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Resumo

0 objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia temporal de mortalidade por cancer de célon/reto (CCR) em Santa Catarina
entre 1980 e 2006. Foram utilizados dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para o cdlculo dos coeficientes e das variagoes médias percentuais anuais de mortalidade por
CCR para todo o periodo, para o Estado e respectivas Macrorregioes segundo faixas etdrias e sexo utilizando-se regressio
linear generalizada de Prais-Winsten. A mortalidade por CCR apresentou uma tendéncia de aumento no Estado como um todo,
nas suas macrorregioes, em ambos os sexos, nos adultos e idosos. Em Florianépolis, Planalto Serrano e Planalto Norte foram
observados os maiores coeficientes. Verificou-se que a mortalidade apresentou aumento com o avangar da idade, alcancando
os maiores coeficientes (44,65/100.000) em homens idosos. A vigilincia em satde deve ser fortalecida para gerar informa-
¢bes de incidéncia sobre cancer e permitir a institui¢io de politicas locais especificas e possibilitar o controle deste agravo.
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Summary

The aim of this study was to estimate the colon and rectal cancer (CRC) mortality time trends in the State of Santa
Catarina between 1980 and 2006. Data were collected from the Brazilian Mortality Database and from the Brazilian
Institute of Geography and Statistics. Prais-Winsten regression was used to calculate the annual increase or decrease
in mortality rates for the State as a whole, its macro regions according to the age groups and gender. Mortality rates for
CRC increased considering the State as a whole, as well as its geographic regions and adults and elderly of both genders.
The highest mortality rates were observed in the capital city, Florianopolis, as well as in Planalto Serrano and Planalto
Norte regions. The results showed that the higher the age the higher the mortality rate: the highest rate was found in
elderly men (44.65/100,000) and the lowest rate was found in young women. The health surveillance system should be
strengthened to generate information about incidence of cancer in order to allow the implementation of local policies
to assure the control of the disease.
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I Mortalidade por cdncer de célon e reto

Introducao

0 cincer de célon e reto (CCR) compreende os
tumores malignos localizados no intestino grosso
formado pelo célon (situado no abdome) e pelo
reto e anus (localizados na pelve e perineo), é uma
doenga trativel e frequentemente curavel quando nio
apresenta extensao para outros 6rgaos.'*

A etiologia do cAncer é complexa, virios fatores
estdo envolvidos na génese da maioria das neoplasias
malignas. Diversos estudos tém evidenciado uma es-
treita relacdo entre a predisposicio genética, os fatores
ambientais e de estilo de vida e a carcinogénese do
cancer de célon. A manutengdo do peso corporal, a
prevencio da obesidade e o incremento da atividade
fisica tém sido mencionados como fatores de protecio.
Idades mais avancadas, fumo, dlcool, tipo de trabalho
em alguns ramos industriais, em que ndo é possivel
isolar as substancias presentes em misturas nas virias
fases da producio ou geradas em alguma etapa espe-
cifica do processo produtivo como, por exemplo, na
industria de aluminio, fabrica¢io de couro, gaseificacio
do carvio, mineragdo de hematita, fundi¢do de ferro
e aco, producdo de dlcool isopropilico, auramina e
magenta, industria de borracha e que utilizam mistu-
ras de 4cidos inorganicos fortes, a0 lado do perfil de
consumo alimentar constituido de uma dieta pobre
em fibra e rica em gordura tém sido apontados como
fatores de risco.">*

A incidéncia e mortalidade por CCR tém apresen-
tado, no mundo todo, uma tendéncia de aumento,
especialmente em paises desenvolvidos e dreas urbanas
de paises em desenvolvimento.” A sobrevida do CCR é
considerada boa se diagnosticada precocemente, com
uma média global em cinco anos variando entre 40 e
50%, ndo sendo observadas grandes diferengas entre
paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento.
Esse relativo bom progndstico faz com que o CCR seja
o segundo tipo de cancer mais prevalente em todo o
mundo totalizando aproximadamente 2,4 milhGes de
pessoas vivas com esta neoplasia.'

O céncer representa a segunda mais importante
causa de morte na populagio brasileira, apds as do-
encas cardiovasculares.’ A distribui¢ao epidemioldgica
do cancer no Brasil sugere uma transicio em curso,
com o aumento entre os tipos de cancer normalmente
associados a niveis socioecondmicos mais altos (cin-
cer de mama, prostata e colo-retal) e, 20 mesmo tem-

po, a presenca de coeficientes de incidéncia elevados
de tumores geralmente relacionados com a pobreza
(cancer de colo de titero, pénis, estdmago e cavidade
oral). Esta transicio epidemioldgica certamente resulta
da exposicdo a diversos fatores de risco ambientais
relacionados ao processo de industrializacio (agentes
quimicos, fisicos e bioldgicos) e de exposi¢io a outros
fatores relacionados as desigualdades sociais.®

No Brasil, o célon e o reto estdo entre as seis loca-
lizagdes mais frequentes de neoplasia, em ambos os
sexos.” O Instituto Nacional de Cincer estimou para
2008 o nimero de casos novos de CCR para o Brasil
de 12.490 em homens e de 14.500 em mulheres.
Estes valores correspondem a um risco estimado de
13 casos novos a cada 100 mil homens e 15 para
cada 100 mil mulheres. A regido Sul apresenta os
maiores coeficientes de prevaléncia deste tipo de
cancer, sendo 21 para 100 mil homens e 22 para 100
mil mulheres, enquanto as regides Norte e Nordeste
apresentam os menores coeficientes, entre 3 e 4 para
100 mil homens e de 4 a 6 para 100 mil mulheres,
respectivamente.’

No Brasil, o colon e o reto estdo entre
as seis localizagoes mais frequentes de
neoplasia, em ambos os sexos.

0Os estudos de mortalidade tém sido bastante utili-
zados para descricio dos padrdes de distribuicio de
cancer, possibilitando a avaliacdo de tendéncias e de
possiveis correlagdes entre os padrdes observados e
fatores ambientais.” Devido a existéncia de poucos
estudos sobre a mortalidade por cincer em Santa Cata-
rina e a hipotética existéncia de diferencas regionais, o
objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia temporal
e a distribuicdo espacial de mortalidade por CCR no
estado no periodo entre 1980 e 20006.

Metodologia

Realizou-se um estudo descritivo, no Estado de
Santa Catarina e suas macrorregioes. Os registros dos
6bitos por CCR foram obtidos no banco de dados do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do
Ministério da Satide, sendo calculada a série historica
da mortalidade dos residentes em Santa Catarina no
periodo entre 1980 e 2006. Foram incluidos no estudo
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os 6bitos por CCR, no periodo de 1980 a 1995,® todos
aqueles codificados como 153 a 154, segundo Classifi-
cagdo Internacional de Doengas, 9* Revisio (CID-9);’
e entre 1996 e 2006" todos aqueles codificados como
C18-C21, segundo a 10* Revisdo (CID-10).!"

As informagdes relativas 2 populacio residente do
estado e em suas macrorregioes foram obtidas dos cen-
sos populacionais de 1980, 1991 e 2000; recontagem
da populagio de 1996 e estimativas populacionais do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para os demais anos.'?

Foram calculados os coeficientes de mortalidade
anuais de Santa Catarina para 100.000 habitantes, de
cada macrorregido de residéncia da pessoa falecida
(Extremo Oeste, Florianépolis, Meio Oeste, Nordeste,
Planalto Norte, Planalto Serrano, Sul e Vale do Itajai),
por sexo (masculino ou feminino) e ciclo de vida
(criancas e adolescentes: menores de 20 anos; adultos:
de 20 a 59 anos; e idosos: de 60 anos ou mais) para
o periodo mencionado. Os valores correspondentes a
“idade ignorada” e “sexo ignorado” foram excluidos
para os cdlculos dos coeficientes.

Com os resultados dos coeficientes de mortalidade
por CCR em Santa Catarina e nas macrorregioes, por
sexo e ciclo de vida, foram calculados as médias e
respectivo intervalo de confianca de 95% de todo o
periodo para cada macrorregidio e para o estado,
por meio do programa Microsoft Office Excel 2003.
Foram construidos mapas de Santa Catarina (por ma-
crorregioes) dos coeficientes médios de mortalidade
por CCR em todo o periodo utilizando-se os tercis da
distribuicio da mortalidade para cada faixa etdria e
sexo usando o programa Tabwin 3.5. Para a andlise de
tendéncia dos coeficientes de mortalidade por CCR foi
utilizado o método de Prais-Winsten para regressio
linear generalizada," sendo classificadas em aumento,
reducdo ou estabilidade. O procedimento de Prais-
Winsten para regressao linear generalizada permite a
estimacio dos parimetros da regressdo com a corre¢io
da autocorrelacio de primeira ordem. A medida da
variacio anual dos coeficientes foi realizada por meio
da seguinte férmula:

logyi =b0 + b1x1;

log yi+1=b0 + bxi+1;

log yi+1-logyi=b1;

log(yi+1/yi)=b1;

100 = yi+/Yi; yi+1/yi ' ="+1%;

yi+1/Yi =-1+10b=A.
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Para o célculo dos respectivos Intervalos de con-
fianca:

AlC,, =-T+100T A,

Foram consideradas estdveis as tendéncias cujo
coeficiente de regressio ndo foi diferente de zero
(p<0,05). Além disso, foram quantificados os coe-
ficientes de variacdes anuais em porcentagem. Esta
andlise estatistica foi realizada usando o programa Stata
9. Como todas as analises foram estratificadas por sexo,
idade e regido geogrifica ndo houve necessidade da
realizacio de padronizacio dos coeficientes.

Resultados

No periodo entre 1980 e 2006 foram registrados
5.154 Gbitos por CCR em Santa Catarina, sendo 2.484 em
homens (47,7%), 2.665 em mulheres (51,7%) e cinco
(0,6%) em pessoas sem informacio sobre o sexo. Em
média, a razdo de obitos entre os sexos foi de um 6bito
entre as mulheres para cada 6bito entre os homens.

A distribuicdo espacial das médias dos coeficientes
de mortalidade por CCR de 1980 a 2006, segundo
faixa etdria e sexo, podem ser visualizadas na Figura 1.
Verifica-se que a mortalidade por este tipo de cancer
aumentou com o aumento da idade, alcancando os
maiores coeficientes (44,65 por 100.000) em ho-
mens com idade igual ou superior a 60 anos. De uma
maneira geral, as macrorregioes que apresentaram
os maiores coeficientes foram Floriandpolis, Planalto
Serrano, Planalto Norte, Nordeste e Meio Oeste.

0 aumento da mortalidade por CCR foi estatisti-
camente significante para o estado como um todo e
em todas as macrorregioes. O Planalto Serrano foi a
macrorregido onde ocorreu o maior aumento anual de
mortalidade por este tipo de cancer (5,04%). Noventa
por cento (R2 ajustado) da varia¢io da mortalidade
por CCR no periodo é explicada pela variagio do
tempo (Tabela 1).

Entre os homens e mulheres (Tabela 1), observa-
se uma tendéncia de aumento na mortalidade por
CCR estatisticamente significante em nivel estadual
representando um acréscimo de 3,10% ao ano (IC%% :
2,18-4,04) e de 3,54% (IC,,: 3,04-4,04), respec-
tivamente. As macrorregioes que apresentaram o0s
maiores aumentos anuais entre os homens foram o
Planalto Norte (4,96%), FlorianGpolis (3,85%) e Meio
Oeste (3,67%) e entre as mulheres o Planalto Serrano
(12,87%), o Vale do Itajai (5,11%) e Florianépolis
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Figura1 - Médias dos coeficientes de mortalidade por cancer de célon e reto por 100.000 habitantes no Estado

de Santa Catarina. Brasil, 1980 a 2006

(4,28%). Houve uma estabilidade dos coeficientes
no Nordeste e Planalto Serrano entre os homens e no
Meio Oeste entre as mulheres.

Em relacio 2 faixa etdria, nao foi possivel analisar
a variacio anual de mortalidade por CCR nos jovens,
devido a grande quantidade de coeficientes com valor

zero (14 anos no periodo estudado). Entre as mulheres
e os homens adultos (Tabela 2), observou-se uma ten-
déncia de aumento na mortalidade por CCR estatistica-

mente significante no estado: 2,49% (IC,, : 1,39-3,60)

e 3,74% (1(195%: 2,81- 4,67), respectivamente. Houve

uma estabilidade na maioria das macrorregides no
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Tabela 1 - Tendéncia anual (% e Intervalos de confianca de 95%) dos coeficientes de mortalidade por cancer de
colon e reto nas macrorregides de Santa Catarina, segundo o sexo. Brasil, 1980 a 2006

Total Homens Mulheres
Macrorregiao % _ % i % i
- Ic,,, Interpretacao - IC,,, Interpretacao . IC,,, Interpretacao
Extremo Oeste 2,54 1,53-3,56 Aumento 2,13 0,75-3,52 Aumento 294 1,58-4,31 Aumento
Floriandpolis 4,00 2,87-5,15 Aumento 3,85 2,26-5,46 Aumento 4,28 341517 Aumento
Meio Oeste 2,85 1,32-4,41 Aumento 3,67 2,35-5,01 Aumento 2,00 -0,47-4,54  Estabilidade
Nordeste 1,65 0,55-2,77 Aumento 1,57 -0,17-3,34  Estabilidade 191  0,62-3,21 Aumento
Planalto Norte 3,84 2,00-5,73 Aumento 496 1,94-8,07 Aumento 3,35  0,93-5,83 Aumento
Planalto Serrano 5,04  2,59-7,55 Aumento 2,05 -7,56-12,65 Estabilidade 12,87 1,62-25,36 Aumento
Sul 3,16  2,39-3,94 Aumento 3,38 1,55-5,24 Aumento 3,22 1,54-4,93 Aumento
Vale do Itajai 4,06 3,46-4,87 Aumento 3,57 2,26-4,89 Aumento 511 3,99-6,25 Aumento
santa Catarina 330 275385 humento 540 518404  Aumento 3,54 3,04-404  Aumento

RZ ajustadn: 0’90

Tabela2 - Tendéncia anual (% e Intervalos de confianca de 95%) dos coeficientes de mortalidade por cancer
de célon e reto de adultos de 20 a 59 anos de idade nas macrorregioes do Estado de Santa Catarina,
segundo sexo. Brasil, 1980 a 2006

Homens Mulheres

Macrorregiao % ano IC,,, Interpretacao % ano Ic,, Interpretacao
Extremo Oeste 0,81 -8,32-10,85 Estabilidade 0,01 -2,63-2,72 Estabilidade
Floriandpolis 7,44 -2,34-18,20 Estabilidade 27,77 5,61-54,58 Aumento
Meio Oeste 1,56 -0,70-3,86 Estabilidade 33,20 1,80-74,28 Aumento
Nordeste 1,70 -0,81-4,27 Estabilidade 1,88 -1,25-5,12 Estabilidade
Planalto Norte 8,41 -17,22-41,98 Estabilidade 21,42 -1,56-49,76 Estabilidade
Planalto Serrano 29,50 9,39-53,32 Aumento 4,50 -9,35-20,46 Estabilidade
Sul 4,99 -5,48-16,62 Estabilidade 11,69 3,45-20,59 Aumento
Vale do Itajai 3,51 1,10-5,97 Aumento 4,25 2,83-5,70 Aumento
Santa Catarina 2,49 1,39-3,60 Aumento 3,74 2,81-4,67 Aumento
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sexo masculino, exceto no Planalto Serrano e Vale do
Itajai, onde houve um aumento anual estatisticamente
significante. Para o sexo feminino, houve uma tendén-
cia de aumento anual, estatisticamente significante, em
algumas macrorregides, como Florianépolis, Meio
Oeste, Sul e Vale do Itajai.

A Tabela 3 mostra os coeficientes de mortalidade
por CCR entre os idosos. Entre os homens houve uma
tendéncia de aumento no estado como um todo (1,88%
a0 ano; IC,,, : 0,95-2,82) em Floriandpolis, no Sul,
no Meio Oeste e no Vale do Itajai. Entre as mulheres,
também, houve uma tendéncia de aumento no estado
(1,77% a0 ano; IC,,, : 1,20-2,33) e em Floriandpolis
(2,22% a0 ano; IG5, 0,43-4,04), no Planalto Serra-
no (35,82% ao ano; IC,, : 7,72-71,25) e no Vale do

95%"

Itajai (4,66% ao ano; IC_ : 2,38-6,99). Nas demais

95%"
macrorregides houve estabilidade.

Discussao

Os dados de mortalidade sdo extraidos das de-
claracdes de 6bito e, portanto, podem apresentar
limitagdes quantitativas como sub-registro de 6bitos
e deficiéncias no fluxo de declaracoes, e limitacoes

qualitativas como informacdes incorretas e erros no
processamento na causa basica da morte. Entretanto,
as informages sobre a mortalidade por cincer apre-
sentam melhor qualidade, devido a prépria natureza
da doenga e seu cariter cronico que, geralmente,
requer tratamento hospitalar, com maior quantidade
de internacdes e exames complementares. No Brasil,
a cobertura do SIM e a qualidade da informacio
variam conforme as diferentes regioes e Unidades
da Federacio, sendo reconhecido que as estatisticas
vitais em Santa Catarina sdo de boa qualidade.>'*"
Observou-se no periodo de estudo uma importante
reducdo da propor¢io de 6bitos com causas mal
definidas no Estado de Santa Catarina, de 20,92%
em 1980 para 9,07% em 2006. Estes resultados po-
dem, de alguma forma, superestimar o aumento dos
coeficientes de mortalidade por CCR sendo de dificil
mensuracdo direta a real variagdo dos coeficientes
devido a melhoria dos registros de 6bitos.

Outra critica ao uso dessa fonte de informacio diz
respeito ao fato de que mudangas na assisténcia médica
podem aumentar o tempo de sobrevida e, consequen-
temente, diminuir temporariamente a mortalidade,
mesmo sem reducdo na incidéncia. Entre as vantagens

Tabela 3 - Tendéncia anual (% e Intervalos de confianca de 95%) dos coeficientes de mortalidade por cancer de
colon e reto de idosos de 60 anos ou mais de idade nas macrorregioes do Estado de Santa Catarina,

segundo sexo. Brasil, 1980 a 2006

Homens Mulheres
Macrorregiao
% ano IC,,, Interpretacao % ano IC,,, Interpretacao

Extremo Oeste -0,64 -1,95-0,69 Estabilidade 1,12 -0,44-2,72 Estabilidade
Floriandpolis 3,84 1,60-6,12 Aumento 2,22 0,43-4,04 Aumento
Meio Oeste 3,32 1,26-5,43 Aumento -0,30 -3,08-2,56 Estabilidade
Nordeste 0,98 -1,66-3,70 Estabilidade 0,62 -0,45-1,69 Estabilidade
Planalto Norte 2,83 -9,61-16,98 Estabilidade 11,10 -2,28-26,32 Estabilidade
Planalto Serrano -0,70 -12,02-12,08 Estabilidade 35,82 7,72-11,25 Aumento
Sul 2,05 0,07-4,07 Aumento 1,52 -0,44-3,53 Estabilidade
Vale do Itajai 2,42 1,06-3,80 Aumento 4,66 2,38-6,99 Aumento
Santa Catarina 1,88 0,95-2,82 Aumento 1,77 1,20-2,33 Aumento
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relacionadas a0 uso dos dados de mortalidade estio
a disponibilidade para um periodo de tempo mais
longo, a maior estabilidade quanto a qualidade e 2
abrangéncia de dreas geogrificas maiores.'

No Brasil, os coeficientes de mortalidade por CCR
apresentaram um acréscimo com variagao percentual
relativa de 65% em homens e 61% em mulheres no
periodo de 1978 2 1998.' Neves e colaboradores’ ob-
servaram uma tendéncia de aumento dos coeficientes
de mortalidade por CCR, de 1980 a2 1997, em todas as
regioes brasileiras resultado similar ao verificado em
vdrios paises do mundo.

0 desenvolvimento de cancer resulta da interagio
entre fatores endégenos e ambientais. O fator de
risco mais importante para esse tipo de cincer é a
histéria familiar de CCR, a predisposicdo genética ao
desenvolvimento de doencas cronicas do intestino
(como as poliposes adenomatosas), assim como uma
dieta com base em gorduras animais, baixa ingestao
de frutas, vegetais e cereais, e ainda o consumo ex-
cessivo de dlcool e o tabagismo."" Acredita-se que
cerca de 35% dos diversos tipos de cincer ocorrem
em razio de dietas inadequadas e que a adequacio
poderia prevenir de trés a quatro milhdes de casos
novos de canceres a cada ano. A pritica de atividade
fisica regular estd associada a um baixo risco de de-
senvolvimento do CCR; além disso, a idade também
é considerada um fator de risco, uma vez que tanto
a incidéncia como a mortalidade aumentam propor-
cionalmente 2 idade."”2°

Aidade é um dos fatores de risco mais importantes
no desenvolvimento do CCR. A maior incidéncia ocorre
na faixa etria entre 50 e 70 anos, mas as possibili-
dades de desenvolvimento jd aumentam a partir dos
40 anos.”' Nos Estados Unidos, a incidéncia dessas
neoplasias € seis vezes maior entre pessoas com 65
ou mais anos, em comparacio com aquelas entre 40
e 64 anos de idade.” Os riscos de morrer por cincer
aumentam com a idade, pois os mais idosos acumulam,
por um periodo de tempo mais longo, experiéncias
potencialmente carcinogénicas, capazes de produzir
disfungiio celular e multiplicacio atipica.'*

Alguns autores atribuem maior sobrevida a pacien-
tes mais jovens, provavelmente pela maior frequéncia
de doenca localizada nestes casos. No entanto, hd
grande discordancia na literatura sobre a influéncia
da idade no progndstico, sendo que muitos autores
acreditam que as condigdes clinicas do paciente que

Ana Luiza Reis Vasques e Marco Aurélio Peres

alteram a mortalidade. A sobrevida de cinco anos em
idosos gira em torno de 52,4 a 56%; em pacientes
com menos de 40 anos em 72,7% e entre 40 e 60
anos em 62,3%."

Quanto 20 sexo, a maior sobrevida tém sido re-
latada nas mulheres, sendo que aquelas que nunca
engravidaram parecem ter sobrevida semelhante 2
dos homens. Como possiveis explica¢des para a di-
ferenca entre sexos foram relacionadas nio somente
causas hormonais como também anatomicas (pelve
mais estreita no homem, promovendo maio relagio
com 6rgdos vizinhos e dificultando a extirpacdo do
tumor)."”

As diferencas regionais dos coeficientes de mor-
talidade por CCR tém sido ressaltadas por diferentes
autores, que apontam a contribui¢io de hébitos
culturais e alimentares, diferencas de estilo de vida
e socioecondmicas, além do acesso aos servicos de
satide, a qualidade do atendimento hospitalar e dos
servicos de prevencio.” Reis?? observou que nas dreas
de Sao Paulo com melhores condicdes econdmicas,
os coeficientes de mortalidade por CCR foram mais
elevados em ambos 0s sexos e em quase todas as
faixas etdrias.

Em Santa Catarina, os municipios com piores
condi¢des socioecondmicas concentram-se na regiao
central e noroeste.” Neste estudo, as macrorregioes
que apresentaram os maiores coeficientes de morta-
lidade por CCR sdo as que possuem um expressivo
niimero de municipios com padrio alto de indice de
Desenvolvimento Humano.* Também pode-se observar
que, em geral, as regioes com os menores coeficientes
apresentam algumas caracteristicas semelhantes, como
apouca urbanizacio e atividade econdmica usualmen-
te de origem rural,?* fatores que influenciam o estilo de
vida e os hdbitos alimentares da populagio.

No Brasil, a Politica Nacional de Atengio Oncolé-
gica (PNAO) — Promocio, Prevengio, Diagndstico,
Tratamento, Reabilitacio e Cuidados Paliativos foi
instituida por meio da Portaria Gabinete do Ministro
n° 2.439 de 2005. Em Santa Catarina, foi criada a Lei
Estadual n°12.989 que autoriza o poder executivo
a instituir o Sistema Estadual de Registro de Cancer
(Siscan) e torna obrigatéria a notifica¢io ao Siscan de
todo e qualquer caso confirmado de tumor maligno
em cidaddos residentes no estado.”® Em 31 de maio
de 2007, foi aprovada na Comissdo Intergestores
Bipartite (CIB) a configuragio da Rede de Assisténcia
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de Alta Complexidade em Oncologia de Santa Catari-
na determinando as Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade (Unacon) por macrorregido do Estado
a populagio de cobertura.?®?’

A PNAO destaca a vigilincia em satide e o desen-
volvimento de um sistema de informacio que possa
oferecer ao gestor subsidios para tomada de decisdo no
processo de planejamento, avaliacdo e controle, além
de promover a disseminacdo de informagdes para a
sociedade. Excetuando-se o estado de Sao Paulo, ainda
ndo se dispoe de informacdes consolidadas, sejam
municipais, sejam estaduais ou nacionais, sobre as
caracteristicas dos casos de cancer cadastrados pelos
registros hospitalares.?®

De acordo com Boing e colaboradores,” entre
as neoplasias que mais internagdes ocasionaram no
Brasil, de 2002 a 2004, estio o CCR com uma média
anual de 27.875 internacdes, uma média de 8,1 dias
de permanéncia e com um gasto médio anual de R$
32.252.290,60 em internacdes pagas.

Aaltaincidéncia do CCR e a diferenca nos resultados
do tratamento de acordo com o estdgio da doenca jus-
tificam o investimento em diagnéstico precoce e no seu
rastreamento em populagio considerada de risco para
adoenca.* No Brasil existem deficiéncias para realizar
exames de rastreamento para o cancer do célon/reto,

Referéncias

1. Ministério da Satide, Secretaria de Atengdo a Satide,
Instituto Nacional de Cancer. Estimativas 2008:
incidéncia de cancer no Brasil. Rio de Janeiro:
INCA, 2007.

2. Ministério da Satide, Secretaria de Assisténcia a
Satde, Instituto Nacional do Cancer; Sociedade
Brasileira de Coloproctologia; Colégio Brasileiro de
Cirurgides; Associacio Brasileira de Colite Ulcerativa
e Doenca de Crohn; Colégio Brasileiro de Cirurgia
Digestiva; Sociedade Brasileira de Endoscopia
Digestiva, et al. Falando sobre cancer do intestino.
Rio de Janeiro: INCA; 2003.

3. Neves FJ. Mortalidade por cancer de célon e reto e
perfil de consumo alimentar em capitais brasileiras
[dissertagdo de Mestrado]. Rio de Janeiro (R]):
Fiocruz; 2002.

4. Ribeiro FSN, Wiinsch Filho V. Retrospective
assessment of occupational exposure to carcinogens:

seja por fatores financeiros ou desinformacdo dos mé-
dicos.” Mesmo em paises com recursos abundantes,
como os Estados Unidos, encontram-se dificuldades
na realizacdo de avaliacdo diagndstica por exames
endoscdpicos em pacientes com presenca de sangue
oculto nas fezes, impossibilitando a implantagdo de
rastreamento populacional.'

Conclui-se que o CCR representa um importante
problema de Satide Piiblica em Santa Catarina, apre-
sentando uma tendéncia de aumento estatisticamente
significante de mortalidade no Estado e nas suas
Macrorregites de 1980 a 2006. Nos idosos do sexo
masculino e nas macrorregides de Floriandpolis,
Planalto Serrano, Planalto Norte, Nordeste e Meio
Oeste foram observados os maiores coeficientes de
mortalidade por este tipo de cancer.

Verifica-se que recentes e gradativas politicas
publicas estio sendo implantadas para a atengdo
oncoldgica. Porém, a vigilincia em saide deve ser
fortalecida para gerar informacdes de incidéncia so-
bre cancer e seus fatores de risco e, assim, permitir a
instituico de politicas locais especificas e possibilitar
o controle deste agravo. O tratamento e a reabilitacio
estdo cada vez mais fortalecidos, entretanto, a pre-
vengdo e o diagndstico precoce precisam ser mais
concretizados.

an epidemiological approach and application

to health surveillance. Cadernos de Satide
Piblica [Internet]. 2004 ago [acesso em 3 nov
2008];20(4):881-890.

5. Ministério da Sade, Secretaria de Vigilincia em
Satide. Satde Brasil 2007: uma andlise da situagdo de
saide — Perfil de mortalidade do brasileiro. Brasilia:
MS; 2008.

6. Guerra MR, Gallo CVM, Azevedo G, Mendonga S.
Risco de cancer no Brasil: tendéncias e estudos
epidemioldgicos mais recentes. Revista Brasileira de
Cancerologia 2005;51(3):227-234.

7. Neves FJ, Mattos IE, Koifman R]. Mortalidade por
cancer de célon e reto nas capitais brasileiras no
periodo 1980-1997. Arquivos de Gastroenterologia
2005;42(1):63-70.

8. Ministério da Satide. Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade [Internet]. Brasilia: MS; 2008 [acesso

98 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 19(2):91-100, abr-jun 2010



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

em 7 out 2008]. Disponivel em: http://tabnet.datasus.
gov.br/ cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obtsc.def.

Organizagio Mundial da Satide. Classificacio
Estatistica Internacional de Doencas. 9* Revisio. Sdo
Paulo: Centro Brasileiro de Classificagio de Doengas
em Portugués; 1985.

Secretaria do Estado da Satide de Santa Catarina.
Sistema de InformacGes sobre Mortalidade [Internet].
Florianépolis: SES; 2008 [acesso em 23 out 2008].
Disponivel em: http://www.saude.sc.gov.br/cgi/
deftohtm.exe?sim96.def.

Organizagiio Mundial da Satide. Classificacio
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Sadde. 10* Revisdo. S2o Paulo: Centro
Colaborador da OMS para a Classificagiio de Doengas
em Portugués; 1995.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
[Internet]. Brasilia: IBGE; 2008 [acesso em 31 ago
2008]. Disponivel em: http://www.ibge.gov.br

Antunes JL, Waldman EA. Trends and spatial
distribution of deaths of children aged 12-60 months
in Sdo Paulo, Brazil, 1980-98. Bulletin of the World
Health Organization 2002;80(5):391-398.

Hallal ALC, Gotlieb SLD, Latorre MRDO. Evolugio
da mortalidade por neoplasias malignas no Rio
Grande do Sul, 1979-1995. Revista Brasileira de
Epidemiologia 2001;4(3):168-177.

Antunes PN. Qualidade das estatisticas de obitos por
causas desconhecidas dos estados brasileiros. Revista
de Satide Piblica 2007;41(3):436-445.

Mahayri N, Moreira Filho DC. A importancia dos
registros de cancer de base populacional para
identificar casos de cancer ginecoldgico relacionados
com cancer colorretal em populagio de risco. Revista
Brasileira de Cancerologia 2002;48(3):349-356.

Andrade SMS, Pereira FL. Cancer colorretal
sincronico — Relato de caso e revisio de literatura.
Revista Brasileira de Coloproctologia 2007,

27(1):69-79.

Santos Junior JCM. Contribui¢do 2 campanha nacional
de conscientizagdo sobre o cancer do intestino grosso
— A questdio da prevencio e do diagndstico precoce.
Revista Brasileira de Coloproctologia 2003;
23(1):32-40.

Haas P, Anton A, Francisco A. Cancer colo retal
no Brasil: consumo de grios integrais como

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 19(2):91-100, abr-jun 2010

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Ana Luiza Reis Vasques e Marco Aurélio Peres

prevencdo. Revista Brasileira de Andlises Clinicas
2007;39(3):231-235.

Carvalho T, Nébrega ACL, Lazzoli JK, Magni JRT,
Rezende L, Drummond FA, et al. Posigfo oficial

da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte:
atividade fisica e saide. Revista Brasileira Medicina
do Esporte 1996;2(4):79-81.

Basilio P, Fonseca LMB. Detecgio de linfonodo
sentinela no cancer colorretal — importancia,
técnicas e resultados. Arquivos de Gastroenterologia
2006;43(3):163-167.

Reis DO. Diferengas socioecondmicas na mortalidade
por neoplasias malignas no Municipio de Sdo

Paulo [dissertacio de Mestrado]. Sdo Paulo (SP):
Faculdade de Satide Piblica da USP; 1997.

Silva OMP, Panhoca L. A contribuigfio da
vulnerabilidade na determinacio do indice de
desenvolvimento humano: estudando o estado
de Santa Catarina. Ciéncia e Satde Coletiva
2007;12(5):1209-1219.

Vargas DB, Vargas TAV, Theis IM. A evolucio
recente dos sistemas produtivos regionais de
Santa Catarina. Dynamis Revista Tecno-cientifica
2007;13(1):92-101.

Estado de Santa Catarina. Lei n. 12.989, de 1 de
junho de 2004. Autoriza o Poder Executivo a instituir
o Sistema Estadual de Registro de Cancer no Estado
de Santa Catarina. Didrio Oficial de Santa Catarina n°
17.408. Florianépolis, 2 de junho de 2004.

Brasil. Ministério da Saiide. Portaria n. 2.439, de 8
de dezembro de 2005. Institui a Politica Nacional

de Atengo Oncoldgica: promocio, prevengio,
diagnéstico, tratamento, reabilitacio e cuidados
paliativos, a ser implantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, p.
80, 9 dez 2005. Secdo 1.

Estado de Santa Catarina. Secretaria do Estado

da Satide. Comissao Intergestores Bipartite.
Oncologia. Deliberaciio n° 005/CIB/07, de 30/03/07.
Republicada - Aprova as alteracdes em anexo da
nomenclatura e o delineamento do Plano para a
Organizacio da Rede Estadual de Atencio em Alta
Complexidade de Oncologia em Santa Catarina.
Floriandpolis, 31 de maio de 2007.

Ministério da Satide, Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia e Insumos Estratégicos. Integragio de

99



I Mortalidade por cdncer de célon e reto

informagoes dos registros de cincer brasileiros. 30. Bonardi RA, Sartor MC, Baldin Junior A, Nicolleli
Revista de Saide Pablica 2007;41(5):865-868. GM, Duda JR, Olandoski M. Histéria familial e

29. Boing AF, Vargas SAL, Boing AC. A carga das cancer colorretal. em 1dad.e precoce: deve-.se‘
. . . . indicar colectomia estendida? Revista Brasileira de
neoplasias no Brasil: mortalidade e morbidade

hospitalar entre 2002-2004. Revista da Associagfio Coloproctologia 2006;26(3):244-248.

Médica Brasileira 2007;53(4):317-322. Recebido em 03/06/2009

Aprovado em 09/12/2009

100 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 19(2):91-100, abr-jun 2010





