conforme as
definicbes da Secretaria de Saude do Estado de Mato Grosso do Sul. As
microrregides sdo definidas em onze areas e denominadas por Baixo Pantanal,
Aquidauana, Alto Taquari, Campo Grande, Cassilandia, Paranaiba, Trés Lagoas,
Nova Andradina, Bodoquena, Dourados e Iguatemi (figura 3).

Figura 3 — Mapa das microrregides de saude de Mato Grosso do Sul
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); QGIS, versdo 3.22.10 (QGIS
Development Team).

A regido de Baixo pantanal € composta por Corumba, Ladario e Porto Murtinho.
A regido de Aquidauana possui os municipios de Aquidauana, Anastacio, Miranda e
Dois Irmaos do Buriti. Alto Taquari € constituida por Figueirdo, Sonora, Sdo Gabriel

do Oeste, Camapua, Alcindpolis, Rio Verde de Mato Grosso, Pedro Gomes e Coxim.
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A microrregido de Campo Grande se faz estabelecida por Campo Grande, Jaraguari,
Bandeirantes, Sidrolandia, Rio Negro, Rochedo, Corguinho e Terenos. A regido de
Cassilandia pelo municipio de Cassilandia, Paraiso das Aguas, Chapadao do Sul e
Costa Rica. A regido de Nova Andradina é composta por Nova Andradina,
Bataguassu, Bataypora, Taquarussu e Anaurilandia. A regido de Bodoquena é
formada por Bodoquena, Bela Vista, Jardim, Caracol, Bonito, Nioaque e Guia Lopes
da Laguna. A regido de Dourados é formada pelos municipios de Dourados,
Douradina, Amambai, Maracaju, Fatima do Sul, Laguna Carapa, Ponta Pora, Nova
Alvorada do Sul, Juti, ltaipora, Aral Moreira, Vicentina, Caarapd, Rio Brilhante e
Antdnio Jodo. Integra-se a regido de Iguatemi as cidades de Iguatemi, ltaquirai,
Eldorado, Gléria de Dourados, Itapora, Tacuru, Navirai, Jatei, lvinhema, Novo
Horizonte do Sul, Mundo Novo, Paranhos, Angélica, Sete Quedas, Deodapolis e
Coronel Sapucaia. A microrregiao de Trés Lagoas € formada por Trés Lagoas, Santa
Rita do Pardo, Agua Clara e Brasilandia e a de Paranaiba composta por Paranaiba,

Serviria, Inocéncia e Aparecida do Taboado.

4.5 ORGANIZAGAO E ANALISE DOS DADOS

ApOs a coleta de dados, por se tratar de um levantamento de dados
secundarios, foram tabulados e armazenados em um banco de dados criado
especificamente para este estudo no programa Microsoft Office Excel.

Por se tratar de uma pesquisa quantitativa, os resultados foram analisados e
apresentados através da formulagao e discussao de tabelas, graficos e mapas que
satisfizeram os objetivos da pesquisa. Inicialmente a demonstragdo dos resultados
ocorreu através da estatistica descritiva constando frequéncia absoluta e relativa dos
dados para posteriormente estimar as respectivas taxas de incidéncia e mortalidade,
calculadas e ajustadas por 100 mil habitantes e a tendéncia de relagdo com os anos
estudados utilizando a Regressdo Linear Simples ao nivel de significancia a 5%,
através do programa estatistico Bioestat na versdo 5.3 do Instituto de
Desenvolvimento Sustentavel Mamiraua. Para a realizagdo das técnicas de

geotecnologias presentes no trabalho, foi utilizado o software QGIS 3.22.10.
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5 RESULTADOS

5.1 INCIDENCIA DE CANCER COLORRETAL NO ESTADO DE MATO GROSSO
DO SUL BASEADA NOS CASOS DE INTERNACOES

5.1.1 Numero de casos

Entre os anos de estudo, foram registradas 7.724 interna¢des por CCR no
estado, distribuidos anualmente de acordo com a figura 4.

Figura 4 - Numero de internagdes por CCR segundo o ano. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Em 2016, o estado registrou um total de 165.722 internagdes por todas as
categorias compostas no CID-10, das quais 8.626 foram por neoplasias de diversas
origens. Dos casos registrados por neoplasias, 1.374 foram estabelecidos pelo tipo
de colon e reto. Neste ano, destacam-se com os maiores numeros de casos, 0S
municipios de Campo Grande (550), Dourados (175), Navirai (94), Amambai (58),
Trés Lagoas (53) e Ponta Pora (30).
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No ano de 2017, registraram-se 166.685 internagdes por todas as causas e
9.502 pelos diferentes tipos de cancer existentes. Dentre os casos registrados por
cancer, 1.477 foram por CCR. Os municipios com os maiores numeros de casos
neste ano foram Campo Grande (594), Dourados (138), Trés Lagoas (85), Navirai
(74), Amambai (39) e Caarapo (37).

Ocorreram 171.189 internagdes no estado no ano de 2018, decorrendo
destas 8.816 pelos mais diferentes tipos de neoplasias. Dos casos de neoplasias,
1.475 foram apontados como CCR. Neste ano, as cidades com 0s maiores numeros
de casos sdao Campo Grande (667), Mundo Novo (82), Navirai (59), Trés Lagoas
(51), Caarapo (36) e Corumba com 29 casos.

No ano de 2019, relata-se um total de 180.897 internagdes no estado, das
quais 9.777 s&o por algum tipo de cancer. Das internagbes por cancer, 1.584 foram
do tipo de célon e reto. As cidades que obtiverem a maior concentracido de casos
foram Campo Grande (747), Trés Lagoas (67), Navirai (61), Tacuru (59), Mundo
Novo (58) e Caarapé (48).

Em 2020, 157.160 internagcdes por diversos motivos, das quais 9.788 foram
por cancer. Desses casos, 1.814 sucederam por CCR. Destacam-se com maior
numero de casos os municipios de Campo Grande (683), Dourados (238), Trés
Lagoas (74), Mundo Novo (67), Ponta Pora (61) e Navirai com 49 casos.

Analisando o numero total de internagbes de acordo com as microrregides de
saude (tabela 1), observa-se que as regides mais populosas possuem 0O maior
numero de internagdes, sendo em ordem decrescente a microrregidao de Campo
Grande com 44,1% dos casos, Dourados com 19,9%, Iguatemi com 16,0% e Trés
Lagoas com 5,2%. Apesar desta ordem, em 2018 e 2019 Iguatemi apresentou maior
numero de casos absolutos que a microrregido de Dourados, assim como a regiao
de Alto taquari esteve a frente de Trés Lagoas nesses mesmos anos.

Possuem menores numeros de internagbes as microrregides de Paranaiba
(1,3%), Cassilandia (1,4%), Nova Andradina (1,6%) e Baixo Pantanal com 1,9% dos
casos registrados. A regidao de Paranaiba teve a menor quantidade absoluta de
casos nos anos de 2019 e 2020. Em 2016, 2017 e 2018 tiveram as mais baixas
ocorréncias as microrregides do Baixo Pantanal, Nova Andradina e Cassilandia,

respectivamente.
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Tabela 1 - Numero de internagdes por CCR segundo o ano por microrregido de saude. Mato Grosso
do Sul, 2016 a 2020

Microrregi&o Ano de estudo Total
de saude 2016 2017 2018 2019 2020 Ne° %

B. Pantanal 16 31 42 30 25 144 1,9%
Aquidauana 17 26 46 46 27 162 2,1%
Alto Taquari 26 39 73 96 65 299 3,9%
C. Grande 585 623 706 790 704 3408 44.1%
Cassilandia 17 9 10 22 49 107 1,4%
Paranaiba 23 19 23 18 17 100 1,3%
Trés lagoas 63 92 71 88 90 404 5,2%
N. Andradina 24 8 18 28 42 120 1,6%
Bodoquena 35 43 65 36 25 204 2,6%
Dourados 375 353 162 165 483 1538 19,9%
Iguatemi 193 234 259 265 287 1238 16,0%
Total 1374 1477 1475 1584 1814 7724 100%

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Estipulando a taxa de incidéncia ajustada para 1000 mil habitantes de acordo
com os numeros brutos de internagdes (tabela 2), € possivel observar que, dentre
todos os anos, as microrregides com as mais elevadas taxas s&do Iguatemi, Campo
Grande, Dourados e Alto Taquari. As menores taxas estdo presentes nas regides de
Baixo Pantanal, Nova Andradina, Paranaiba e Aquidauana.

Em 2016, a taxa de incidéncia para o estado foi de 51,2. As microrregides
com maiores taxas foram Iguatemi (75,2), Dourados (67,1), Campo Grande (60,5) e
Trés Lagoas (36,3). No ano de 2017, a taxa do estado foi 54,4 e as regibes de
Iguatemi (90,4), Campo Grande (63,6), Dourados (62,3) e Trés Lagoas (52,2)
apresentaram as maiores taxas. A taxa do estado foi de 53,6 em 2018, sendo
Iguatemi (99), Campo Grande (71), Bodoquena (59) e Alto Taquari (56,9) as regides
com indices mais elevados. Em 2019, o estado apresentou taxa de 56,9, tendo as
microrregides com valores mais altos Iguatemi (100,3), Campo Grande (78,5), Alto
Taquari (74,3) e Trés Lagoas (48,5). No ano de 2020, as regides com as maiores
taxas foram Iguatemi (107,7), Dourados (81,8), Campo Grande (69,1) e Cassilandia

(65,6), enquanto o estado apresentou taxa de 64,5.
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Aplicando analise estatistica nas taxas de incidéncia, observa-se as
resultantes do fator de regressédo (P) e do coeficiente de determinacédo ajustado
(R2). Sendo que p<0,05 indica significancia estatistica e rejeita a hipotese de
nulidade, portanto, nesse caso, o coeficiente determina quanto a variavel
dependente pode ser explicada pela variavel preditiva. O estado, entre todos os
anos, apresenta valor de p=0,03 e de R2=0,74, enquanto os valores de cada

microrregido podem ser visualizados na tabela 2 abaixo.

Tabela 2 - Taxa de incidéncia por CCR ajustada para 100.000/habitantes segundo o ano por
microrregido de saude. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020

Microrregiédo Ano de estudo

desalde | 5416 2017 2018 2019 o0 | | B2
B.Pantanal 10,7 20,7 27,8 19,7 16,3 067 -0,24
Aquidauana 154 234 41 40,9 239 087 -0,03
Alto Taquari 20,6 30,7 569 743 499 013 043
C. Grande 605 636 71 78,5 69,1 0,16 0,37
Cassilandia 242 126 138 291 656 0,6 0,37
Paranaiba 285 234 281 219 206 013 043
Trés Lagoas 36,3 522 397 485 489 038 0,03
N. Andradina 24,6 81 179 27,6 409 02 028
Bodoquena 32 39,2 59 32,5 22,5 0,62 -0,21
Dourados 67,1 62,3 281 283 818 096 -0,33
Iguatemi 752 90,4 99 1003 1077 001 (g

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informages sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Contabilizando os anos entre 2016 e 2020, temos 7.724 casos de internagao
por CCR no estado distribuidos entre seus municipios, com excecido de Paraiso das
Aguas que n&o apresentou nenhum caso nesse intervalo de tempo.

O valor total de internagdes por municipio por este tipo de cancer pode ser
observado na figura 5. Os municipios que mais possuem maior ocorréncia s&o
Campo Grande (3.241), Dourados (596), Navirai (337), Trés Lagoas (337), Mundo
Novo (226), Caarapd (156), Ponta Porad (148), Amambai (138), Tacuru (136) e
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Corumba (107). Ja as cidades que possuem menor numero sdao Coronel Sapucaia
(1), Caracol (2), Taquarussu (2), Anaurilandia (3), Figueirao (4), Jatei (5), Santa Rita
do Pardo (5), Anténio Joao (6), Bodoquena (6), Rochedo (6), Sonora (7), Miranda e
Terenos com 8 casos cada.

Figura 5 — Nimero de internagdes por CCR por municipio. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Sistema de Informagbes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS); QGIS, versédo 3.22.10 (QGIS Development Team).

5.1.2 Numero de casos por sexo

Do numero de casos apresentados acima, pode-se observar que as
internagdes por CCR no estado acontecem majoritariamente em pessoas do sexo

masculino, em todos os anos, como representado na figura 6.
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Em 2016, foram totalizadas 771 ocorréncias em homens, contra 603 casos
apresentados pelas mulheres. No ano de 2017 tiveram 906 casos em homens e 571
em mulheres. Ocorreram mais internagdes do publico masculino também em 2018,
apresentando 827 casos em homens e 648 em mulheres. Em uma visdo geral do
estado, 2019 e 2020, assim como nos outros anos apresentaram maior numero em
homens, com 850 e 940 casos, respectivamente, contra 734 e 874 casos em

pessoas do sexo feminino.

Figura 6 - Numero de internagdes por CCR segundo o ano e sexo. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

A propensdo do estado de terem mais casos em homens que em mulheres
também se estendem para a maior parte das microrregidées de saude (tabela 3), com
excegao de quatro regides que apresentam mais casos em mulheres. A regiao de
Baixo Pantanal possui 85 casos em mulheres e 59 em homens, a de Cassilandia 61
em mulheres e 46 em homens, a de Paranaiba com 54 em mulheres e 46 em
homens e a de Nova Andradina com 62 e 58 casos, respectivamente, entre os anos
de 2016 e 2020.
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Tabela 3 - Numero de internages por CCR segundo o sexo por microrregido de saude. Mato Grosso
do Sul, 2016 a 2020

Microrregiao de

saude Masculino % Feminino %
Baixo Pantanal 59 1,4% 85 2,5%
Aquidauana 122 2,8% 40 1,2%
Alto Taquari 166 3,9% 133 3,9%
Campo Grande 1815 42,3% 1593 46,4%
Cassilandia 46 1,1% 61 1,8%
Paranaiba 46 1,1% 54 1,6%
Trés Lagoas 230 5,4% 174 5,1%
Nova Andradina 58 1,4% 62 1,8%
Bodoquena 147 3,4% 57 1,7%
Dourados 870 20,3% 668 19,5%
Iguatemi 735 17,1% 503 14,7%
Total 4294 100,0% 3430 100,0%

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

5.1.3 Numero de casos por faixa etaria

As internacdes no estado, quando analisadas de acordo com a idade dos
individuos (figura 7), comegam a ter maior numero de casos a partir da faixa de 20 a
29 anos, com maior concentracdo entre as faixas de 50 a 59 anos e 60 a 69 anos,

sendo que a segunda possui 0 maior numero de casos registrados.
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Figura 7 - Numero de internagdes por CCR segundo o ano e faixa etaria. Mato Grosso do Sul, 2016 a
2020
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Em 2016, as faixas etarias que mais se destacam por quantidade de casos
sédo de 60 a 69 anos (395), de 50 a 59 anos (362) e 70 a 79 anos (271). As idades
com menos internagdes foram de 10 a 14 anos (1), de 5 a 9 anos (3) e de 15 a 19
anos (5).

No ano de 2017, as faixas com mais casos sao de 60 a 69 anos (475), de 50
a 59 anos (350) e de 70 a 79 anos (265). Ja as faixas etarias com menos casos de
internagdo s&o menores de um ano (1), de 1 a 4 anos (2) e de 10 a 14 anos (3).

As faixas de idade que mais apresentaram casos em 2018 foram de 50 a 59
anos (428), de 60 a 69 anos (416) e 70 a 79 anos (254). As que tiveram menor
numero foram de 1 a 4 anos (1) e de 10 a 14 anos com 1 caso.

Em 2019, as faixas etarias que estiveram a frente em quantidade de casos
foram de 50 a 59 anos (466), de 60 a 69 anos (448) e de 70 a 79 anos (282). As
faixas com menor numero de internagdes foram menores de um ano, de 5 a 9 anos,

de 10 a 14 anos e de 15 a 19 anos com 1 caso cada uma.
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No ano de 2020, as faixas com mais casos sao de 60 a 69 anos (576), de 50
a 59 anos (486) e de 70 a 79 anos (306). Ja as faixas etarias com menos casos de
internagdo s&o menores de um ano (1) e de 5 a 9 anos (2).

Observando as microrregides de saude e as faixas etarias (tabela 4), entre
todos os anos de estudo, trés possuem o maior numero de casos compreendidos
entre a faixa etaria de 50 a 59 anos, sendo Baixo Pantanal (35), Alto Taquari (97) e
Campo Grande com 1.010 casos nessas idades. As outras regiées possuem o maior
numero de casos na faixa de 60 a 69 anos, portanto, temos a regidao de Aquidauana
(51), Cassilandia (46), Paranaiba (39), Trés Lagoas (114), Nova Andradina (38),
Bodoquena (74), Dourados (515) e Iguatemi (394)



Tabela 4 - Numero de internages por CCR segundo a faixa etaria por microrregido de saude. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020

Faixa etaria (anos)

Microrregido |Menor 80 e
de saude 1 1a4 5a9 10a14 15a19 20a29 30a39 40a49 50abd9 60a69 70a79 mais
B. Pantanal - - - - 1 2 13 20 35 32 32 9
Aquidauana - - - - - - 2 30 39 51 36 4
Alto Taquari 1 - - - - 2 26 57 97 53 51 12
C. Grande 4 3 5 2 12 52 141 480 1010 954 610 135
Cassilandia - - - - 1 1 13 6 19 46 16 5
Paranaiba - - - - - 1 7 9 20 39 12 12
Trés Lagoas - - 1 3 1 4 13 60 110 114 68 30
N. Andradina - - - - - 5 3 8 33 38 27 6
Bodoquena - - 1 1 1 12 45 9 26 74 16 19
Dourados 1 - 2 2 2 17 51 214 370 515 297 67
Iguatemi - - - 1 - 17 51 177 333 394 213 52
Total (N°) 6 3 9 9 18 113 365 1070 2092 2310 1378 351
Total (%) 0,08% 0,04% 0,12% 0,12% 0,23% 1,46% 4,73% 13,85% 27,08% 29,91% 17,84% 4,54%

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS

36
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5.2 MORTALIDADE POR CANCER COLORRETAL NO ESTADO DE MATO
GROSSO DO SUL

5.2.1 Numero de 6bitos

Entre os anos de estudo, foram registrados 1.274 6bitos por CCR no estado,

distribuidos anualmente de acordo com a figura 8.

Figura 8 - Numero de 6bitos por CCR segundo o ano. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Em 2016, o estado registrou um total de 16.747 mortes por todas as
categorias compostas no CID-10, das quais 2.456 foram por neoplasias de diversas
origens. Das mortes registradas por neoplasias, 223 foram estabelecidos pelo tipo
de colon e reto. Neste ano, destacam-se com os maiores numeros de Obitos, os
municipios de Campo Grande (106), Dourados (14), Trés Lagoas (9), Ponta Pora (9)
e Aquidauana, Cassilandia e Coxim com 6 casos cada.

No ano de 2017, registraram-se 15.951 mortes por todas as causas e 2.659
pelos diferentes tipos de cancer existentes. Dentre as mortes registradas por cancer,

294 foram por CCR. Os municipios com os maiores numeros de 6bitos neste ano
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foram Campo Grande (125), Dourados (23), Trés Lagoas (23), Aquidauana (10),
Corumba (13) e Sidroléndia (9).

Ocorreram, por diversos motivos, 16.595 ébitos no estado no ano de 2018,
decorrendo destas 2.785 pelos mais diferentes tipos de neoplasias. Dos casos de
neoplasias, 256 foram apontadas como CCR. Neste ano, as cidades com os maiores
obitos sdo Campo Grande (122), Dourados (21), Ponta Pora (10), Trés Lagoas (11),
Paranaiba (5) e Corumba com 8 mortes.

No ano de 2019, relata-se um total de 16.813 mortes no estado, das quais
2.694 séo por algum tipo de cancer. Das mortes por cancer, 251 foram por CCR. As
cidades que obtiverem a maior concentragdo obitos foram Campo Grande (120),
Trés Lagoas (12), Dourados (19) e Nova Andradina, Navirai, Aquidauana e Corumba
com 5 casos cada.

Em 2020, ocorreram 19.046 &bitos, dos quais 2.665 foram por cancer. Desses
obitos, 250 sucederam por CCR. Destacam-se com maior nimero de mortes 0s
municipios de Campo Grande (131), Dourados (19), Trés Lagoas (12), Sidrolandia
(5), Ponta Pora (6) e Corumba, Aquidauana, Coxim e Ivinhema com 4 casos cada.

Comparando o numero de obitos por CCR distribuidos de acordo com as
microrregides de saude (tabela 5), observa-se que a regido de Campo Grande
concentra o maior numero de mortes com 50,7% dos casos, seguida pela regido de
Dourados (16,2%), Trés Lagoas (6,5%) e Iguatemi (6%). Em todos os anos as
microrregides de Campo Grande e Dourados se mantiveram, nesta ordem, com os
maiores numeros absolutos de mortalidade. Nos anos de 2016 e 2018 Iguatemi ficou
a frente de Trés Lagoas e, nos anos de 2017 e 2020 a posigao das regides foi

inversa.

Possuem menos numeros de Obitos as microrregides de Cassilandia (1,6%),
Paranaiba (2,1%), Nova Andradina (2,2%) e Bodoquena com 3,1% dos casos
registrados. A regido de Cassilandia apresentou o menor numero absoluto de 6bitos
nos anos de 2017, 2018 e 2019. Nos anos de 2016 e 2020, tiveram as menores

mortalidades as microrregides de Nova Andradina e Paranaiba, respectivamente.
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Tabela 5 - Numero de ébitos por CCR segundo o ano por microrregido de saude. Mato Grosso do
Sul, 2016 a 2020

Microrregiao Ano de estudo Total
de saude 2016 2017 2018 2019 2020 N° %

B. Pantanal 4 16 8 10 5 43 3,4%
Aquidauana 9 12 7 12 7 47 3,7%
Alto Taquari 11 13 10 11 12 57 4,5%
C. Grande 111 139 130 127 139 646 50,7%
Cassilandia 9 3 3 1 4 20 1,6%
Paranaiba 5 8 8 4 2 27 2,1%
Trés Lagoas 11 28 13 15 16 83 6,5%
N. Andradina 3 6 5 9 5 28 2,2%
Bodoquena 5 7 9 12 7 40 3,1%
Dourados 43 43 47 35 38 206 16,2%
Iguatemi 12 19 16 15 15 77 6,0%
Total 223 294 256 251 250 1274 100,0%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Estipulando a taxa de mortalidade ajustada para 1000 mil habitantes de
acordo com os numeros brutos de 6bitos (tabela 6), é possivel observar que, dentre
todos os anos, as microrregides com as mais elevadas taxas sdo Campo Grande,
Trés Lagoas, Aquidauana e Alto Taquari. As menores taxas estdo presentes nas
regides de Cassilandia, Nova Andradina, Baixo Pantanal e Iguatemi.

Em 2016, a taxa de mortalidade para o estado foi de 8,3. As microrregides
com maiores taxas foram Cassilandia (12,8), Campo Grande (11,4), Alto Taquari
(8,7) e Aquidauana (8,1). No ano de 2017, a taxa do estado foi 10,8 e as regides de
Trés Lagoas (15,9), Campo Grande (14,1), Aquidauana (10,8) e Baixo Pantanal
(10,7) apresentaram as maiores taxas. A taxa do estado foi de 9,3 em 2018, sendo
Campo Grande (13), Paranaiba (9,8) e Bodoquena e Dourados com uma taxa de 8,1
cada, as regides com indices mais elevados. Em 2019, o estado apresentou taxa de
9,0, tendo as microrregides com valores mais altos Campo Grande (12,6),
Bodoquena (10,8), Aquidauana (10,6) e Nova Andradina (8,8). No ano de 2020, as
regides com as maiores taxas foram Campo Grande (13,6), Alto Taquari (9,2), Trés
Lagoas (8,7) e Dourados (6,4), enquanto o estado apresentou taxa de 8,8.



40

Aplicando analise estatistica nas taxas de mortalidade, o estado apresentou,
entre todos os anos, valor de p=0,82 e de R2= -0,30, enquanto os valores de cada

microrregido podem ser visualizados na tabela 6 abaixo.

Tabela 6 - Taxa de mortalidade por CCR ajustada para 100.000/habitantes segundo o ano por
microrregido de saude. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020

Microrregiao Ano de estudo

desaide | 2016 2017 2018 2010 2020| )
B. Pantanal 2,6 10,7 53 6,5 3,2 0,8 -0,3
Aquidauana 8,1 10,8 6,2 10,6 6,1 0,63 -0,22
Alto Taquari 8,7 10,2 7,8 8,5 9,2 0,83 -0,31
C. Grande 11,4 14,1 13 12,6 13,6 0,54 -0,07
Cassilandia 12,8 4,2 4,1 1,3 53 0,22 0,23
Paranaiba 6,2 9,8 9,8 4,8 24 0,26 0,17
Trés Lagoas 6,3 15,9 7,2 8,2 8,7 0,84 -0,31
N. Andradina 3 6 4,9 8,8 4,8 0,57 -0,03
Bodoquena 4,5 6,3 8,1 10,8 6,3 0,35 0,05
Dourados 7,7 7,5 8,1 6 6,4 0,16 0,35
Iguatemi 4.6 7,3 6,1 5,6 5,6 0,93 -0,3

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM); Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Contabilizando os anos entre 2016 e 2020, temos 1.274 mortes por CCR no
estado, distribuidos entre seus municipios, com excecao de Anténio Joao e Paraiso
das Aguas que ndo apresentaram nenhum 6bito por CCR nesse periodo.

O valor total de 6bitos por municipio por este tipo de cancer pode ser
observado na figura 9. Os municipios que mais possuem mortes sdo Campo Grande
(604), Dourados (96), Navirai (20), Trés Lagoas (67), Sidrolandia (25), Aquidauana
(28), Ponta Pora (32), Coxim (17) e Corumba (34). Ja as cidades que possuem
menor numero sdo Coronel Sapucaia, Caracol, Tacuru, Taquarussu, Anaurilandia,
Paranhos, Santa Rita do Pardo, Dois irmaos do Buriti, Sonora, Novo Horizonte do

Sul, Jaraguari e Douradina com uma morte cada.
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Figura 9 — Nimero de 6bitos por CCR por municipio. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM); QGIS, versao 3.22.10 (QGIS Development Team).

5.2.2 Numero de 6bitos por sexo

A partir do numero total de 6bitos por CCR no estado apresentado acima,
pode-se observar que, assim como nos casos de internagdes, as mortes ocorrem
majoritariamente em pessoas do sexo masculino, como representado na figura 10.

Em 2016, foram totalizadas 121 mortes em homens, contra 102 em mulheres.
No ano de 2017 tiveram 150 ébitos em homens e 144 em mulheres. Ocorreram mais
obitos do publico masculino também em 2018, apresentando 141 casos em homens
e 115 em mulheres. Em uma visdo geral do estado, 2019 e 2020, assim como nos
outros anos apresentaram maior numero em homens, com 138 e 133 casos,

respectivamente, contra 113 e 117 casos em pessoas do sexo feminino.
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Figura 10 - Numero de 6bitos por CCR segundo o sexo. Mato Grosso do Sul, 2016 a 2020
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Seguem a mesma linha do estado, de existirem mais casos de Obitos por
CCR em homens, a maior parte de suas microrregides de saude, com excecao de
duas, que apresentam um maior numero de mortes em pessoas do sexo feminino. A
regido de Trés Lagoas que possui 45 casos em mulheres e 38 em homens e a
regido de Bodoquena com 22 casos em mulheres e 18 em homens, entre todos os
anos de estudo, de 2016 a 2020 (tabela 7).



Tabela 7 - Numero de ébitos por CCR segundo o sexo por microrregido de saude
Sul 2016 a 2020
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. Mato Grosso do

Microrregiao de

saude Masculino % Feminino %
Baixo Pantanal 24 3,5% 19 3,2%
Aquidauana 29 4,2% 18 3,0%
Alto Taquari 37 5,4% 20 3,4%
Campo Grande 330 48,3% 316 53,5%
Cassilandia 13 1,9% 7 1,2%
Paranaiba 17 2,5% 10 1,7%
Trés Lagoas 38 5,6% 45 7,6%
Nova Andradina 16 2,3% 12 2,0%
Bodoquena 18 2,6% 22 3,7%
Dourados 113 16,5% 93 15,7%
Iguatemi 48 7,0% 29 4,9%
Total 683 100,0% 591 100,0%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagées sobre Mortalidade (SIM).

5.2.3 Numero de 6bitos por fixa etaria

Os oObitos no estado, quando analisadas de acordo com a idade dos

individuos (figura 11), comegam a ter casos a partir da faixa de 20 a 29 anos,

apresentando numeros mais significativos a partir dos 40 anos de idade. A maior

concentragédo ocorre entre as faixas de 60 a 69 anos e 70 a 79 anos, sendo que a

segunda possui 0 maior numero de casos registrados.
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Figura 11 - Numero de o6bitos por CCR segundo o ano e faixa etaria. Mato Grosso do Sul, 2016 a
2020
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).

Em 2016, as faixas etarias que mais se destacam por quantidade de mortes
s&o de 70 a 79 anos (55), de 60 a 69 anos (55) e 80 anos mais (46). As idades com
menos mortes foram de 20 a 29 anos (1), de 40 a 49 anos (11) e de 30 a 39 anos
(14).

No ano de 2017, as faixas com mais 6bitos sdo de 70 a 79 anos (76), de 80
mais (65) e de 50 a 59 anos (69). Ja as faixas etarias com menos mortes séo de 20
a 29 anos (1), de 30 a 39 anos (8) e de 40 a 49 anos (13).

As faixas de idade que mais apresentaram obitos em 2018 foram de 70 a 79
anos (77), de 60 a 69 anos (62) e 80 anos mais (45). As que tiveram menor numero
foram de 20 a 29 anos (2) e de 30 a 39 anos (6).

Em 2019, as faixas etarias que estiveram a frente em quantidade de 6bitos
foram de 60 a 69 anos (65), de 70 a 79 anos (60) e 80 anos mais (51). As faixas com
menor numero de mortes foram de 20 a 29 anos (5) e de 30 a 39 anos (8).

No ano de 2020, as faixas com mais casos de mortes sdo de 60 a 69 anos
(70), de 70 a 79 anos (57) e de 50 a 59 anos (49). Ja as faixas etarias com menos
mortes sdo de 20 a 29 (1) e de 30 a 39 anos (8).
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Observando as microrregides de saude e as faixas etarias (tabela 8), entre

todos os anos de estudo, possuem o maior numero de casos na faixa de 70 a 79

anos as regides de Baixo Pantanal (15), Aquidauana (15), Trés Lagoas (23),

Dourados (58) e Iguatemi (20). As microrregides com maior numero de 6bitos na

faixa de 60 a 69 anos sdao de Campo Grande (163), Nova Andradina (10) e

Bodoquena (10). A regido de Cassilandia teve maior numero na faixa de 80 anos e

mais (9). Duas regides apresentaram o mesmo numero de casos para mais de uma

faixa etaria, sendo a de Alto Taquari com os maiores Obitos entre as faixas de 60 a

69 e 70 a 79 anos (16 casos cada) e a de Paranaiba entre as faixas de 60 a 69, 79 a

79 e 80 anos e mais (6 casos cada).

Tabela 8 - Numero de 6bitos por CCR segundo a faixa etaria por microrregido de saude. Mato Grosso
do Sul 2016 a 2020

Microrregiao

Faixa etaria (anos)

desaude [20a29 30a39 40a49 50ab59 60a69 70a79 80emais
B. Pantanal 1 1 4 8 7 15
Aquidauana - 1 3 10 12 15
Alto Taquari - 1 4 11 16 16 9
C. Grande 4 21 38 120 163 156 144
Cassilandia - - - 3 6 2
Paranaiba 1 3 1 4 6 6
Trés Lagoas - - 6 22 20 23 12
N. Andradina 1 2 1 10
Bodoquena 2 4 1 10
Dourados - 9 16 40 48 58 35
Iguatemi 1 2 6 15 16 20 17
Total (N°) 10 44 80 246 314 325 255
Total (%) 0,8% 3,5% 6,3% 193% 246%  255% 20,0%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM).



46

6 DISCUSSAO

Analisando o numero de casos e as taxas de incidéncia e prevaléncia, percebe-
se que a microrregiao de Campo Grande apresenta o maior numero de casos,
entretanto, a regido com a maior taxa de incidéncia € a de Iguatemi, que em
contrapartida esta entre as que apresentam as menores taxas de mortalidade.
Destacando também a microrregido de Alto Taquari que esta entre as regides com
as maiores taxas de incidéncia e mortalidade, mas nao aparece com 0s maiores
numeros brutos em ambos os casos. A regido de Campo Grande assume a
lideranca em mortalidade tanto em numeros brutos quanto em taxa calculada e
ajustada e Aquidauana que esta entre as menores taxas de incidéncia € uma regiao
gue se destaca entre as que possuem taxas de mortalidade mais elevadas.

Através das analises estatisticas, tratando as taxas de incidéncia, o estado de
Mato Grosso do Sul e a microrregidao de Iguatemi possuem o fator de regressao
significativo (p<0,05) rejeitando a hipotese de nulidade, ou seja, a taxa acresce a
medida que os anos de estudo aumentam, sendo que no estado 74% da variavel
dependente (taxas) é explicada pela variavel independente (anos) e na regido de
Iguatemi esse valor € de 87%. Considerando as taxas de mortalidade, tanto o estado
quanto as microrregides de saude ndao possuem significancia estatistica (p>0,05),
portanto, a hipétese de nulidade é aceita, uma vez que as taxas n&o s&o acrescidas
com o passar dos anos e as variaveis sao independentes entre si, devendo outros
fatores atuar como preditores para manutengao das taxas apresentadas.

Os resultados mostram que, no periodo de estudo, houve numeros significativos
de morbidade e mortalidade por CCR no estado de Mato Grosso do Sul em
determinadas faixas etarias de ambos os sexos. Se tratando dos novos casos,
tivemos uma linha crescente com o passar dos anos, com aumento de 32%, tendo
em 2020 o maior numero de internagdes por este tipo de cancer. No quesito
mortalidade, podemos observar um aumento significativo nos anos de 2017 e 2018,
com uma queda no ultimo ano analisado (2020), no entanto, ha um aumento de 12%
do primeiro para o ultimo ano e os numeros seguem uma linha légica em quantidade
de obitos, sem grandes discrepancias entre os anos.

Numeros significativos de novos casos e mortes por CCR s&o evidenciados por
outros estudos com foco no Brasil e suas regides, bem como a Centro-Oeste.
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Resultados descritos por Dutra et al. 2018 mostram que houve uma tendéncia
crescente na mortalidade por esta neoplasia entre os anos de 1996 e 2015 a nivel
nacional e em todas as suas regifes, para ambos 0s sexos, com maior tendéncia
para homens.

Nesse estudo, podemos observar a predominancia absoluta de numero de
novos casos em homens em todos os anos, mesmo com uma queda nos anos de
2018 e 2019, as mulheres ainda continuam com numeros menores, mesmo tento
aumento significativo de casos desde 2018. Se tratando de mortalidade, o sexo
masculino também se encontra em destaque, com maior numero de obitos em todos
0s anos, mesmo apresentando queda a partir do ano de 2018; em contrapartida, o
sexo feminino expressou aumento significativo em 2020.

O maior numero de casos em homens, comparado as mulheres pode estar
relacionado a fatores hormonais, comportamentais e metabdlicos. Estudos
realizados por Kim et al. 2015 indicam que o estrogénio reduz a proliferagao celular
e promove mecanismos de reparagdo de DNA no epitélio intestinal, diminuindo a
incidéncia em mulheres, especialmente antes do periodo da menopausa. Freeman
et al. 2017 e Arnold et al. 2017 apontam que homens tendem a adotar habitos
menos saudaveis, com maior consumo de carne vermelha, alimentos processados e
uso de alcool e tabaco, além de uma maior prevaléncia dos casos de sedentarismo
e obesidade que contribuem para um estado inflamatério crénico e resisténcia a
insulina, favorecendo a carcinogénese colorretal.

De acordo com Moura et al. 2016, os homens tendem a procurar com menor
frequéncia os sistemas de saude enquanto se encontram ainda aparentemente
saudaveis, e quando o fazem a doenca ja esta em estagios mais avangados. Como
consequéncia, se tornam mais suscetiveis a mortalidade devido ao diagnostico
tardio, o que pode explicar, de maneira indireta numeros mais elevados de
mortalidade em homens.

Oliveira et al. 2018, mostra que houve aumento da mortalidade por CCR em
todos os estados brasileiros de 1996 a 2012, principalmente em homens, no entanto,
destaca o Mato Grosso do Sul como um estado que teve grande relevancia de
mortes também em mulheres, assim como Roraima, Amapa, Sergipe, Maranhao e o

Distrito Federal, destacando uma proximidade de valores entre ambos os sexos.
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Dominguez e Bierrenbach 2020 analisaram a morbidade e mortalidade por CCR
no Brasil, entre 2002 e 2016, tendo como resultante a observagao da crescente taxa
de mortalidade em todas as regides do pais; relatando que as mulheres foram mais
acometidas que os homens, porém, o numero de O&bitos € maior em homens,
principalmente com idade de 60 anos acima. Teoria também alcangcada por
Gasparini et al. 2018 que realizou estudos no estado do Rio de Janeiro, mostrando
que dos 38.646 6bitos por CCR entre os anos de 1980 e 2014, 54,7% ocorreram em
mulheres e 45,3% em homens.

Em estudo realizado por Pucci et al. 2020 no estado do Parana, entre os anos
de 2016 e 2018, observa-se maior numero de novos casos em pacientes do sexo
masculino com maior incidéncia na faixa etaria de 60 a 70 anos, enfatizando
também muitos casos em pessoas com idade inferior a 50 anos.

Segundo Gasparini et al. 2018, que buscou analisar o efeito da idade na
mortalidade por CCR, a idade tem maior impacto na doeng¢a, aumentando as taxas
de mortalidade conforme o envelhecimento, ou seja, a naturalidade do passar da
idade revela uma maior vulnerabilidade pelo tempo de exposigdo a agentes
carcinogénicos e menor competéncia do sistema imunologico, elevando o numero
de casos e Obitos em grupos com idade mais avangada. O estudo também relatou
que as taxas de mortalidade s&o maiores na atualidade, possivelmente pela adogéo
do estilo de vida ocidental.

Analisando nesse estudo, as faixas etarias para ambos os sexos, nota-se que o
maior numero de casos esta entre 60 e 69 anos, com numero significativo também
de 50 a 59 anos; enquanto para os indices de mortalidade, uma maior concentragao
de obitos a partir dos 60 anos, principalmente na faixa de idade entre 70 e 79 anos,
embora se reconhega porcentagens consideraveis a partir de 40 anos.

Em um estudo realizado no Mato Grosso por Silva et al. 2023, relata que
pessoas com 70 a 79 anos, seguido de pessoas com 80 anos mais tem mais
chances de morrer por essa neoplasia, destacando a alta taxa de mortalidade em
homens.

Os resultados dessa pesquisa também demonstram que tivemos casos e ébitos
de pessoas mais jovens no estado de Mato Grosso do Sul, embora em menor escala
esse grupo também se encontra vulneravel. Segundo a Sociedade Americana de
Cancer, os Estados Unidos, por exemplo, estimam que a morte por este cancer em
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pessoas com menos de 55 anos aumentaram 1% ao ano desde 2007(American
Cancer Society, 2018).

Diversos métodos diagnosticos podem ser utilizados na detec¢gdo do CCR que
podem preferencialmente detectar pdlipos em estagio inicial, mas o rastreamento
segue sendo indicado apenas para pessoas acima de 50 anos, o que pode de certa
forma explicar o agravo em pessoas mais novas, uma vez que podem estar sendo
menos diagnosticadas precocemente e aquelas com idade superior a 50 anos
possivelmente ndo estdo sendo conscientizadas corretamente (Brenner et al., 2014;
Levin et al., 2008).

O aumento dos casos de mortalidade no Mato Grosso do Sul e em outros
estados de paises em desenvolvimento pode ser evidenciado, de certa maneira, por
fatores agravantes modificaveis de origem ambiental, o que reflete uma crescente de
doencas crbnicas dos ultimos tempos. Habitos dietéticos que a pessoa possa
possuir, como baixo consumo de fibras, frutas e vegetais e o alto consumo de
proteinas de carne, alimentos processados, Oleos e gorduras eleva
significativamente o risco carcinogénico, assim como o uso de alcool e tabaco
(Doubeni et al., 2012; Ferdiko et al., 2011; Walter et al., 2014).

Além dos fatores ambientais ja descritos, a genética também contribui para o
maior aparecimento de CCR em pessoas mais novas, através de sindromes
hereditarias, como Sindrome de Lynch | e Il e a Polipose Adenomatosa Familiar que
desenvolvem inumeros polipos precocemente (Assis, 2011).

Apesar desse estudo ndo ter feito uma correlagao entre o estilo de vida e fatores
agravantes, é viavel que o consumo de agrotoxicos tenha relagcdo com o elevado
numero de casos e 6bitos por este cancer no estado, avaliando a economia € o
estilo de vida agrario. De acordo com uma reviséo sistematica feita por Matich et al.
2021, os pesticidas podem permanecem por anos no ar, agua e solo levando a
exposicdo de fazendeiros, trabalhadores e comunidades rurais, gerando
preocupacdes sobre a associagao positiva com o risco de CCR, uma vez que a taxa
de mortalidade segue em ascensdo em regides agricolas enquanto diminui em
outras localizagbes geograficas.

Embora a relagdo do uso de pesticidas e o CCR nao seja tdo robusta quanto
para outros tipos de cancer como prostata e mama, estudos de Martin et al. 2018

que buscaram comparar o aumento de vendas de pesticidas com a constante
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crescente das taxas de mortalidade por CCR, sugerem que a exposicdo a
agrotoxicos aumenta o desenvolvimento de neoplasias gastrointestinais por atuarem
como disruptores endocrinos e promotores de mutagdes genéticas, principalmente
nas regides Sul e Sudeste do Brasil.

Segundo o Ministério de Saude, a implantagdo no Brasil de um programa
populacional de rastreamento para o CCR né&o é viavel pelo custo em relagédo a sua
efetividade. O rastreamento ainda € realizado de maneira oportunista e as
recomendagdes se baseiam na divulgagao de sinais e sintomas que podem servir de
alerta para o individuo e para os profissionais de saude. Essas caracteristicas geram
desigualdades no acesso ao diagnéstico e tratamento precoce, diminuindo a
sobrevida pela doenga (Ministério da Saude, 2010).

A abrangéncia dos servigos oncologicos € fundamental para favorecer o controle
da doenca e melhorar a chance de um bom progndstico, todavia, os servigos
especializados, de modo geral, no estado de Mato Grosso do Sul estédo
concentrados nos grandes centros, 0 que ocasiona enorme dificuldade e
desigualdade de acesso a um atendimento integral, se fazendo necessaria a
ampliacdo desses recursos.

Preferencialmente, a diferenca de tempo entre a descoberta do tumor e a
recessao cirurgica, deve ser de até oito semanas, contudo, sabe-se que ha uma
distribuicdo heterogénea de recursos de saude e uma grande demanda em relag&o
a capacidade de servigos, desencadeado uma delonga de espera, comprometendo
a eficacia do tratamento e cura do paciente. Um estudo de Lima e Villela 2021 que
analisa fatores ligados ao tempo de espera para o inicio do tratamento de CCR no
Brasil, mostra que o atraso € maior em pacientes acima de 50 anos; pretos ou
pardos; com baixa escolaridade e, cujo tratamento ocorre em municipio distinto ao
de sua residéncia, ou seja, com pessoas mais desfavorecidas socialmente, exigindo
um olhar mais atento dos servigos de saude, ja que essa neoplasia se desenvolve

lentamente e possui grandes chances de cura.
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7 CONCLUSAO

Os dados aqui levantados e analisados, mostram que apesar da oscilagao de
casos e taxas de incidéncia e mortalidade, o CCR segue uma tendéncia e padréo
crescente no estado de Mato Grosso do Sul, com numeros significativos em ambos
0s sexos, mas principalmente em homens com idade superior a 50 anos, portanto,
ressalta-se que a detecgao precoce € indispensavel para um melhor tratamento e
aumento das chances de cura. A ampliagdo do rastreamento, descentralizagdo do
atendimento, campanhas educativas e melhor monitoramento dos dados s&o
medidas essenciais para a reducao das taxas.

Considerando que os indicadores apontam maiores taxas de mortalidade nas
microrregides de Campo Grande, Trés Lagoas, Aquidauana e Alto Taquari, se faz
necessario que os formuladores de politicas publicas de saude dessas regides
adotem uma abordagem consciente da situacdo e tomem medidas preventivas
eficientes, com aumento de programas de vigildancia e promogao, que tém um
impacto direto na expectativa de vida e nos indices de morbimortalidade da

populagao.
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