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RESUMO 

O câncer colorretal (CCR) representa um desafio relevante para a saúde pública brasileira, devido à alta 

mortalidade, disparidades regionais significativas e fragilidade do cuidado oncológico durante crises 

sanitárias. Este trabalho teve como objetivo examinar, de forma integrada, as tendências e padrões 

espaciais da mortalidade, o efeito da pandemia de COVID-19 sobre o acesso ao tratamento, e as 

desigualdades na incidência estimada, considerando a associação com determinantes sociais da saúde 

no Brasil. Trata-se de um estudo ecológico de base populacional utilizando dados secundários. 

Primeiramente, analisaram-se as tendências temporais e clusters espaço-temporais da taxa de 

mortalidade por CCR entre 1980 e 2021, empregando métodos de regressão jointpoint e estatística 

espacial. Posteriormente, investigou-se o impacto da COVID-19 no acesso ao tratamento, analisando os 

diferentes tipos de modalidades terapêuticas empregadas e o intervalo entre o diagnóstico e o início do 

tratamento, através de séries temporais interrompidas e análise espacial da diferença percentual entre o 

período pré-pandemia e pandemia nas regiões de saúde do país. Por último, estimou-se a incidência 

municipal de CCR para 2024 a partir de dados de mortalidade e registros de câncer, através do método 

da Razão Incidência e Mortalidade, explorando sua distribuição espacial e relação com determinantes 

de sáude através de regressão espacial. Os resultados mostraram aumento contínuo e expansão 

geográfica da mortalidade nas últimas décadas, com alto risco concentrado nas regiões Sul e Sudeste e 

surgimento de clusters em capitais e áreas metropolitanas do Nordeste. A pandemia causou interrupções 

substanciais no acesso ao tratamento, principalmente em cirurgias e quimioterapia, com efeito mais 

acentuado nas regiões de saúde historicamente vulneráveis, ampliando desigualdades regionais e 

mantendo o acesso abaixo do esperado até 2022. A incidência estimada evidenciou profundas 

disparidades espaciais, com taxas maiores no Sul, Sudeste e partes do Centro-Oeste, e menores no Norte 

e Nordeste. As relações entre incidência e determinantes sociais variaram conforme o espaço e escala, 

refletindo diferenças de risco e desigualdades na capacidade diagnóstica e na estrutura dos serviços de 

saúde. Conclui-se que o CCR no Brasil apresenta uma dinâmica complexa, marcada por desigualdades 

temporais, espaciais e de acesso, agravadas em contextos de crise. Os achados reforçam a importância 

de políticas públicas integradas e sensíveis ao território, voltadas ao fortalecimento das redes regionais 

de oncologia, à expansão equitativa do diagnóstico precoce, à promoção da saúde e à resiliência dos 

serviços. A vigilância contínua baseada em dados populacionais e a abordagem dos determinantes 

sociais são cruciais para diminuir desigualdades e reduzir o impacto futuro do CCR. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Câncer colorretal; Mortalidade; Acesso ao tratamento; Análise espacial; 

COVID-19; Determinantes sociais de saúde. 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Colorectal cancer (CRC) represents a major challenge for public health in Brazil due to its high 

mortality, marked regional disparities, and the fragility of oncology care during health crises. 

This study aimed to comprehensively examine mortality trends and spatial patterns, the impact 

of the COVID-19 pandemic on access to treatment, and inequalities in estimated incidence, 

considering the social determinants of health in Brazil. An ecologic study were conducted using 

secondary data. First, temporal trends and spatiotemporal clusters of CRC mortality between 

1980 and 2021 were analyzed using regression methods and spatial statistics. Subsequently, the 

impact of COVID-19 on access to treatment w was investigated by analyzing different 

therapeutic modalities and the interval from diagnosis to treatment initiation, using interrupted 

time-series analysis and spatial analysis across Health Regions. Finally, municipal CRC 

incidence for 2024 was estimated based on mortality data and cancer registries, exploring its 

spatial distribution and its relationship with social, demographic, and health system factors 

through spatial regression. The results showed a sustained increase and geographic expansion 

of mortality over recent decades, with high-risk concentrations in the South and Southeast 

regions and the emergence of clusters in capitals and metropolitan areas of the Northeast. The 

pandemic caused substantial disruptions in access to treatment, particularly for surgery and 

chemotherapy, with more pronounced effects in historically vulnerable Health Regions, 

exacerbating regional inequalities and keeping access below expected levels through 2022. 

Estimated incidence revealed profound spatial disparities, with higher rates in the South, 

Southeast, and parts of the Midwest, and lower rates in the North and Northeast. The 

associations between incidence and social determinants varied across space and scale, reflecting 

differences in risk as well as inequalities in diagnostic capacity and health service infrastructure. 

In conclusion, CRC in Brazil exhibits a complex dynamic marked by temporal, spatial, and 

access-related inequalities, which are intensified during crisis contexts. These findings 

underscore the importance of integrated, territorially sensitive public policies aimed at 

strengthening regional oncology networks, expanding equitable early diagnosis, promoting 

health, and enhancing service resilience. Continuous population-based surveillance and the 

incorporation of social determinants of health are crucial to reducing inequalities and mitigating 

the future impact of CRC. 

KEYWORDS: Colorectal cancer; Mortality; Treatment Access; Spatial analysis; COVID-19; 

Social determinants of health. 
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1 INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas o câncer emergiu como uma das principais causas de mortalidade 

a nível global (Siegel et al., 2025; Filho et al., 2025) O câncer colorretal (CCR) figura, em 

termos proporcionais, como o terceiro mais incidente e segundo quanto à mortalidade (Wu, 

Zhang e Wei, 2025; Siegel et al., 2023). Em 2022, representou cerca de 10% do impacto global 

relacionado ao câncer, onde foram estimados 1.9 milhões de novos casos e 935 mil mortes em 

todo o mundo (Bray et al., 2024; Filho et al., 2025)). No Brasil, as estimativas de incidência 

para 2023 evidenciam um risco estimado de 21,10 por 100.000 habitantes para cada ano do 

triênio de 2023 a 2025. Quanto à mortalidade, em 2020, ocorreram 20.245 óbitos, sendo o sexo 

feminino o mais afetado para ambos os indicadores (INCA, 2022). 

Considerando a alta incidência e mortalidade por CCR no Brasil, torna-se relevante 

ressaltar que este está diretamente associado a fatores genéticos, hábitos comportamentais e ao 

desenvolvimento socioeconômico local. Países em transição econômica como o Brasil têm 

demonstrado uma progressão em suas taxas à medida que o Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) aumenta (Clinton; Giovannuccii; Hursting, 2020). Tal fato se reflete em um 

maior consumo de alimentos de origem animal, sedentarismo e excesso de peso corporal, 

descritos como componentes associados ao aumento do risco para a doença. Além disso, 

estudos têm apontado disparidades nas taxas de mortalidade em estados de um mesmo país, 

sendo essas diferenças associadas a desigualdades raciais, socioeconômicas, geográficas e de 

acesso aos serviços de saúde (Smith et al., 2018). 

Assim como nos demais países, o CCR apresenta uma dinâmica espacial diversificada 

entre os estados e regiões brasileiras no que tange à incidência e mortalidade (Sifaki-Pistolla et 

al., 2022). No entanto, há uma escassez de estudos que utilizem técnicas de geoprocessamento 

para avaliar o comportamento da doença com base em seus aglomerados de risco, 

principalmente no que tange a outros indicadores de morbidade como estadiamento e 

modalidades terapêuticas. Dessa forma, técnicas de análise temporal, espacial e espaço- 

temporal, quando integradas, tornam possível a implementação e monitoramento de ações 

intersetoriais geolocalizadas e direcionadas ao controle de Doenças Crônicas Não- 

Transmissíveis (DCNT) como o CCR (Sifaki-Pistolla et al., 2022). 

Embora possua áreas favorecidas em termos socioeconômicos, na prática o Brasil ainda 

é um país subdesenvolvido com sérias disparidades socioeconômicas e de acesso aos serviços 

de saúde que se refletem nos distintos IDHs das regiões (IPEA, 2015). Considerando esse fato, 

carecem estudos que abordem a associação dos determinantes sociais de saúde com indicadores 



14 

da assistência ao CCR. Nesse sentido, evidencia-se que a carga da doença está diretamente 

associada a determinantes de saúde e de acesso a serviços de prevenção, diagnóstico e 

tratamento em áreas de iniquidade socias, alardeando a importância dessa condição no contexto 

da saúde pública (Coughlin, 2020). 

A pandemia da COVID-19 tem sido caracterizada como uma das mais severas 

emergências sanitárias das últimas décadas. Nesse sentido, a reorganização da Rede de Atenção 

à Saúde (RAS) para combate à emergência representou uma barreira de aceso a serviços de 

diagnóstico e tratamento contra o câncer (Toss et al., 2021). Especificamente, quanto ao 

impacto da COVID-19 no CCR, estudos demonstraram que houve diminuição no número de 

diagnósticos, aumento significativo da apresentação da doença localmente avançada e atrasos 

significativos no tratamento (Santoro et al., 2020). No entanto, há uma escassez de estudos a 

nível populacional no contexto brasileiro que demonstrem o impacto da pandemia da COVID- 

19 na atenção ao CCR. Tais estudos seriam essenciais em termos de planejamento estratégico, 

permitindo um diagnóstico de situação de saúde para otimização da atenção oncológica no 

período pós-pandemia e frente a emergências sanitárias. 

Assim, este estudo justifica-se pela necessidade de produzir evidências científicas 

consistentes que subsidiem a vigilância oncológica, o planejamento territorial dos serviços de 

saúde e a formulação de políticas públicas voltadas à redução das desigualdades no cuidado do 

câncer colorretal no Brasil. Ao integrar dimensões biológicas, epidemiológicas, sociais e 

sistêmicas, esta pesquisa busca contribuir para o fortalecimento de modelos de atenção mais 

equitativos e resilientes, capazes de responder de forma efetiva tanto às demandas crônicas 

quanto a futuras emergências de saúde pública. 

Assim, considerando a relevância, problemáticas e lacunas quanto ao tema, formulam- 

se os seguintes questionamentos: quais os padrões temporais, de distribuição espacial e espaço- 

temporal das taxas de mortalidade na população brasileira? Existe correlação espacial entre 

determinantes sociais da saúde e a incidência do CCR a nível municipal? Qual a dimensão do 

impacto da pandemia da COVID-19 no acesso ao tratamento do CCR a nível nacional? 

Isto posto, foram geradas as seguintes hipóteses: A distribuição espacial da 

morbimortalidade do CCR nos municípios do Brasil não é aleatória. A expansão do CCR no 

Brasil está correlacionada à vulnerabilidade social, nutricional e de acesso a serviços de saúde. 

A pandemia da COVID-19 resultou na diminuição de oferta de tratamento ambulatorial e 

cirúrgico. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Carcinogênese e história natural do câncer colorretal 

 Contexto histórico e conceitos fundadores da carcinogênese colorretal 

O câncer é definido como uma doença crônica não transmissível caracterizada por um 

crescimento tecidual em regiões específicas do corpo, originado por diversas mutações 

genéticas que afetam uma célula e por consequência seus clones. Tais mutações podem ocorrer 

em diversas regiões do corpo humano, resultando em mais de 200 tipos diferentes de câncer 

(Yin et al., 2021). 

O carcinoma colorretal (CCR) abrange os tumores que se iniciam através da proliferação 

excessiva de células no revestimento tecidual interno do cólon ou reto. Esses crescimentos são 

chamados de pólipos, que podem ser divididos em pólipos adenomatosos, pólipos hiperplásicos 

ou pólipos serrilhados. Apesar de nem todos os pólipos se tornarem neoplasias, os tipos 

serrilhados e adenomatosos são os mais frequentemente associados ao desenvolvimento do 

câncer colorretal. Alguns fatores podem tornar um pólipo mais propenso a um desenvolvimento 

neoplásico, como pólipos maiores de 1cm e a observação histopatológica de células anormais 

no pólipo após a sua remoção (Nguyen, Goel e Chung, 2020). 

A compreensão contemporânea da carcinogênese do câncer colorretal foi 

profundamente moldada pelo trabalho seminal de Vogelstein e colaboradores, publicado em 

1990, que propôs um modelo multietápico para o desenvolvimento do CCR (Hong, 2018). Esse 

modelo descreveu, de forma integrada, a progressão sequencial do epitélio colônico 

característico até a progressão para o adenocarcinoma invasivo por meio do acúmulo ordenado 

de alterações genéticas específicas (Hong, 2018; Gaston et al., 2023). 

Segundo esse arcabouço conceitual, mutações de perda de função no gene APC 

representam o evento inicial, levando à formação de adenomas precoces (Bangera, 2023). Em 

etapas subsequentes, mutações ativadoras no oncogene KRAS promovem a progressão para 

adenomas maiores e mais displásicos. Por fim, mutações em genes supressores tumorais como 

TP53 e DCC facilitam a transição para o adenocarcinoma invasivo (Yamagishi et al., 2016; 

Hong, 2018). Esse modelo gene-orientado consolidou a noção de que o CCR resulta de uma 

sequência ordenada de eventos moleculares, intimamente correlacionados com alterações 

morfológicas observáveis. 
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Com o avanço das tecnologias de sequenciamento em larga escala, esse modelo clássico 

evoluiu para estruturas conceituais mais complexas, orientadas por vias de sinalização (Li, et 

al., 2021). Observou-se que múltiplos genes, ainda que individualmente pouco frequentes, 

convergem para um número limitado de vias biológicas centrais (Yamagishi et al., 2016). Esse 

entendimento levou ao reconhecimento de que o câncer colorretal não constitui uma entidade 

única, mas sim um conjunto heterogêneo de subtipos moleculares, com implicações diretas para 

diagnóstico, prognóstico e tratamento. 

 A sequência adenoma-carcinoma como eixo central da carcinogênese colorretal 

O modelo da sequência adenoma-carcinoma representa o pilar central da compreensão 

da carcinogênese do câncer colorretal. Esse conceito estabelece que a maioria dos carcinomas 

colorretais se origina a partir de pólipos adenomatosos benignos, que sofrem transformação 

maligna progressiva ao longo de múltiplas etapas (Van Toledo et al., 2022). Evidências 

epidemiológicas, morfológicas, bioquímicas e genéticas sustentam de forma consistente esse 

modelo, demonstrando que o adenocarcinoma do intestino grosso se desenvolve gradualmente 

a partir da mucosa normal, passando por estágios intermediários de adenoma até atingir o 

fenótipo invasivo (Brouwer et al., 2023). 

Do ponto de vista temporal, estima-se que a progressão de um adenoma inicial para 

carcinoma invasivo leve, em média, de 10 a 15 anos (Tariq e Ghias, 2022). Essa evolução lenta 

explica, em grande parte, o sucesso das estratégias de rastreamento baseadas na detecção e 

remoção de lesões precursoras. Embora os adenomas sejam relativamente frequentes na 

população adulta, afetando cerca de 20% dos indivíduos, apenas uma pequena proporção 

progride para câncer, evidenciando que a transformação maligna é um processo seletivo, 

cumulativo e dependente de múltiplas alterações biológicas (Abedizadeh et al., 2024; Brouwer 

et al., 2023). 

Estudos de intervenção reforçam a validade da sequência adenoma-carcinoma ao 

demonstrar que a polipectomia reduz de forma significativa a incidência e a mortalidade por 

CCR. Caso os adenomas não fossem verdadeiros precursores, sua remoção não impactaria o 

risco subsequente de câncer. Dessa forma, o efeito protetor observado em programas de 

rastreamento fornece uma validação empírica robusta desse modelo (Harewood et al., 2022). 

 Bases moleculares da progressão adenoma-carcinoma 
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A progressão ao longo da sequência adenoma-carcinoma é acompanhada pelo acúmulo 

sequencial de alterações genéticas e epigenéticas que conferem vantagens proliferativas e de 

sobrevivência às células neoplásicas (Andres et al., 2018). Três principais vias moleculares de 

instabilidade genômica têm sido descritas na patogênese do CCR: a instabilidade cromossômica 

(CIN), a instabilidade de microssatélites (MSI) e o fenótipo metilador de ilhas CpG (CIMP) 

(Yang et al., 2024; González et al., 2024; Duta-lon et al., 2024). 

A via da instabilidade cromossômica é responsável pela maioria dos casos esporádicos 

de CCR e caracteriza-se por aneuploidia e alterações estruturais extensas nos cromossomos 

(Gaston et al., 2014; Constantinuo et al., 2023). Geralmente, esse processo se inicia com a 

inativação do gene supressor tumoral APC, considerado um "gatekeeper" da mucosa colônica 

(Pino e Chung, 2010). A perda da função do APC resulta na ativação aberrante da via de 

sinalização Wnt, promovendo proliferação celular descontrolada e a formação dos focos de 

criptas aberrantes, considerados as lesões mais precoces da carcinogênese colorretal (Geston et 

al., 2014). A progressão subsequente envolve mutações ativadoras em oncogenes como KRAS 

e, em estágios mais avançados, a perda da função do TP53, evento fortemente associado à 

transição de adenomas avançados para carcinoma invasivo Rao et al., 2017). 

A via da instabilidade de microssatélites decorre de defeitos no sistema de reparo de 

incompatibilidades do DNA, frequentemente causados pela silenciamento epigenético do gene 

MLH1 em tumores esporádicos ou por mutações germinativas em síndromes hereditárias, como 

a síndrome de Lynch (Yang et al., 2024; Hong, 2018). Tumores MSI tendem a apresentar 

cariótipo diploide e elevada carga de mutações pontuais e, embora sigam morfologicamente a 

sequência adenomacarcinoma, esses tumores podem apresentar progressão mais acelerada 

(Flecchia et al., 2022). 

O fenótipo metilador de ilhas CpG corresponde a uma via predominantemente 

epigenética, caracterizada por hipermetilação difusa de regiões promotoras gênicas, levando ao 

silenciamento de genes supressores tumorais (Mojarad et al., 2013). Essa via está intimamente 

associada a lesões serrilhadas e frequentemente converge com a via MSI por meio da metilação 

do MLH1 (Teodoridis et al., 2008). 

Estudos moleculares demonstram que a carga mutacional e a heterogeneidade genética 

aumentam progressivamente ao longo da sequência adenoma-carcinoma. Alterações no número 

de cópias gênicas e mutações em TP53 são particularmente críticas para a progressão de 

adenomas intramucosos para carcinoma invasivo, reforçando o caráter multietápico da 

carcinogênese (Yang et al., 2024). 
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 Vias alternativas de carcinogênese: a via serrilhada 

Embora a sequência adenoma–carcinoma clássica explique a maioria dos casos de CCR, 

o reconhecimento da via serrilhada ampliou de forma significativa a compreensão da história 

natural da doença . Essa via responde por uma parcela relevante dos casos e é caracterizada por 

lesões precursoras morfologicamente distintas, como pólipos hiperplásicos, adenomas 

serrilhados sésseis e adenomas serrilhados tradicionais (Duta-Ion et al., 2024). 

As lesões serrilhadas, especialmente os adenomas serrilhados sésseis, são atualmente 

reconhecidas como importantes precursores do CCR, sobretudo daqueles com instabilidade de 

microssatélites (Zgurova et al., 2019). Molecularmente, essa via é marcada por mutações em 

BRAF, alto grau de metilação de ilhas CpG e silenciamento epigenético de genes de reparo do 

DNA (De Palma et al., 2019). Evidências sugerem que a progressão ao longo da via serrilhada 

pode ocorrer de forma mais rápida do que na sequência adenoma-carcinoma convencional, o 

que confere maior risco de câncer de intervalo (Aiderus et al., 2024). 

Do ponto de vista clínico, as lesões serrilhadas representam um desafio adicional ao 

rastreamento, uma vez que tendem a ser planas, sutis e mais difíceis de detectar por métodos 

endoscópicos tradicionais. A menor sensibilidade do rastreamento para esse tipo de lesão 

reforça a necessidade de aprimoramento das técnicas diagnósticas e da capacitação profissional 

(Anderson e Srivastava, 2020). 

2.1.5 História natural do câncer colorretal e tempo de evolução 

A história natural do CCR é marcada por um longo período de evolução, desde o 

surgimento da lesão precursora até o desenvolvimento do câncer invasivo e, posteriormente, da 

doença metastática (Dosunmu et al., 2024). Estimativas indicam que a progressão de adenomas 

pequenos para lesões avançadas pode levar de 7 a 20 anos, dependendo das características 

morfológicas, moleculares e do hospedeiro (González et al., 2024). 

O tempo de permanência das lesões precursoras, conhecido como “dwell time”, 

constitui o principal determinante da efetividade do rastreamento. Lesões maiores, com 

arquitetura vilosa, displasia de alto grau ou pertencentes a vias moleculares específicas 

apresentam maior risco e progressão mais rápida (Ranjan et al., 2025). Além disso, fatores do 

paciente, como idade avançada, imunossupressão e predisposição genética, influenciam de 

maneira significativa a velocidade de progressão (Yang et al., 2019). 
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 Período pré-clínico e implicações para o diagnóstico 

Uma consequência direta da história natural prolongada do CCR é a existência de um 

período pré-clínico assintomático substancial, durante o qual o câncer já está presente, porém 

ainda não produziu sintomas. Esse período pode durar, em média, de dois a cinco anos para o 

câncer invasivo, representando uma janela crítica para a detecção precoce (Shu et al., 2022). 

A maioria dos pacientes com lesões precursoras ou câncer em estágio inicial é 

assintomática. Quando os sintomas se manifestam, a doença frequentemente se encontra em 

estágio mais avançado, associado a pior prognóstico. Dessa forma, o rastreamento permite 

deslocar o diagnóstico para estágios mais precoces, aumentando significativamente as chances 

de cura e reduzindo a mortalidade (Qaseen et al., 2023). 

O entendimento integrado da carcinogênese e da história natural do câncer colorretal 

constitui a base científica das estratégias modernas de prevenção. A identificação de lesões 

precursoras bem definidas, associada a um longo tempo de progressão, possibilitou o 

desenvolvimento de programas de rastreamento capazes não apenas de detectar o câncer 

precocemente, mas também de preveni-lo por meio da remoção de adenomas e lesões 

serrilhadas. Assim, o CCR representa um modelo paradigmático de como o conhecimento 

aprofundado dos mecanismos biológicos e temporais da doença pode ser traduzido em 

intervenções eficazes em nível populacional, com impacto mensurável na incidência, na 

mortalidade e na carga global da doença. 

2.2 Epidemiologia 

 Panorama global do câncer colorretal 

O CCR constitui uma das principais causas de carga global de câncer. Estimativas 

globais recentes indicam que o CCR é o terceiro câncer mais incidente e a segunda principal 

causa de morte por câncer no mundo, com aproximadamente 1,9 a 2,0 milhões de novos casos 

e cerca de 900 mil a 940 mil óbitos anuais (Siegel et al., 2025). As maiores taxas padronizadas 

de incidência são observadas em países de alta renda, especialmente na América do Norte, 

Europa Ocidental, Austrália e Nova Zelândia, onde os coeficientes frequentemente superam 35-

40 casos por 100.000 habitantes (Bray et al., 2024). 

Em contraste, países de baixa renda historicamente apresentaram taxas inferiores a 10 

casos por 100.000 habitantes. Contudo, essa diferença vem se reduzindo progressivamente nas 
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últimas décadas. Globalmente, o CCR representa cerca de 10% de todos os casos de câncer 

diagnosticados, refletindo sua relevância epidemiológica em diferentes contextos geográficos 

(Zhang et al., 2024). 

As tendências temporais do câncer colorretal revelam padrões distintos entre regiões. 

Em países de alta renda, como Estados Unidos, Canadá, Reino Unido e países da Europa 

Ocidental, observa-se declínio ou estabilização das taxas de incidência e mortalidade em 

indivíduos com 50 anos ou mais desde o início dos anos 2000 (Filho et al., 2025). Em 

contrapartida, múltiplos estudos documentam aumento anual da incidência de CCR de início 

precoce (antes dos 50 anos), com variações que chegam a incrementos médios anuais entre 

1,5% e 3,0% em alguns países (Lui et al., 2019). 

Nos países de renda média e baixa, a tendência predominante é de crescimento contínuo 

da incidência e da mortalidade. Estimativas globais indicam que mais de 65% das mortes por 

CCR ocorrem atualmente em países de renda média e baixa, evidenciando a expansão da carga 

da doença fora dos países tradicionalmente mais afetados. (Siegel et al., 2025) 

 Epidemiologia do câncer colorretal na América Latina 

Na América Latina e Caribe, o câncer colorretal apresenta incidência intermediária em 

comparação com outras regiões do mundo, com taxas padronizadas geralmente variando entre 

15 e 30 casos por 100.000 habitantes (Muzi et al., 2023). Segundo estimativas regionais, o CCR 

já figura entre os cinco tipos de câncer mais incidentes e entre as principais causas de 

mortalidade por câncer em vários países latino-americanos (Kaul et al., 2025). Países como 

Chile apresentam algumas das maiores taxas de incidência da região, aproximando-se de 

padrões observados em países de alta renda (Mondschein et al., 2022). No conjunto da América 

Latina, estimam-se aproximadamente 250 a 300 mil novos casos e mais de 120 mil óbitos por 

CCR por ano, números que têm apresentado crescimento consistente desde a década de 1990 

(Muzi et al., 2023). 

As análises de séries temporais na América Latina indicam aumento sustentado da 

incidência do câncer colorretal ao longo das últimas décadas, com incrementos médios anuais 

frequentemente superiores a 2% em diversos países (Carvalho et al., 2021). A mortalidade por 

CCR na região também apresenta tendência ascendente ou estabilidade em patamares elevados, 

diferentemente do declínio observado em países de alta renda (Muzi et al., 2023). Estudos 

longitudinais mostram que, entre 1990 e 2019, a carga de CCR medida por anos de vida 

perdidos ajustados por incapacidade (DALYs) aumentou de forma expressiva na região, 
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refletindo tanto o crescimento da incidência quanto da mortalidade (Kaul et al., 2025). Esses 

achados posicionam a América Latina em um estágio intermediário da transição epidemiológica 

do câncer colorretal. 

 Epidemiologia do câncer colorretal no Brasil 

No Brasil, o câncer colorretal é atualmente um dos três cânceres mais incidentes quando 

considerados ambos os sexos, excluindo-se os cânceres de pele não melanoma (INCA, 2022). 

Estimativas nacionais recentes apontam cerca de 45 a 50 mil novos casos anuais, com taxas 

padronizadas de incidência em torno de 20 a 25 casos por 100.000 habitantes (INCA, 2022). A 

mortalidade por CCR no país também é expressiva, com aproximadamente 20 a 25 mil óbitos 

anuais (Meira et al., 2025). Historicamente, as taxas de mortalidade apresentaram crescimento 

contínuo desde a década de 1980, refletindo o aumento da incidência e mudanças no perfil 

demográfico da população brasileira (Melo et al., 2025). 

Análises de séries temporais de longo prazo demonstram aumento significativo da 

incidência e da mortalidade por câncer colorretal no Brasil entre 1980 e os anos mais recentes. 

Estudos utilizando regressão por pontos de inflexão (Joinpoint) indicam aumentos percentuais 

anuais médios (AAPC) positivos para ambos os sexos, frequentemente variando entre 2% e 4%, 

a depender do período analisado e do indicador considerado (Melo et al., 2025). Análises idade-

período-coorte no contexto brasileiro evidenciam forte efeito de coorte, com gerações mais 

recentes apresentando risco progressivamente maior de desenvolver CCR, além de efeitos de 

período associados à melhoria dos sistemas de informação em saúde (Gaparine et al., 2018; 

Dantas et al., 2025) . Esses resultados reforçam a importância da análise epidemiológica para 

compreender a dinâmica do câncer colorretal no Brasil. 

2.3 Métodos de diagnóstico e  rastreamento 

 Modalidades de rastreamento consolidadas 

O rastreamento do câncer colorretal abrange tanto testes fecais não invasivos quanto 

procedimentos endoscópicos invasivos, cada um com características distintas de desempenho e 

aplicações clínicas específicas (Ladabaum et al., 2020). O principal objetivo do rastreamento é 

duplo: detectar o CCR em estágios mais precoces e potencialmente curáveis e identificar e 
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remover pólipos pré-neoplásicos, reduzindo simultaneamente a incidência e a mortalidade 

(Bevan e Rutter, 2018). 

A colonoscopia permanece como o padrão-ouro para o rastreamento e diagnóstico do 

CCR, oferecendo capacidades diagnósticas e terapêuticas por meio da visualização direta de 

todo o cólon e da remoção de pólipos durante o procedimento (Breatthauer et al., 2022). Estudos 

demonstram que a colonoscopia apresenta sensibilidade superior a 95% e especificidade entre 

90% e 96% para a detecção de CCR e adenomas avançados (Gimeno-Garcia e Quintero, 2023). 

Além disso, a colonoscopia pode reduzir a incidência de CCR em 76-90% por meio da 

polipectomia, sendo que a remoção de todos os pólipos pode reduzir a incidência em até 95% 

(Brenner et al., 2023; Moreno et al., 2016).  

O teste de sangue oculto nas fezes (FOBT) representa uma abordagem não invasiva de 

rastreamento que evoluiu significativamente ao longo do tempo. O FOBT baseado em guaiaco 

(gFOBT) detecta sangue nas fezes, com taxas de positividade variando entre 0,8% e 14,3% e 

redução da mortalidade entre 13% e 33% em ensaios clínicos randomizados (Bevan e Rutter, 

2018). No entanto, o gFOBT foi amplamente substituído pelo teste imunoquímico fecal (FIT), 

que quantifica a hemoglobina humana e apresenta maior especificidade e sensibilidade (0,79) 

em comparação ao gFOBT (Bevan e Rutter, 2018). Um estudo comparativo demonstrou que o 

FIT detectou 87,1% dos cânceres invasivos, com sensibilidade de 40,5% e especificidade de 

91%, enquanto o gFOBT detectou 74,2% dos cânceres invasivos, com sensibilidade de 23% e 

especificidade de 95,7% (Stone, 2017). O melhor desempenho e a facilidade de uso 

consolidaram o FIT como um componente central dos programas de rastreamento populacional 

em nível global (Khan et al., 2026). 

A sigmoidoscopia flexível examina a porção distal do cólon e demonstrou reduzir a 

incidência de CCR em 18% e a mortalidade em 28% em ensaios de rastreamento (Bevan e 

Rutter, 2018). Embora seja menos abrangente do que a colonoscopia, a sigmoidoscopia requer 

menor preparo intestinal e pode ser realizada sem sedação, potencialmente ampliando a 

acessibilidade (Wooldrage et al., 2024). Outras modalidades incluem a colonografia por TC 

(colonoscopia virtual) e a endoscopia por cápsula colônica, que oferecem alternativas não 

invasivas para pacientes incapazes ou não dispostos a realizar a colonoscopia convencional 

(Bevan e Rutter, 2018). 

 Tecnologias emergentes no diagnóstico e rastreamento do CCR 

 



24 

Avanços recentes no diagnóstico molecular introduziram novas abordagens baseadas 

em biomarcadores que prometem aprimorar a detecção precoce. O teste de DNA fecal analisa 

múltiplos marcadores neoplásicos e demonstrou sensibilidade superior para adenomas 

avançados (42%) e CCR (92%) em comparação ao FOBT tradicional (Zhang et al., 2023; 

Schreuders et al., 2016). A Food and Drug Administration (FDA) aprovou recentemente dois 

painéis de biomarcadores de metilação de DNA para detecção precoce do CCR: o Epi proColon, 

que detecta a metilação do gene SEPT9 em tecido e plasma sanguíneo, e o Cologuard, que 

combina a metilação dos genes BMP3 e NDRG4 com a detecção de mutações do gene KRAS 

em amostras fecais (Yang et al., 2023). A metilação do DNA do SEPT9 no plasma apresenta 

alta sensibilidade (60-80%) e especificidade (80-99%) para doença em estágios I e II, superando 

o desempenho do antígeno carcinoembrionário (CEA) e dos testes de sangue oculto nas fezes 

(Yang et al., 2023). 

Tecnologias de inteligência artificial (IA) e aprendizado de máquina estão sendo 

progressivamente integradas ao rastreamento do CCR para melhorar a acurácia diagnóstica e a 

acessibilidade (Li et al., 2024). Sistemas baseados em IA demonstram potencial para aprimorar 

a qualidade da colonoscopia ao identificar pólipos que poderiam passar despercebidos por 

endoscopistas humanos, além de analisar dados de imagem e moleculares para estratificação de 

risco (Waljee et al., 2022; Xu et al., 2023). Tecnologias de sequenciamento genético também 

devem revolucionar o rastreamento ao possibilitar a avaliação personalizada de risco com base 

em perfis genéticos individuais (Nunes et al., 2024). 

 Confirmação histopatológica do câncer colorretal 

A confirmação definitiva do diagnóstico do CCR é realizada por exame histopatológico 

de amostras obtidas por biópsia durante procedimentos endoscópicos (Abedizadeh et al., 2024). 

O adenocarcinoma representa mais de 90% dos tumores colorretais, podendo apresentar 

diferentes graus de diferenciação histológica, os quais possuem implicações prognósticas e 

terapêuticas (Sullivan, Noujaim e Rouper, 2022). 

A análise histopatológica permite ainda a identificação de características relevantes, 

como invasão linfovascular e perineural, padrão de crescimento tumoral e margens de 

ressecção. Esses achados são essenciais para a caracterização completa da doença e para o 

planejamento clínico subsequente (Abedizadeh et al., 2024). 

Em síntese, o diagnóstico do câncer colorretal envolve um conjunto integrado de 

métodos clínicos, endoscópicos, laboratoriais e histopatológicos. A combinação adequada 
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dessas estratégias, aliada ao uso crescente de tecnologias moleculares e computacionais, 

constitui a base para a identificação precisa e oportuna do CCR, elemento fundamental para a 

redução da mortalidade associada à doença. 

2.4 Estadiamento 

 Noções gerais sobre o estadiamento do câncer colorretal 

O sistema de estadiamento TNM para o câncer colorretal, desenvolvido e mantido pelo 

American Joint Committee on Cancer (AJCC), representa o padrão-ouro para a classificação 

da doença. Esse sistema integra três componentes fundamentais: a profundidade de invasão 

tumoral (T), o comprometimento de linfonodos regionais (N) e a presença de metástases à 

distância (M) (AJCC, 2017). Esses elementos são sintetizados em agrupamentos de estágios 

globais (0, I, II, III e IV), os quais apresentam forte correlação com o prognóstico e orientam 

os algoritmos terapêuticos (AJCC, 2017). 

O estágio I indica invasão tumoral restrita à submucosa ou à muscular própria, sem 

envolvimento linfonodal. O estágio II compreende tumores com invasão mais profunda através 

da parede intestinal, ainda sem disseminação para linfonodos regionais. O estágio III 

caracteriza-se pela presença de metástases em linfonodos regionais, independentemente da 

profundidade do tumor primário, enquanto o estágio IV corresponde à doença metastática à 

distância (Hari et al., 2013). Essa classificação hierárquica reflete a história natural da 

progressão do câncer colorretal e fornece um arcabouço para a estratificação de risco. 

O valor prognóstico do estadiamento decorre de sua associação com a biologia tumoral, 

o potencial metastático e a resposta ao tratamento (Emile et al., 2023). Tumores diagnosticados 

em estágios iniciais são, em geral, passíveis de ressecção cirúrgica com intenção curativa, 

enquanto a doença em estágios avançados requer terapias multimodais e está associada a risco 

substancialmente maior de mortalidade (Feng et al., 2024). É importante destacar que o estágio 

ao diagnóstico é influenciado tanto por fatores biológicos, como taxa de crescimento tumoral e 

características moleculares, quanto por fatores relacionados ao sistema de saúde, como 

disponibilidade de rastreamento, capacidade diagnóstica e acesso dos pacientes (Toring et al., 

2017). 

Essa natureza dual do estadiamento, simultaneamente como marcador biológico e 

indicador da qualidade da atenção à saúde, confere-lhe valor singular na análise de 

desigualdades em saúde. Populações com acesso limitado ao rastreamento, diagnóstico tardio 
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ou barreiras à utilização dos serviços de saúde apresentam, de forma consistente, maior 

proporção de casos diagnosticados em estágios avançados, tornando a distribuição dos estágios 

um indicador sensível de equidade no cuidado em saúde (Wassie, Beshah e Tiruneh, 2022). 

 Estadiamento como preditor do prognóstico e determinante da sobrevida 

O poder prognóstico do estadiamento do câncer colorretal é consistentemente 

demonstrado em múltiplas coortes internacionais, sendo o estágio ao diagnóstico o preditor 

mais forte dos desfechos de sobrevida. Um estudo multinacional que avaliou a sobrevida por 

câncer de cólon e reto em  países de alta renda identificou que a sobrevida líquida em 1 e 5 anos 

variou substancialmente de acordo com o estágio, sendo as diferenças internacionais mais 

pronunciadas nos estágios regional e metastático (Araghi et al., 2021). Para o câncer de cólon 

local, a sobrevida em 5 anos variou entre 62,5% e 77,5% entre os países, enquanto a doença 

metastática apresentou variação ainda mais expressiva, com sobrevida em 5 anos entre 8,0% e 

17,3% (Araghi et al., 2021). 

Um amplo estudo conduzido no sistema Veterans Affairs dos Estados Unidos, avaliando 

octogenários com câncer colorretal, demonstrou que, entre pacientes submetidos à cirurgia, a 

sobrevida em 5 a 10 anos para os estágios 0-2 foi, em média, de 34,40% para indivíduos de 60-

69 anos, 30,86% para aqueles de 70-79 anos e 25,45% para pacientes de 80-89 anos (Virk et 

al., 2018). Em contraste, pacientes que não receberam tratamento apresentaram sobrevida 

extremamente baixa em todas as faixas etárias, em torno de 1% para o período de 5 a 10 anos 

(Virk et al., 2018). Esses achados evidenciam que, embora a idade influencie os desfechos, o 

estágio permanece como o determinante prognóstico dominante. 

A relevância prognóstica do estadiamento estende-se além da sobrevida global, 

impactando também a mortalidade específica por câncer. Em pacientes com câncer colorretal 

de início precoce, o diagnóstico em estágio metastático associou-se a risco elevado de 

mortalidade, com hazard ratios elevados para sobrevida global e sobrevida específica por câncer 

(Wu et al., 2019). De forma semelhante, uma análise do National Cancer Database identificou 

o estágio clínico IV como o mais forte preditor de sobrevida, com hazard ratio de 7,13 

(Mohammed et al., 2023). Para todos os pacientes com câncer colorretal, os estágios clínicos I, 

II, III e IV apresentaram riscos progressivamente maiores de pior sobrevida global em 

comparação ao estágio 0 (Mohammerd et al., 2023). 

De maneira geral, múltiplos estudos demonstram que o estágio ao diagnóstico também 

explica a maior parte das desigualdades de sobrevida observadas entre sistemas de saúde, 
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grupos raciais e regiões geográficas. O estudo de coorte PORTAL CRC, que analisou 16.211 

pacientes em seis sistemas de saúde distintos nos Estados Unidos, identificou diferenças 

significativas na mortalidade específica por câncer colorretal quando relaizados ajustes pelo 

estágio no diagnóstico (Schneider et al., 2020) Esse achado fornece evidência robusta de que o 

estágio ao diagnóstico é o principal determinante das diferenças de sobrevida entre sistemas de 

saúde. 

Essas linhas convergentes de evidência estabelecem o estadiamento como o fator 

prognóstico central no câncer colorretal, sendo responsável por explicar maior variação na 

sobrevida do que variáveis demográficas, comorbidades ou mesmo modalidades terapêuticas 

em muitos contextos. Tal constatação possui implicações profundas para as estratégias de 

controle do câncer, sugerindo que intervenções voltadas à detecção precoce e à migração de 

estágio podem produzir ganhos de sobrevida superiores àqueles obtidos exclusivamente por 

meio da otimização do tratamento. 

 Relação entre o estadiamento e as modalidades terapêuticas 

O estadiamento do câncer colorretal constitui o principal determinante da estratégia 

terapêutica, orientando algoritmos de tratamento bem estabelecidos que variam 

substancialmente ao longo do espectro de estágios da doença. Para o estágio I, a ressecção 

cirúrgica isolada representa o padrão de cuidado e é, em geral, curativa (Virk et al., 2018; Barzi 

et al., 2017). O estágio II, caracterizado por invasão tumoral mais profunda sem 

comprometimento linfonodal, também é tratado predominantemente por meio de ressecção 

cirúrgica, sendo que a quimioterapia adjuvante apresenta benefício limitado na doença 

linfonodo-negativa (Virk et al., 2018). 

O manejo terapêutico torna-se mais complexo no estágio III, em que o envolvimento de 

linfonodos regionais exige tratamento multimodal. No câncer de cólon, o estágio III requer 

ressecção cirúrgica com intenção curativa seguida de quimioterapia adjuvante curativa (Virk et 

al., 2018; Barzi et al., 2017). No câncer retal, o tratamento é ainda mais intensivo, com a doença 

locorregional (estágios II–III) sendo tipicamente manejada por meio de ressecção cirúrgica 

associada à quimioterapia adjuvante e à radioterapia neoadjuvante (Barzi et al., 2017). Um 

estudo que avaliou 25 anos de evolução no tratamento do câncer colorretal documentou 

aumentos expressivos na adesão às diretrizes clínicas, com o uso de quimioterapia pós-

operatória para câncer de cólon estágio III aumentando de 14% para 60%, e a 
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quimiorradioterapia pré-operatória para câncer retal crescendo de 2% para 66% (Brouwer et al., 

2018). 

O estágio IV representa o maior desafio terapêutico, com opções de tratamento 

predominantemente limitadas à quimioterapia sistêmica, embora uma pequena proporção de 

pacientes com doença oligometastática possa ser elegível à metastasectomia com intenção 

curativa (Barzi et al., 2017). O mesmo estudo longitudinal identificou que, ao longo de 25 anos, 

houve aumento substancial na administração de terapia sistêmica e na realização de 

metastasectomias em pacientes com estágio IV, contribuindo para melhoria contínua da 

sobrevida relativa (Brouwer et al., 2018). 

A relação entre estadiamento e tratamento evoluiu de forma significativa nas últimas 

décadas, com intensificação terapêutica e melhora dos desfechos especialmente evidentes nos 

estágios avançados. A análise retrospectiva de 25 anos realizada na Holanda documentou 

aumento da sobrevida relativa em 5 anos para câncer de cólon de 53% para 62%, enquanto a 

sobrevida para câncer retal aumentou de 51% para 65% (Brouwer et al., 2018). Essas melhorias 

foram diretamente associadas à maior adoção de terapias apropriadas ao estágio, incluindo o 

aumento expressivo do uso de quimioterapia adjuvante no câncer de cólon estágio III e da 

quimiorradioterapia neoadjuvante no câncer retal (Brouwer et al., 2018).. 

Variações geográficas no acesso ao tratamento são particularmente preocupantes nos 

estágios avançados da doença. Pacientes residentes em áreas rurais da Austrália apresentaram 

menores taxas de quimioterapia para câncer colorretal estágio III e menor realização de exames 

pré-operatórios (Ireland et al., 2017). Essas desigualdades terapêuticas traduzem-se diretamente 

em diferenças de sobrevida, conforme evidenciado por piores desfechos entre indivíduos com 

câncer colorretal residentes em regiões regionais, rurais e remotas, embora esse efeito pareça 

variar de forma linear com o aumento da distância em relação aos centros metropolitanos 

(Ireland et al., 2017). 

Em conjunto, esses achados demonstram que o estadiamento não atua apenas como 

ferramenta prognóstica, mas como o princípio organizador fundamental dos algoritmos 

terapêuticos do câncer colorretal. A forte correlação entre tratamento adequado ao estágio e 

desfechos de sobrevida reforça a importância de um estadiamento preciso e do acesso equitativo 

às terapias recomendadas pelas diretrizes clínicas em todas as populações de pacientes. 

 Estadiamento como indicador indireto do acesso ao cuidado 
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A distribuição dos estágios no diagnóstico constitui um indicador sensível do 

desempenho dos sistemas de saúde, especialmente no que se refere à efetividade do 

rastreamento e à capacidade de detecção precoce. O achado do estudo PORTAL, de que o 

estágio ao diagnóstico explicou as diferenças de sobrevida entre seis sistemas de saúde dos 

Estados Unidos, enquanto as variações no tratamento não o fizeram, fornece evidência robusta 

de que o estadiamento reflete diferenças no acesso à detecção precoce, e não na qualidade do 

tratamento (Schneider et al., 2020). Os autores concluíram que a variação nos sistemas de 

rastreamento do câncer colorretal representa um fator modificável em nível sistêmico para a 

redução das desigualdades de sobrevida, enquadrando explicitamente a distribuição dos 

estágios como um marcador de acesso à saúde (Schneider et al., 2020). 

Essa interpretação é corroborada por comparações internacionais que demonstram 

variações substanciais na distribuição dos estágios entre países de alta renda com diferentes 

sistemas de saúde. O projeto ICBP SURVMARK-2 identificou que as desigualdades de 

sobrevida entre sete países provavelmente se explicam pelo diagnóstico mais precoce em 

algumas nações, com marcadas diferenças na distribuição dos estágios (Araghi et al., 2021). 

Países com programas de rastreamento mais robustos e melhor acesso aos serviços de saúde 

apresentaram maior proporção de diagnósticos em estágios iniciais e, consequentemente, 

melhores desfechos de sobrevida (Araghi et al., 2021). 

Mesmo em sistemas de saúde universais, o estágio ao diagnóstico revela desigualdades 

de acesso. Em Ontário, no Canadá, níveis socioeconômicos mais baixos associaram-se a 

diagnóstico em estágios mais avançados tanto para câncer de cólon quanto de reto, com odds 

ratios de 1,08 e 1,25, respectivamente, apesar da cobertura universal de seguro de saúde (Shah 

et al., 2021). Esses achados demonstram que a cobertura formal por seguro não é suficiente para 

eliminar barreiras de acesso, e que a distribuição dos estágios pode revelar desigualdades mais 

sutis na utilização dos serviços de saúde, na adesão ao rastreamento e na obtenção de 

diagnóstico oportuno (Shah et al., 2021). 

Em última instância, a redução das desigualdades relacionadas ao estadiamento no 

câncer colorretal representa tanto um imperativo clínico quanto uma prioridade de justiça 

social. As expressivas diferenças de sobrevida entre a doença diagnosticada em estágios iniciais 

e avançados, associadas às evidências consistentes de que a distribuição dos estágios reflete o 

acesso e a equidade nos sistemas de saúde, ressaltam a necessidade urgente de intervenções 

abrangentes que garantam que todas as populações se beneficiem de forma equitativa dos 

avanços no rastreamento, na detecção precoce e no tratamento do câncer colorretal. Somente 
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por meio de uma atenção sustentada a essas desigualdades será possível alcançar o objetivo de 

resultados oncológicos equitativos para todas as populações. 

2.5 Modalidades  terapêuticas 

 Noções gerais sobre o tratamento do CCR e sua importância para o continuum do 

cuidado 

A cirurgia permanece como o pilar central do tratamento curativo do câncer colorretal 

não metastático. Evidências demonstram que a ressecção cirúrgica é realizada na maioria dos 

pacientes elegíveis, com taxas que ultrapassam 90% (Loree et al., 2017). A abordagem cirúrgica 

inclui tanto técnicas abertas quanto laparoscópicas, sendo a escolha influenciada pela 

preferência do cirurgião, pelas características do paciente e por fatores relacionados ao tumor 

(García-Botello et al., 2021). O tratamento cirúrgico definitivo representa um ponto crítico de 

intervenção ao longo do continuum do cuidado, com o tempo até a cirurgia emergindo como 

um fator prognóstico significativo (Amri et al., 2014; Grass et al., 2020; Trepanier et al., 2020). 

Para o câncer de cólon em estágios I-III, a cirurgia eletiva primária com intenção curativa, 

seguida de tratamento adjuvante quando indicado, constitui a abordagem padrão (Grass et al., 

2020).  

O manejo cirúrgico do câncer retal é mais complexo, frequentemente exigindo 

integração com terapias neoadjuvantes como parte de uma estratégia terapêutica multimodal 

(Loree et al., 2017; Kim et al., 2014). Abordagens laparoscópicas têm sido associadas ao início 

mais precoce da quimioterapia adjuvante quando comparadas à cirurgia aberta, sugerindo que 

a técnica cirúrgica pode influenciar a continuidade do tratamento subsequente (Mielietzis et al., 

2015). Esse achado destaca a importância de considerar todo o continuum do cuidado ao tomar 

decisões cirúrgicas, em vez de encarar a cirurgia como uma intervenção isolada. 

A quimioterapia adjuvante desempenha papel fundamental no tratamento do câncer 

colorretal em estágios II e III, com benefícios de sobrevida bem estabelecidos quando iniciada 

de forma oportuna (Mielietzis et al., 2015). Os esquemas padrão incluem terapias baseadas em 

fluoropirimidinas, seja em monoterapia (fluorouracil com leucovorina ou capecitabina) ou em 

combinação com oxaliplatina (FOLFOX) ou irinotecano (FOLFIRI) (Huai et al., 2024). No 

câncer retal, a quimiorradioterapia constitui uma modalidade terapêutica importante para o 

prognóstico (Kin etl al., 2014). No cenário metastático, a terapia sistêmica de primeira linha 

representa a principal modalidade de tratamento (Gbolahan et al., 2021). A disponibilidade de 
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testes moleculares tumorais para orientar a seleção de terapias-alvo emergiu como um 

componente importante do cuidado moderno do câncer colorretal, embora o acesso a esses 

testes permaneça variável entre diferentes contextos assistenciais (Marshall et al., 2025). 

A radioterapia é utilizada principalmente no manejo do câncer retal, desempenhando 

papéis relevantes tanto no contexto neoadjuvante quanto no adjuvante. Para câncer retal clínico 

T3/T4 e/ou com linfonodos positivos, a quimiorradioterapia pré-operatória tornou-se um 

componente padrão do tratamento multimodal (Kim et al., 2025). O regime típico envolve 50,4 

Gy de radiação combinados com quimioterapia baseada em fluorouracil (Kim et al., 2025). A 

quimiorradioterapia concomitante no pós-operatório representa uma abordagem alternativa 

para pacientes com câncer retal em estágios II/III, com evidências indicando que o momento e 

o sequenciamento desse tratamento impactam significativamente o controle local e regional do 

tumor (Kim et al., 2014). A integração da radioterapia ao continuum do cuidado exige 

coordenação cuidadosa com os componentes cirúrgicos e sistêmicos do tratamento. O acesso 

geográfico a serviços de radioterapia foi identificado como uma barreira potencial ao 

recebimento de cuidado alinhado às diretrizes, particularmente para pacientes residentes em 

áreas rurais ou subatendidas (Lin et al., 2016). 

O conceito de trajetórias assistenciais ótimas (optimal care pathways) emergiu como um 

arcabouço para garantir que os pacientes recebam tratamento multimodal em conformidade 

com as diretrizes, de forma oportuna e coordenada (Bergin et al., 2020) . No entanto, a adesão 

a essas trajetórias permanece subótima, com aproximadamente um terço dos pacientes 

experimentando atrasos além dos prazos recomendados para intervenções-chave, incluindo 

colonoscopia, consultas com especialistas e início da quimioterapia adjuvante (Bergin et al., 

2020). 

 Tempo até o início do tratamento como fator prognóstico 

A relação entre o tempo até a cirurgia e os desfechos de sobrevida foi extensamente 

investigada, com evidências identificando limiares temporais específicos além dos quais os 

atrasos se tornam prognosticamente significativos. Para o câncer de cólon em estágios I–III, foi 

identificado um limiar crítico de 40 dias entre o diagnóstico e a cirurgia, sendo que atrasos além 

desse ponto associaram-se a pior sobrevida global (Grass et al., 2020). Esse achado fornece um 

alvo concreto para sistemas de saúde que buscam otimizar os tempos de espera cirúrgicos. 

Estudos de base populacional examinaram intervalos de tempo mais amplos, com um 

grande estudo de coorte demonstrando que intervalos entre diagnóstico e tratamento de 31 a 
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150 dias associaram-se a um aumento de 51% no risco de morte, enquanto intervalos de 151 

dias ou mais estiveram associados a um aumento de 64% no risco, em comparação ao 

tratamento iniciado em até 30 dias (Lee et al., 2019). De forma importante, essa relação foi 

consistente em todos os estágios do câncer, sugerindo que o início oportuno do tratamento é 

crítico independentemente da extensão da doença (Lee et al., 2019). O momento de início da 

quimioterapia adjuvante após a cirurgia também representa um fator prognóstico crucial, com 

limiares temporais bem estabelecidos. O limiar mais frequentemente citado é de 8 semanas após 

a cirurgia, com múltiplos estudos demonstrando que atrasos além desse período estão 

associados a piores desfechos (Kim et al., 2015; Huai et al., 2024). 

Para pacientes com câncer retal em estágios II e III que não recebem terapia 

neoadjuvante total, o início da quimioterapia adjuvante entre 5 e 8 semanas após a cirurgia 

apresentou desfechos de sobrevida semelhantes ao início em até 4 semanas (Huai et al., 2024). 

Entretanto, atrasos de 8 a 12 semanas associaram-se a um aumento de 62% no risco de morte 

enquanto atrasos superiores a 12 semanas implicaram mais do que o dobro do risco Huai et al., 

2024). Esses achados estabelecem uma janela terapêutica clara para o início da quimioterapia 

adjuvante. 

O impacto prognóstico do tempo da quimioterapia estende-se além da sobrevida global, 

incluindo a sobrevida livre de recorrência. Um estudo identificou que o início oportuno da 

quimioterapia (menos de 8 semanas) associou-se a taxas de sobrevida global em 5 anos de 

80,1%, em comparação a 56,5% para quimioterapia tardia (8 semanas ou mais) e 39,4% para 

pacientes que não receberam quimioterapia (Kim et al., 2015). Os hazard ratios para início 

oportuno da quimioterapia foram de 0,22 para sobrevida global e 0,35 para sobrevida livre de 

recorrência, indicando efeitos protetores (Kim et al., 2015). 

2.6 Determinantes sociais de sáude e o câncer colorretal 

 Raça e etnia 

A noção moderna de saúde pública reconhece a existência de fatores que impactam 

diretamente os desfechos em saúde a nível individual e coletivo, os chamados Determinantes 

Sociais de Saúde (DSS). O modelo teórico proposto por Dahlgren e Whitehead distribui os DSS 

em diferentes camadas, de acordo com seu nível de abrangência. Os determinantes proximais, 

vinculados aos comportamentos individuais; intermediários, relacionados às condições de vida 

e trabalho; e, distais, referentes à macroestrutura econômica, social e cultural (Dahlgren e 
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Whitehead, 1991). Embora o cuidado prestado pelos serviços em saúde seja importante, as 

melhorias na expectativa de vida ao longo das últimas décadas são atribuídas principalmente às 

melhorias nesses determinantes. Isso ressalta a importância contínua dos DSS, como destacado 

pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável das Nações Unidas, principalmente no que 

tange à redução de inequidades em saúde (ONU, 2021). 

As disparidades raciais e étnicas na incidência e mortalidade por câncer colorretal são 

amplamente documentadas e representam algumas das iniquidades mais pronunciadas na 

oncologia. Indivíduos negros apresentam as maiores taxas de incidência e mortalidade por 

câncer colorretal entre todos os grupos raciais e étnicos nos Estados Unidos (Carethers, 2021; 

Anamika et al., 2023). Afro-americanos têm aproximadamente 20% mais chances de 

desenvolver câncer colorretal e enfrentam uma taxa de mortalidade cerca de 40% maior em 

comparação aos americanos brancos (Anamika et al., 2023).  

Uma análise abrangente de 235.076 casos de câncer colorretal entre 1995 e 2016, 

revelou disparidades raciais e étnicas significativas nos desfechos de sobrevida (Torres et al., 

2025). Pacientes negros não hispânicos e negros hispânicos apresentaram alguns dos menores 

tempos medianos de sobrevida, com mínima melhora entre os períodos de 1995–2005 e 2006–

2016. Pacientes hispânicos e negros foram consistentemente diagnosticados em idades mais 

jovens em comparação aos pacientes brancos não hispânicos (Torres et al., 2025). Esses 

achados ressaltam a natureza persistente das disparidades raciais, apesar dos avanços globais 

no cuidado oncológico. 

 Disparidades no câncer colorretal de início precoce 

O aumento da incidência do câncer colorretal de início precoce (diagnosticado antes dos 

50 anos) ampliou as preocupações relacionadas às desigualdades, uma vez que essa tendência 

afeta de forma desproporcional minorias raciais e étnicas e indivíduos de menor nível 

socioeconômico (Herms et al., 2025). 

Uma grande análise envolvendo 104.281 pacientes com câncer colorretal provenientes 

de uma rede comunitária de oncologia identificou disparidades acentuadas relacionadas à raça, 

etnia e fatores de estilo de vida entre pacientes com câncer colorretal de início precoce (Herms 

et al., 2025). Em comparação aos pacientes com diagnóstico em idade habitual, aqueles com 

início precoce eram mais frequentemente negro.. Além disso, apresentavam maior prevalência 

de obesidade, residiam com maior frequência em áreas urbanas e relataram níveis mais elevados 

de sofrimento psicológico (Herms et al., 2025). 
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Outra análise de pacientes com adenocarcinoma colorretal de início precoce revelou 

disparidades de sobrevida entre todos os grupos raciais (Aloysius et al., 2021). Pacientes negros 

não hispânicos e indígenas americanos/nativos do Alasca não hispânicos apresentaram pior 

sobrevida específica por câncer em cinco anos em comparação a pacientes brancos não 

hispânicos, asiáticosdo Pacífico não hispânicos e hispânicos. O padrão de influência dos 

determinantes socioeconômicos sobre a sobrevida foi específico para cada grupo racial, com 

escolaridade em nível médio, maior renda, seguro privado e estado civil emergindo como 

fatores prognósticos favoráveis independentes (Aloysius et al., 2021). 

 Renda e pobreza 

A renda constitui um dos determinantes sociais mais consistentemente associados aos 

desfechos do câncer colorretal ao longo de todo o continuum do cuidado. Baixos níveis de renda 

estão associados a maior risco de câncer colorretal, menores taxas de rastreamento, diagnóstico 

em estágios mais avançados e pior sobrevida (Coughlin, 2020; Abdersen et al., 2025). 

Uma análise de mediação conduzida no Southern Community Cohort Study avaliou 

como a renda influencia a mortalidade por câncer colorretal por meio de diferentes vias 

(Abdersen et al., 2025).. Entre participantes brancos, maior renda esteve associada a redução 

substancial da mortalidade por todas as causas e da mortalidade específica por câncer colorretal, 

sendo que o estadiamento ao diagnóstico e a realização de ressecção cirúrgica mediaram 35% 

dessa associação. Entre participantes negros, a associação entre renda e mortalidade foi mais 

fraca, com estadiamento e cirurgia mediando apenas 20% da associação. Adicionalmente, 

histórico de tabagismo e carga tabágica mediaram 28% adicionais da associação entre renda e 

mortalidade entre participantes negros (Abdersen et al., 2025). 

Um estudo com trabalhadores formais diagnosticados com câncer colorretal na 

Colômbia, uma população teoricamente com melhor acesso à saúde, revelou a persistência de 

disparidades de sobrevida relacionadas à renda (Sánchez-Santiesteban, et al., 2025). Pacientes 

no quartil mais baixo de renda apresentaram mortalidade em três anos de 39,5%, em 

comparação a 30,7% no quartil mais alto. Após ajuste para fatores de confusão, indivíduos no 

quartil de maior renda apresentaram risco de morte 25% menor. O Índice Relativo de 

Desigualdade indicou um risco 50% maior de morte no grupo de menor renda (Sánchez-

Santiesteban, et al., 2025). 

A pobreza, de forma específica, também foi identificada como determinante relevante. 

Uma análise comparativa entre condados urbanos e rurais dos Estados Unidos encontrou 
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diferenças estatisticamente significativas nos níveis de pobreza correlacionadas a disparidades 

na incidência e mortalidade por câncer colorretal (Nuhu, 2015). Evidências de revisões 

sistemáticas indicam que a pobreza, associada à baixa escolaridade e à ausência de suporte 

social, impacta significativamente o estadiamento ao diagnóstico e a sobrevida (Coughlin, 

2020). 

 Escolaridade 

A escolaridade funciona tanto como marcador de posição socioeconômica quanto como 

determinante do letramento em saúde, dos comportamentos de saúde e do uso dos serviços de 

saúde. Níveis mais elevados de escolaridade estão consistentemente associados a melhores 

desfechos no câncer colorretal (Coughlin, 2020; Nerguizian, 2022). No Southern Community 

Cohort Study, participantes com ensino médio completo apresentaram risco significativamente 

menor de câncer colorretal em comparação àqueles com menor escolaridade (Nerguizian, 

2022).. Essa associação permaneceu significativa após ajuste para outros fatores 

socioeconômicos, acesso à saúde e comportamentos de estilo de vida (Nerguizian, 2022). 

A análise de pacientes com câncer colorretal de início precoce demonstrou que a 

escolaridade em nível médio esteve associada a melhora significativa da sobrevida específica 

por câncer entre pacientes asiáticos do Pacífico, negros e brancos não hispânicos, mas não entre 

hispânicos e indígenas do Alasca (Aloysuys et al., 2021). Esse efeito diferencial sugere que a 

escolaridade pode atuar por mecanismos distintos ou enfrentar barreiras específicas entre 

diferentes grupos raciais e étnicos (Aloysuys et al., 2021). 

A análise do Registro de Câncer do Texas identificou que menor nível socioeconômico, 

englobando escolaridade, renda e ocupação, esteve associado a diagnóstico em idade mais 

jovem e a piores desfechos de sobrevida (Torres et al., 2025) Revisões sistemáticas corroboram 

que a baixa escolaridade desempenha papel importante na determinação do estadiamento ao 

diagnóstico e da sobrevida, provavelmente por múltiplas vias, incluindo letramento em saúde, 

conhecimento sobre rastreamento e habilidades de navegação no sistema de saúde (Coughlin, 

2020). 

 Situação de emprego e cobertura de seguro de saúde 

A situação de emprego e a cobertura por seguro de saúde constituem determinantes 

sociais críticos que afetam diretamente o acesso e a utilização dos serviços de saúde. Esses 
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fatores apresentam forte associação com taxas de rastreamento, recebimento de tratamento e 

desfechos de sobrevida no câncer colorretal (Lee et al., 2025; Musselwhite et al., 2021; Demb 

et al., 2023; Oh et al., 2020). Entre sobreviventes de câncer colorretal, o desemprego esteve 

significativamente associado a pior estado geral de saúde autorreferido (Lee et al., 2025). Em 

pacientes com câncer colorretal de início precoce, o desemprego esteve associado à redução da 

sobrevida específica por câncer (Aloysius et al., 2021). 

O status de seguro de saúde emerge como um dos mediadores mais poderosos das 

disparidades raciais e étnicas nos desfechos do câncer colorretal. Em um estudo, as disparidades 

associadas ao seguro de saúde aumentaram entre 1997 e 2014, mesmo com a redução das 

disparidades raciais (Oh et al., 2020). Análises de mediação da mortalidade por câncer 

colorretal de início precoce identificaram o status de seguro entre os cinco fatores mais 

influentes para adultos hispânicos, negros não hispânicos e nativos havaianos/ilhéus do Pacífico 

(Demb et al., 2023). 

Uma revisão abrangente sobre disparidades no câncer colorretal destacou que a ausência 

de seguro ou a cobertura inadequada contribuem para menores taxas de rastreamento, 

especialmente entre populações hispânicas (Jackson et al., 2016). A condição de não segurado 

foi identificada especificamente como barreira ao rastreamento entre indivíduos hispânicos 

(Jackson et al., 2016).  

 Privação territorial e nível socioeconômico 

As características socioeconômicas terirtoriais exercem efeitos sobre os desfechos do 

câncer colorretal independentemente da condição socioeconômica individual, refletindo a 

importância de fatores territoriais como infraestrutura de saúde, qualidade ambiental, coesão 

social e disponibilidade de recursos (LoConte et al., 2024).  

Uma revisão sistemática e meta-análise de 19 estudos conduzidos nos Estados Unidos 

avaliou associações entre privação territorial e desfechos do câncer colorretal (LoConte et al., 

2024). Residir em bairros altamente privados esteve associado a maior risco de incidência de 

câncer colorretal, maior risco de mortalidade geral e mortalidade específica por câncer 

colorretal. A maior privação também se associou a menor adesão ao rastreamento recomendado. 

Essas associações foram observadas em diferentes grupos raciais, incluindo indivíduos brancos, 

negros e asiáticos para incidência da doença (LoConte et al., 2024). 

Evidências de revisões sistemáticas confirmam que a desvantagem socioeconômica 

territoriais, juntamente com renda e escolaridade, desempenha papel importante na 
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determinação do estadiamento ao diagnóstico e da sobrevida, provavelmente mediado por 

diferenças no acesso a serviços de saúde, programas de rastreamento, alimentação saudável e 

exposição a riscos ambientais (Coughlin, 2020). 

 Exposições ambientais 

Fatores ambientais, particularmente a poluição do ar e a exposição a contaminantes 

ambientais, representam determinantes sociais cada vez mais reconhecidos dos desfechos do 

câncer colorretal, com impactos desproporcionais sobre minorias raciais e étnicas devido a 

padrões históricos de segregação residencial e injustiça ambiental (Sneider et al 2024; Sneider 

et al., 2024). 

Um estudo realizado na região metropolitana de Detroit avaliou a injustiça ambiental 

por meio do Índice de Justiça Ambiental, que incorpora 36 fatores ambientais, sociais e de saúde 

em módulos de vulnerabilidade social e carga ambiental (Sneider et al., 2024). Quase todas as 

variáveis do índice estiveram associadas a aumento do risco de mortalidade por câncer 

colorretal. Embora a vulnerabilidade social tenha apresentado efeito global mais forte, pacientes 

negros não hispânicos com câncer colorretal de início precoce exibiram mortalidade específica 

por câncer significativamente associada à carga ambiental (Sneider et al., 2024). 

A exposição a material particulado fino (PM 2,5) demonstrou associações 

particularmente fortes com a mortalidade por câncer colorretal, com marcadas disparidades 

raciais tanto na exposição quanto na susceptibilidade (Sneider et al., 2024). Em pacientes da 

região metropolitana de Detroit, a exposição ao PM2,5 atenuou parcialmente o efeito da raça 

sobre a mortalidade geral. O impacto do PM2,5 foi significativamente maior entre pacientes 

negros não hispânicos do que entre pacientes brancos não hispânicos, sendo especialmente 

pronunciado entre pacientes negros não hispânicos com menos de 50 anos (Sneider et al., 2024). 

 Disparidades geográficas: variações urbano-rurais e regionais 

A localização geográfica constitui um determinante social multifacetado que engloba 

infraestrutura de saúde, disponibilidade de profissionais, fatores culturais e características 

ambientais. Tanto as diferenças entre áreas urbanas e rurais quanto as variações regionais 

contribuem para as disparidades no câncer colorretal (Nuhu, 2015; Jackson et al., 2016). 

Uma análise comparativa entre condados urbanos e rurais identificou desigualdades 

estatisticamente significativas na incidência e na mortalidade por câncer colorretal (Nuhu 
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2015). Condados rurais apresentaram maiores taxas de pobrezae maior prevalência de 

tabagismo. A análise de regressão revelou que frequência de tabagismo, consumo de álcool e 

nível educacional exerceram impactos distintos sobre as taxas de incidência e mortalidade por 

câncer colorretal em áreas urbanas e rurais (Nuhu, 2015). 

Variações regionais na incidência do câncer colorretal e nas taxas de rastreamento são 

particularmente pronunciadas em determinados grupos populacionais (Jackson et al., 2016). 

Indígenas americanos e nativos do Alasca nas Grandes Planícies do Norte e no Alasca 

apresentam incidência elevada e importantes disparidades nas taxas de rastreamento. Porto-

riquenhos residentes na ilha exibem padrões distintos de câncer colorretal em comparação aos 

porto-riquenhos residentes no continente, refletindo a influência da migração e da aculturação 

(Jackson et al., 2016). 

2.7 Epidemiologia espacial e a vigilância oncológica 

 Detecção de Hotspots e Análise de Aglomerados 

As metodologias de detecção de hotspots permitem a identificação de áreas geográficas 

com aglomerações estatisticamente significativa de taxas elevadas de doença (Tatcher et al., 

2021; Sarkar et al., 2025). Múltiplas abordagens de autocorrelação espacial têm sido integradas 

para fornecer uma caracterização abrangente dos hotspots. A estatística de Moran local atua 

como uma abordagem complementar para identificar clusters de alto e baixo risco. Firouraghi 

et al. aplicaram essa técnica para detectar clusters alto-alto e baixo-baixo da incidência de CCR 

em nível de bairro no Irã, revelando variação espacial associada à urbanização, estilo de vida e 

mudanças nos padrões alimentares (Firouragui et al., 2020). Rogers et al. identificaram 232 

condados classificados como hotspots de CCR de início precoce nos Estados Unidos, com 92% 

localizados na região Sul, onde homens residentes nesses condados apresentaram risco 

significativamente maior de morte específica por CCR (Rogers et al., 2020). 

 Regressão Geograficamente Ponderada 

A regressão geograficamente ponderada (Geographically Weighted Regression - GWR) 

aborda a limitação dos modelos de regressão global ao permitir que as relações entre variáveis 

variem ao longo do espaço geográfico. Essa abordagem mostrou-se particularmente valiosa 

para examinar como as associações entre fatores de risco e desfechos do CCR diferem 
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geograficamente. Thatcher et al. demonstraram que os coeficientes locais para ruralidade, status 

socioeconômico e distribuição racial apresentaram associações mais fortes com os desfechos 

do CCR no sudoeste da Virgínia em comparação com outras regiões do estado (Tatcher et al., 

2021). Sarkar et al. empregaram a GWR multiescalar para identificar fatores a nível de condado 

associados às disparidades raciais na incidência de CCR no Mississippi, revelando que a 

insegurança alimentar foi um preditor significativo, com um aumento de 1% associado a um 

incremento diferencial de 0,93 por 100.000 habitantes na disparidade de incidência entre 

populações negras e brancas (Sarkar et al., 2025). 

 

 Métodos de Autocorrelação Espacial 

 

A análise de autocorrelação espacial quantifica o grau em que as taxas de doença em 

áreas vizinhas estão correlacionadas. A estatística de Moran atua como a principal medida 

global de autocorrelação espacial. Giannakou et al. calcularam valores do I de Moran de 0,56 

para razões de mortalidade padronizadas e de 0,53 para razões de incidência padronizadas no 

Chipre, confirmando autocorrelação espacial significativa e justificando o uso de modelos 

espaciais (Giannakou et al., 2022). Os Modelos Espaciais de Regressão Cruzada (Spatial Cross-

Regressive Models - SLX) representam uma abordagem alternativa, examinando a influência 

das características das áreas vizinhas sobre as taxas locais de doença. Torres-Velásquez et al. 

aplicaram modelos SLX para analisar a mortalidade por CCR em Porto Rico em dois períodos 

distintos, revelando que a distância até os centros de tratamento impactou significativamente a 

mortalidade tanto entre 2012-2016 quanto entre 2017-2021, embora com influência reduzida 

no período mais recente (Torres-Velásquez, B et al., 2025). 

 Padrões Geográficos da Incidência de Câncer Colorretal 

A incidência de câncer colorretal apresenta heterogeneidade substancial em diferentes 

escalas geográficas. Em nível de condado nos Estados Unidos, Chernyavskiy et al. 

documentaram marcada heterogeneidade na incidência de câncer de cólon e reto em 612 

condados cobertos pelo SEER entre 2000 e 2014, com clusters localizados identificados por 

meio do mapeamento do risco relativo por condado (Chernyavsky et al., 2019). As análises 

estratificadas por idade revelaram tendências divergentes, com aumento da incidência de CCR 
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entre indivíduos de 20 a 54 anos e redução entre aqueles de 55 a 84 anos em todos os condados 

(Chernyavsky et al., 2019). 

A variação geográfica da incidência de CCR reflete interações complexas entre 

características populacionais e fatores ambientais. Em Manitoba, Canadá, Singh et al. 

observaram taxas de incidência de CCR variando de 11 a 1.026 por 100.000 habitantes por ano, 

com taxas mais elevadas nas regiões norte e sul da província e na cidade de Winnipeg (Singh 

et al., 2018). As áreas urbanas apresentaram menor incidência de CCR em comparação com 

regiões rurais (Singh et al., 2018). Por outro lado, alguns estudos identificaram maior incidência 

urbana. Em Manitoba, indivíduos residentes em áreas urbanas apresentaram menor incidência 

de CCR em comparação com áreas rurais, sugerindo que populações rurais devem ser um foco 

prioritário de iniciativas de redução do CCR (Singh et al., 2018). Esses achados divergentes 

ressaltam a importância de considerar o contexto regional e o papel mediador dos fatores 

socioeconômicos nas disparidades urbano-rurais. 

 Padrões Espaciais da Mortalidade por Câncer Colorretal 

Os padrões geográficos de mortalidade por CCR frequentemente diferem daqueles 

observados para incidência, refletindo variações no rastreamento, no acesso ao tratamento e na 

sobrevida. Em Porto Rico, observou-se que a distância até os centros de tratamento impactou 

significativamente a mortalidade por CCR tanto no período de 2012-2016 quanto em 2017-

2021, sendo que a redução da magnitude no período mais recente sugere melhora no acesso ou 

mudanças sistêmicas (Torres-Velásquez et al., 2025). Fatores sociodemográficos, incluindo a 

proporção de trabalhadores sem veículo, renda mediana e proporção da população com 18 anos 

ou menos, foram preditores significativos em 2012-2016, mas não em 2017–2021 (Torres-

Velásquez et al., 2025). 

 Fatores de risco e determinantes da geográficos: fatores socioeconômicos 

O status socioeconômico emerge como um dos principais determinantes das diferenças 

geográficas nos desfechos do CCR. A pobreza persistente demonstra associações 

particularmente fortes com o risco de CCR. Ramphul et al. observaram que o risco de CCR 

aumentou com a duração da pobreza persistente, não havendo associação significativa para 

pobreza recente elevada ou pobreza persistente desde 1990, mas com risco elevado para pobreza 
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persistente desde 1980 e risco máximo para pobreza persistente desde 1970 (Ramphul et al., 

2025). 

A privação socioeconômica mostra associações consistentes com a carga do CCR. Na 

Louisiana, o baixo status socioeconômico aumentou o risco de CCR em todos os grupos 

demográficos, variando de 8% em homens negros a 16% em homens brancos (Danos et al., 

2022). Outro estudo observou que as disparidades urbano-rurais no CCR entre brancos 

tornaram-se não significativas após o controle por status socioeconômico e região cultural, 

sugerindo que fatores socioeconômicos mediam grande parte da variação geográfica (Danos et 

al., 2022). 

Indicadores socioeconômicos específicos demonstram associações variadas. No Teerã, 

domicílios chefiados por mulheres e maiores gastos domiciliares com saúde estiveram 

associados a índices mais elevados de CCR, enquanto residir em imóvel associou-se a menor 

SIR (Mansori et al., 2018). A insegurança alimentar emergiu como um preditor significativo 

das disparidades raciais no Mississippi, com aumento de 1% associado a um incremento 

diferencial de 0,93 por 100.000 habitantes na disparidade de incidência de CCR entre negros e 

brancos (Sarkar et al., 2025). 

 Fatores de risco e determinantes geográficos: acesso aos serviços de saúde e 

rastreamento 

Fatores relacionados ao acesso aos serviços de saúde desempenham papel central nas 

disparidades geográficas, especialmente para mortalidade e sobrevida. A distância até os 

centros de tratamento é consistentemente associada a piores desfechos. Em Porto Rico, maior 

distância esteve associada a maior mortalidade por CCR, embora esse efeito tenha diminuído 

ao longo do tempo (Torres-Velásquez et al., 2025) . As taxas de rastreamento apresentam 

associações inversas com a carga do CCR. Chernyavskiy et al. observaram que taxas mais 

elevadas de rastreamento se correlacionaram com menores índices de variação percentual anual 

tanto para câncer de cólon quanto de reto (Chernyavskiy et al., 2019). 

A densidade de profissionais de saúde representa outra dimensão importante do acesso. 

Estudos examinaram a densidade de médicos de atenção primária e gastroenterologistas como 

preditores dos desfechos do CCR (Tatcher et al., 2021). No entanto, essas relações são 

complexas e podem ser confundidas por diferenças urbano-rurais e fatores socioeconômicos. A 

ausência de seguro de saúde e os custos do cuidado também contribuem para as disparidades 

geográficas (Dong et al., 2023; Holawatyj et al.. 2020). 
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 Fatores de risco e determinantes geográficos: fatores ambientais e de estilo de vida 

Fatores comportamentais e de estilo de vida apresentam agrupamento geográfico que 

contribui para os padrões do CCR. O tabagismo em adultos emergiu como o determinante em 

nível de condado mais forte da sobrevida por CCR de início precoce entre homens nos Estados 

Unidos (Rogers et all., 2020). A inatividade física apresentou correlação modesta com a 

residência em hotspots de mortalidade por CCR de início precoce entre mulheres (Holawatyj et 

al.; 2020). 

A prevalência de obesidade e diabetes mostrou associações consistentes com o risco de 

CCR. Chernyavskiy et al. observaram que condados com alto risco relativo tendiam a 

apresentar maior prevalência de obesidade e diabetes (Chernyavskiy et al., 2019). Fatores 

dietéticos também contribuem para a variação geográfica. Em Teerã, não consumir leite 

diariamente associou-se a menor risco de CCR (Mansori et al., 2019). Em Mashhad, Irã, o 

consumo médio diário de carne vermelha e a ingestão de fibras foram avaliados como potenciais 

fatores de risco (Firouraghi et al., 2020). 

As exposições ambientais receberam menor atenção sistemática nos estudos espaciais 

sobre CCR. Jacquez et al. examinaram limites geográficos do CCR em relação à exposição a 

poluentes atmosféricos em Long Island, Nova York, observando que os limites do câncer 

colorretal feminino eram significativamente fragmentados, indicando agrupamento em menor 

escala espacial (Jacquez et al., 2003). No entanto, os limites das razões de morbidade 

padronizadas do CCR para ambos os sexos mostraram afastamento em relação aos limites de 

risco previstos para poluentes atmosféricos, sugerindo relações complexas (Jacquez et al., 

2003). 

 Fatores de risco e determinantes geográficos: disparidades demográficas e raciais 

As disparidades raciais e étnicas no CCR apresentam forte padronização geográfica. No 

Mississippi, Sarkar et al. identificaram disparidades raciais em 28 condados, com taxas 

medianas de incidência ajustadas por idade de 58,12 por 100.000 habitantes na população negra 

versus 46,44 por 100.000 na população branca (Sarkar et al., 2025). A região Acadiana da 

Louisiana apresentou o maior aumento de risco para homens e mulheres negras (Danos et al., 

2022). 
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Os padrões etários variam geograficamente, com implicações importantes para o CCR 

de início precoce. Dong et al. identificaram que regiões como Geórgia e leste do Texas 

apresentaram carga desproporcional de CCR de início precoce em relação ao CCR de início 

tardio (Dong et al., 2023). Rogers et al. observaram que 92% dos condados classificados como 

hotspots de CCR de início precoce estavam localizados no sul dos Estados Unidos (Rogers et 

al., 2020).  

2.8 Impacto da pandemia da Covid-19 na atenção ao câncer colorretal 

 Interrupções no rastreamento 

A pandemia de COVID-19 resultou em profundas e inéditas interrupções nos programas 

de rastreamento do câncer colorretal em âmbito global, com impacto variável conforme a 

modalidade de rastreamento, a região geográfica e a fase pandêmica. Na Inglaterra, observou-

se uma redução de 92% nos procedimentos de colonoscopia durante a primeira onda da 

pandemia, o que praticamente levou à suspensão das atividades de rastreamento endoscópico 

(Freund et al., 2022). Dados populacionais indicam que a detecção e o manejo do câncer 

colorretal foram significativamente prejudicados nesse período (Morris et al., 2021). 

Durante a primeira onda da pandemia no Quebec, Canadá (abril a julho de 2020), 

observou-se uma redução de 67,26% na realização de testes de sangue oculto nas fezes e de 

57,8% nas colonoscopias em comparação com o mesmo período de 2019 (Weiss, 2022). 

Embora tenha havido uma retomada parcial dos serviços entre agosto e outubro de 2020, os 

volumes desses procedimentos permaneceram significativamente inferiores aos níveis 

anteriores à pandemia, com reduções de 5% nos testes de sangue oculto e 11,4% nas 

colonoscopias (Weiss, 2022). Esse padrão de recuperação incompleta foi identificado em vários 

sistemas de saúde globalmente. 

O impacto da pandemia não se limitou à colonoscopia, afetando todas as modalidades 

de rastreamento. Na Austrália, Canadá e Países Baixos, programas fundamentados no teste 

imunológico fecal sofreram interrupções substanciais, com estudos de modelagem prevendo 

consequências significativas a longo prazo na incidência e mortalidade por câncer colorretal 

(de Jonge et al., 2021). Na Lituânia, a primeira onda pandêmica resultou em uma redução de 

47% nos programas de rastreamento do câncer colorretal, além de um decréscimo geral de 

34,6% nos procedimentos endoscópicos do trato gastrointestinal inferior (Jurkeviciutė et al., 

2023). 
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A situação na Alemanha revelou uma dinâmica mais complexa. As colonoscopias de 

rastreamento conduzidas por profissionais do setor privado apresentaram elevação de 1,6% em 

2020 e de 4,3% em 2021, em comparação a 2019 (Reinacher-Schick et al., 2023). Em 

contrapartida, observou-se redução de 15,7% nas colonoscopias diagnósticas realizadas em 

regime de internação em 2020, enquanto os procedimentos terapêuticos diminuíram 11,7%, 

evidenciando que, embora parte do rastreamento tenha sido preservada, houve impacto 

significativo no seguimento diagnóstico (Reinacher-Schick et al., 2023). 

 Atrasos nos procedimentos diagnósticos 

A pandemia exerceu impactos significativos não apenas sobre o rastreamento, mas 

também sobre os procedimentos diagnósticos em pacientes sintomáticos e portadores de 

resultados positivos em exames de triagem. No Quebec, houve uma redução relevante no 

cumprimento dos prazos para realização de colonoscopias durante o período pandêmico (51,7% 

versus 38,3%; p = 0,049). Os exames classificados como prioridade 3 tiveram atrasos mais 

pronunciados, com o tempo médio de espera passando de 58,9 dias antes da pandemia para 

106,5 dias durante a pandemia (p < 0,001), o que representa um aumento de aproximadamente 

80% na espera por procedimentos diagnósticos de menor prioridade (Castonguay et al., 2022). 

Durante os períodos pandêmicos, observou-se uma redução significativa nas taxas de 

diagnóstico de câncer colorretal, evidenciando tanto a diminuição do rastreamento quanto o 

atraso na busca por atendimento de pacientes sintomáticos. No Quebec, a taxa mensal de 

diagnósticos caiu de 9,8 para 7,8 casos por mês (p = 0,048) (Castonguay et al., 2022). Na Itália, 

houve uma redução de aproximadamente 30% nas consultas de atenção primária, o que 

contribuiu para o atraso na detecção da doença (Pirozzi et al., 2023). Na Alemanha, o número 

de diagnósticos iniciais de câncer colorretal foi 2,1% inferior entre janeiro e setembro de 2020 

em comparação ao mesmo período de 2019 (Reinacher-Schick, 2023). 

Os atrasos no diagnóstico resultaram em consequências imediatas para a progressão da 

doença. O tempo entre o início dos sintomas e o diagnóstico aumentou devido à evasão dos 

pacientes aos serviços de saúde e à redução da capacidade diagnóstica. Na Romênia, observou-

se um aumento significativo na proporção de pacientes que buscaram atendimento em situações 

emergenciais, de 31,3% em 2019 para 50,0% em 2020 e 57,1% em 2021, sugerindo que muitos 

indivíduos adiaram o cuidado até a manifestação de quadros agudos (Tarta et al., 2022). Esses 

resultados ressaltam a necessidade de rastreamento estruturado para o diagnóstico precoce da 

doença. 



45 

 Mudanças na abordagem cirúrgica 

A pandemia demandou alterações substanciais nas estratégias cirúrgicas empregadas no 

tratamento do câncer colorretal, pautadas pelas preocupações relativas à transmissão de 

infecções, limitações de recursos disponíveis e modificações no perfil clínico dos pacientes. 

Dentre as mudanças observadas, destaca-se a diminuição da adoção de técnicas minimamente 

invasivas. Na Coreia do Sul, por exemplo, a utilização de abordagens minimamente invasivas 

foi inferior durante o período pandêmico (81,2% contra 88%; p < 0,001) (Choi et al., 2021). 

Adicionalmente, em determinados centros, verificou-se uma redução aproximada de 20% nos 

procedimentos laparoscópicos para câncer retal (Freund et al., 2022). 

A mudança foi impulsionada por vários fatores. O risco de aerosolizar partículas virais 

em procedimentos laparoscópicos fez com que algumas instituições dessem preferência à 

cirurgia aberta. Ademais, como aumentou o número de pacientes com doenças avançadas e 

emergências, as técnicas minimamente invasivas tornaram-se menos adequadas. Na Coreia do 

Sul, houve maior incidência de ressecção combinada de órgãos próximos ao tumor durante a 

pandemia (4,8% contra 2,8%; p = 0,017), o que indica estágios mais graves da doença no 

momento do diagnóstico (Choi et al., 2021). 

Durante a pandemia, houve um crescimento significativo nas taxas de confecção de 

estomas. Na Suécia, por exemplo, o percentual de pacientes com câncer de cólon que passaram 

por ostomia quase duplicou, subindo de 17% para 30% (Eklöv et al., 2022). De maneira 

semelhante, um estudo italiano apontou um aumento do uso de ostomias de 16% no período 

pré-pandêmico para 29% durante a pandemia (p = 0,013) (Pirozzi et al., 2023). Esse aumento 

provavelmente está relacionado a vários fatores, como apresentação dos casos em estágios mais 

avançados, maior ocorrência de cirurgias de emergência e adoção de condutas cirúrgicas mais 

conservadoras, com o objetivo de diminuir complicações e reduzir o tempo de internação 

hospitalar. 

Durante a pandemia, o tempo necessário para cirurgias se tornou maior. Em um estudo 

conduzido na Itália, observou-se que a média de duração das operações passou de 164 minutos 

antes da pandemia para 191 minutos durante esse período (p = 0,0001) (Pirozzi et al., 2023). 

Essa diferença pode ter sido causada pela maior complexidade dos casos, pela adoção de 

protocolos extras para controle de infecção, e pela redução da eficiência das equipes cirúrgicas 

devido ao uso de equipamentos de proteção individual e à falta de profissionais disponíveis. 
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 Uso de terapia neoadjuvante 

Durante a pandemia, observou-se um aumento no uso de terapias neoadjuvantes como 

estratégia para postergar procedimentos cirúrgicos em períodos de restrição da capacidade dos 

centros especializados, além de facilitar a redução tumoral enquanto se aguardava o tratamento 

definitivo. Na Coreia do Sul, a proporção de pacientes submetidos à terapia neoadjuvante foi 

significativamente superior durante a pandemia (16,7% em comparação a 14,7%; p = 0,039) 

(Choi et al., 2024). Além disso, uma revisão sistemática com meta-análise identificou uma 

maior probabilidade de indicação desse tratamento nesse contexto (OR 1,22; IC95% 1,09–1,37; 

p < 0,001) (Pararas et al., 2022). 

A elevação do uso da terapia neoadjuvante constituiu uma resposta pragmática às 

restrições impostas pela pandemia, viabilizando a manutenção do controle oncológico mesmo 

diante do adiamento de procedimentos cirúrgicos. Diversos protocolos passaram a adotar 

esquemas de radioterapia de curta duração, visando minimizar o número de visitas hospitalares 

(Domper-Arnal, Ferrández e Lanas, 2022). Contudo, as consequências oncológicas dessas 

alterações terapêuticas a longo prazo permanecem incertas, sendo imprescindível um 

seguimento prolongado para avaliação apropriada. 

 Impactos na mortalidade 

Os dados sobre mortalidade a curto prazo durante a pandemia evidenciaram tendências 

preocupantes, mas o efeito total na mortalidade por câncer colorretal só deverá ser 

completamente conhecido nos próximos anos. Na Itália, a mortalidade em 30 dias passou de 

1,7% em 2019 para 2,4% em 2020 (Rottoli et al., 2021). Outro estudo italiano, conduzido em 

um único centro e focado no início do período pós-pandêmico, observou uma taxa de 

mortalidade em 30 dias de 4% (Gambardella et al., 2023). Por outro lado, na Romênia, não 

houve alterações estatisticamente relevantes na mortalidade hospitalar durante a pandemia em 

comparação com os anos anteriores (Tarta et al., 2022). 

A estabilidade observada na mortalidade de curto prazo em determinados contextos 

pode indicar uma priorização eficaz das cirurgias oncológicas e a continuidade da qualidade do 

cuidado, mesmo diante dos desafios impostos pela pandemia. Entretanto, a maior frequência de 

diagnósticos em estágios avançados da doença, relatada em diversos estudos, tende a elevar a 

mortalidade de longo prazo, considerando que pacientes com diagnóstico tardio apresentam 

taxas de sobrevida significativamente inferiores em cinco anos (Pararas et al., 2022). 
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De modo geral, a pandemia de COVID-19 evidenciou como os avanços no controle do 

câncer colorretal ainda são frágeis e ressaltou a necessidade fundamental de manter programas 

de rastreamento e diagnóstico precoce. Conforme os sistemas de saúde se recuperam e se 

preparam para possíveis novos desafios, as informações reunidas nesta revisão devem servir de 

base para criar políticas públicas, distribuir recursos e orientar a prática clínica, visando evitar 

novas interrupções e garantir que os resultados positivos no tratamento do câncer colorretal não 

sejam perdidos definitivamente. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

Analisar a carga do câncer colorretal no Brasil, considerando sua descrição 

epidemiológica, tendências temporais, distribuição espacial, impactos da COVID-19 no acesso 

ao tratamento e sua relação com determinantes sociais da saúde. 

3.2 Objetivos específicos 

 

a) Descrever os perfis epidemiológicos relacionados aos óbitos e casos tratados de CCR no 

Brasil; 

 

b) Analisar as tendências temporais da mortalidade por CCR no Brasil ao longo de 42 anos; 

 

c) Analisar os padrões de distribuição espaciais e espaço-temporais da mortalidade por CCR no 

Brasil ao longo de 42 anos; 

 

d) Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no acesso ao tratamento do CCR no Brasil; 

 

e) Estimar a incidência do CCR e sua associação com determinantes sociais da saúde. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico de base populacional, de série temporal, exploratório, 

analítico, utilizando técnicas de análise espacial e espaço-temporal. 

4.2 Área do estudo 

O Brasil localiza-se na América do Sul, sendo o quinto maior país do mundo e mais 

populoso, com aproximadamente 203 milhões habitantes. O país é dividido político-

administrativamente em 27 unidades federativas (26 estados e um Distrito Federal) e 5.570 

municípios. Em termos operacionais e políticos, as unidades federativas são divididas em cinco 

regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) com características geográficas, 

econômicas e culturais distintas (IBGE, 2023). 

4.3 População do estudo 

Foram incluídas todas as estimativas de novos casos. Além disso, preconizou-se a 

inclusão de óbitos e casos tratados por CCR no Brasil. A incidência foi estimada para o ano de 

2024 considerando os dados provenientes dos Registros de Câncer de Base Populacional 

(RCBPs). A mortalidade foi obtida para os anos de 1980 e 1995 com base no CID-9 e entre 

1996 e 2019 com base no CID-10. O CCR foi representado nos sistemas de informação pelos 

códigos CID-9: 153-154 e CID-10: C18-20. Por se tratar de um estudo ecológico utilizando 

dados secundários, não houve a necessidade de apresentação de cálculo amostral 

4.4 Fonte dos dados 

Os dados de incidência foram obtidos a partir de estimativas calculadas através dos 

dados provenientes dos RCBPs. Adicionalmente, os dados referentes aos tratamentos foram 

obtidos no Painel Oncologia, enquanto os óbitos constaram do Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM). As fontes de dados advêm do DATASUS (Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde). As estimativas populacionais e a malha cartográfica em formato 

shapefile foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), utilizando 

projeção geográfica latitude/longitude através do DATASUS. Por fim, os DSS foram obtidos 
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com base no Projeto de Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde (PROADESS), Atlas 

da Vulnerabilidade Social nos Municípios Brasileiros do Instituto de Pesquisa Econômica 

Aplicada (IPEA) pelo Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil e do Sistema de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (SISVAN).  

4.5 Aspectos éticos 

O estudo seguiu as recomendações éticas do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do 

Ministério da Saúde e a Declaração de Helsinque. Como se baseia em dados secundários 

públicos e agregados, não foi necessária a obtenção de consentimento. 

4.5.1 Análise dos riscos 

Devido ao delineamento ecológico o qual utilizou dados secundários agregados, os 

riscos envolvidos neste estudo foram mínimos, e foram reduzidos a partir da garantia de sigilo, 

anonimato e ausência de acesso a informações que permitam identificação dos pacientes. 

4.5.2 Análise dos benefícios 

O estudo contribuiu de sobremaneira na vigilância oncológica do CCR a nível nacional, 

permitindo conhecer, em termos temporais, espaciais e à luz dos determinantes sociais a 

distribuição dos principais indicadores relacionados à assistência ao CCR em território 

nacional. Além disso, foi possível identificar o impacto da pandemia da COVID-19 no acesso 

ao tratamento com base na distribuição geográfica e análise temporal. 

4.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

4.6.1 Variáveis dependentes 

As variáveis dependentes do estudo concentraram-se nas taxas brutas e ajustadas por 

idade de incidência, mortalidade e acesso ao tratamento, tendo como base uma mesma área 

geográfica (Brasil, macrorregiões, regiões de saúde e municípios) e o mesmo ano. Tendo em 

vista a diferença entre as pirâmides etárias em diferentes áreas geográficas do território nacional 

e ao longo dos anos, os coeficientes foram padronizados por idade. Para esse fim, foi adotada 

como referência a população mundial padrão, possibilitando a comparação dos dados em 
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âmbito nacional e internacional. Tal abordagem é amplamente reconhecida em estudos de 

epidemiologia oncológica, considerando que essa condição apresenta dependência da faixa 

etária (Ahmad et al., 2001). 

4.6.2 Variáveis independentes 

As variáveis independentes foram representadas pelos determinantes sociais da saúde, 

baseadas no modelo teórico desenvolvido por Dahlgren e Whitehead (1991). Trataram-se, 

principalmente, de indicadores socioeconômicos e demográficos, de desenvolvimento humano, 

vulnerabilidade, sistema de sáude, desempenho do sistema de saúde e consumo alimentar. 

4.7. ANÁLISE DOS DADOS 

4.7.1 Objetivo específico: Descrever perfis epidemiológicos 

Foi realizada uma análise descritiva quanto às características clínico-epidemiológicas e 

sociodemográficas da mortalidade e casos tratados por CCR no Brasil de acordo com as 5 

macrorregiões federativas. 

4.7.2 Objetivo específico: Avaliar tendências temporais  

A análise de tendência temporal foi realizada por meio de modelos de regressão 

joinpoint (regressão linear segmentada). Nesse contexto, as taxas padronizadas foram 

consideradas como variáveis dependentes, sendo expressas nacionalmente e por macrorregião 

de acordo com a faixa etária (> 40, 40-49, 50-59, 60-69, < 70 anos), enquanto o ano de 

ocorrência do evento foi considerado como variável independente. Esse método permitiu 

identificar mudanças na tendência do indicador ao longo do tempo, ajustando os dados da série 

para encontrar o menor número possível de pontos de inflexão (joinpoints), com a inclusão de 

mais joinpoints sendo testada estatisticamente para verificar sua significância. Dessa forma, 

séries temporais podem apresentar tendência crescente, decrescente ou estável, bem como 

diferentes tendências em trechos sequenciais (Antunes e Cardoso, 2015). 

Foi utilizado o teste de permutação de Monte Carlo para selecionar o melhor segmento 

de cada modelo, com base no coeficiente de determinação de resíduos (R2). Em seguida, foi 

calculada a variação percentual anual (APC adaptado - Annual Percentage Change) e seu 
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intervalo de confiança de 95% (IC95%) para cada segmento, com o objetivo de descrever e 

quantificar a tendência, além de avaliar sua significância estatística. 

4.7.3 Objetivo específico: Avaliar a distribuição espacial e espaço-temporal 

Foi empregada a análise de autocorrelação espacial por meio do Índice de Moran Global 

(I) para investigar a existência de padrões espaciais na ocorrência das variáveis dependentes 

investigadas em território nacional. Uma matriz de proximidade espacial foi criada com base 

no critério de contiguidade e utilizada para calcular o Índice de Moran Global. Esse índice 

avalia a correlação espacial de uma variável consigo mesma, variando de -1 a +1. Valores 

próximos a zero indicam aleatoriedade espacial, valores positivos representam autocorrelação 

espacial positiva e valores negativos indicam autocorrelação espacial negativa. Resultados com 

p < 0,05 revelarão regiões onde há estrutura espacial quanto às variáveis dependentes 

supracitadas relacionadas ao CCR (Anselin, 1995). 

Em seguida, foi realizada a análise de autocorrelação local (Local Indicators of Spatial 

Association - LISA) utilizando o Índice de Moran Local. O LISA verifica a dependência dos 

dados locais em relação aos seus vizinhos e permite identificar padrões de associação espacial 

que podem indicar a presença de aglomerados espaciais nos municípios. Com base nisso, foram 

gerados diagramas de espalhamento com 4 quadrantes: a) Q1 (alto/alto ou hotspots - valores 

positivos, médias positivas) e Q2 (baixo/baixo ou coldspots - valores negativos, médias 

negativas), que indicam áreas de associação espacial positiva ou semelhante aos vizinhos, ou 

seja, áreas de concordância para as variáveis dependentes; b) Q3 (alto/baixo - valores positivos, 

médias negativas) e Q4 (baixo/alto - valores negativos, médias positivas), que indicam áreas de 

associação espacial negativa, ou seja, áreas de transição. Os resultados desse diagrama foram 

representados espacialmente por meio do Mapa de Moran (Moran Map), considerando apenas 

os municípios com diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) (Anselin, 1995). 

Além disso, foi aplicada a estatística de varredura (SatScan) para identificar clusters 

espaço-temporais de alto risco na ocorrência da mortalide do CCR. Essa análise considerou o 

número de óbitos e a estimativa da população durante o período do estudo e município. O 

método de KullDorf e o modelo de distribuição de Poisson foi utilizado para detectar e avaliar 

clusters espaço-temporais. Os parâmetros adotados incluirão: a) agregação de 1 ano; b) não 

sobreposição geográfica ou temporal de clusters; c) formato circular para os clusters; d) 

tamanho máximo do cluster espacial correspondendo a 50% da população em risco; e e) 

tamanho máximo do cluster temporal correspondendo a 50% do período de estudo. Os clusters 
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primários e secundários foram identificados por meio do teste da razão logarítmica de 

verossimilhança (LLR), onde os resultados foram considerados significantes quando o valor de 

p for inferior a 0,05, utilizando 999 simulações de Monte Carlo (Kulldorf, 2007). 

Para minimizar a instabilidade causada pela flutuação aleatória das taxas, especialmente 

nos municípios com populações pequenas e poucos eventos, os coeficientes brutos relacionados 

às variáveis dependentes foram suavizados pelo método de alisamento Bayesiano empírico 

local (Assunção et al., 1998). A base cartográfica do Brasil, obtida do IBGE em formato digital, 

foi utilizada para a elaboração dos mapas. A projeção cartográfica adotada será baseada no 

sistema Universal Transversa de Mercator (UTM), com modelo da Terra Datum horizontal 

SIRGAS 2000 e fuso 24S. 

4.7.4 Objetivo específico: Analisar o impacto da pandemia da COVID-19  

Com o objetivo de avaliar o impacto da pandemia no acesso ao tratamento do CCR no 

Brasil, foi realizada a análise da variação percentual (% de variação) nas regiões de saúde do 

país. Por meio da comparação entre os valores esperados e observados, foi possível calcular o 

aumento ou redução na ocorrência do fenômeno no país. A % de variação será calculada 

utilizando a seguinte equação:  

 

% de mudança = nº observado da variável dependente – nº esperado da variável dependente   X 100 

Nº esperado da variável dependente 

 

Onde, o número observado da variável dependente corresponde aos dados brutos do ano 

de 2020, enquanto os números esperados para 2020 correspondem à média anual registrada nos 

cinco anos anteriores à pandemia (2015 a 2019). Dessa forma, valores percentuais positivos 

indicarão um aumento, enquanto valores negativos indicam uma redução em relação aos valores 

esperados.  A % de variação foi avaliada por regiões de saúde, e os resultados apresentados por 

meio de mapas coropléticos (PAZ et al., 2021).  

Para avaliar se a taxa de acesso ao tratamento por CCR após o surgimento da COVID-

19 no Brasil, difere da tendência observada entre 2015 e 2019, realizou-se uma análise de séries 

temporais interrompidas de acordo com os tempos entre diagnóstico e tratamento e modalidades 

terapêuticas empregadas. O modelo de intervenção foi definido como o estabelecimento da 

pandemia de COVID-19 no Brasil em abril de 2020 (Oliveira et al., 2019). 
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 4.7.5 Objetivo específico: incidência e associação com os determinantes sociais de saúde  

A estimativa de incidência para o ano de 2024 foi realizada com base na metodologia 

do INCA (2022) para o grupo (C18-C20). Nesse sentido, oram calculadas as taxas de 

mortalidade entre 2000 e 2023, redistribuídas pelas causas mal definidas, por estado, e em 

sequência fo estimada por meio de regressão linear a taxa de mortalidade anual de 2024, tendo 

como critério de aceitação da regressão o R2 ≥ 0,70, quando o R2 apresentou valor próximo a 

linha de aceitação (0,60 a 0,69) será gerado o QQ-plot para a verificação visual da adesão dos 

dados à reta, podendo ser reclassificado (Pena e Ribeiro, 2025). 

Para os estados em que a regressão linear não se mostrou adequada pelo critério gráfico 

e/ou do valor do R2, a estimativa foi feita com base na média das taxas dos últimos cinco anos. 

Em paralelo, foram coletados os dados brutos de incidência dos RCBPs nos períodos 

preconizados pelo INCA para as estimativas estaduais. A população para o ano de 2025, foi 

utilizada com base nas projeções estimadas pelo IBGE. Com todas essas informações em mãos, 

foi aplicada a fórmula de Razão Incidência/Mortalidadade (I/M) para todos os estados, sendo 

eles: Amapá, Amazonas, Pará, Rondônia, Tocantins, Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, 

Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte, Sergipe, Goiás, Espírito Santo, Minas 

Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Rio grande do Sul e Santa Catarina. Já Acre, 

Roraima, Distrito Federal deveriam ser estimadas pelo software DEPRRED (INCA, 2022), no 

entanto, devido a impossibilidade de acesso ao método para estimação, estes estados também 

tiveram sua estimação realizada pelo método da I/M. Posteriormente, os dados foram estimados 

a nível municipal tendo em vista o acesso aos dados populacionais neste nível geográfico. 

A associação entre a incidência estimada de câncer colorretal e os determinantes sociais, 

demográficos e do sistema de saúde foi investigada por meio da Regressão Geograficamente 

Ponderada Multiescalar (MGWR), uma abordagem espacial que permite que cada covariável 

atue em diferentes escalas geográficas. Diferentemente dos modelos globais e da GWR 

tradicional, a MGWR estima coeficientes locais utilizando larguras de banda específicas para 

cada variável, capturando simultaneamente processos globais e locais e acomodando a 

heterogeneidade espacial das associações. O modelo foi ajustado a partir das taxas municipais 

padronizadas por idade, com seleção prévia de covariáveis baseada em plausibilidade teórica e 

controle de multicolinearidade. A estimação utilizou ponderação espacial por distância e 

critérios de otimização para definição das larguras de banda, permitindo identificar variações 

geográficas na magnitude, direção e significância das associações, bem como avaliar diferenças 
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regionais na influência dos determinantes sobre a incidência do câncer colorretal no Brasil 

(Miloca e Conejo, 2009). A tabela 1 evidencia as variáveis escolhidas. 

 

Tabela 1. Rol de indicadores para a análise de regressão espacial 

 

Tipo de indicador Descrição do indicador Código Fontes de 

dados 

Período 

 

 

 

 

Socioeconômicos e 

Demográficos 

(PROADESS) 

 

% Analfabetismo 

 

TAXANALF 

 

Censo - IBGE 

 

2010 

Índice de Gini GINI Censo - IBGE 2010 

% Desemprego TXDESEMP Censo - IBGE 2010 

% Pobreza TXPOB Censo - IBGE 2010 

% de vulneráveis a pobreza TXVULPOB Censo - IBGE 2010 

Renda média domiciliar per 

capita 

RENDMED Censo - IBGE 2010 

Razão de renda (10% mais 

ricos/40% mais pobres) 

RAZREND Censo - IBGE 2010 

 

 

 

 

Desenvolvimento 

Humano (AVS) 

 

Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal 

 

IDHM 

 

Censo - IBGE 

 

2010 

Índice de Desenvolvimento 

Humano Renda 

IDHMR Censo – 

IBGE 

2010 

Índice de Desenvolvimento 

Humano Longevidade 

IDHML Censo – 

IBGE 

2010 

Índice de Desenvolvimento 

Humano Educação 

IDHME Censo - IBGE 2010 

 

 

Vulnerabilidade 

(AVS) 

Razão de dependência RDEPEND Censo - IBGE 2010 

% de pessoas em domicílios 

vulneráveis à pobreza e que 

gastam mais de uma hora 

até o trabalho 

 

TXPOPVUL 

 

Censo - IBGE 

 

2010 

 

 

 

 

Sistema de Saúde 

(PROADESS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sistema de Saúde 

(PROADESS) 

Número de enfermeiros, por 

100 mil habitantes 

ENF CNES e 

IBGE 

2021 

Número de médicos, por 

1.000 habitantes 

MED CNES e 

IBGE 

2021 

Número de médicos 

clínicos, por 1.000 

habitantes 

MEDCLIN CNES e 

IBGE 

2021 

Número de médicos de 

saúde da família, por 1.000 

habitantes 

 

MEDESF 

 

CNES e 

IBGE 

 

2021 

Número de médicos 

gastroenterologistas, por 

1.000 habitantes 

 

MEDGASTR 

 

CNES e 

IBGE 

 

2021 

Equipamentos de 

ressonância magnética por 

100 mil habitantes 

 

RM 

 

CNES e 

IBGE 

 

2021 
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Equipamentos de 

ultrassonografia por 100 mil 

habitantes 

 

US 

 

CNES e 

IBGE 

 

2021 

Tomógrafos 

computadorizados por 100 

mil habitantes 

 

TC 

 

CNES e 

IBGE 

 

2021 

 

Desempenho dos 

Serviços de Saúde 

(PROADESS) 

% de Cobertura pela 

Estratégia Saúde da Família 

 

TXCOBESF 

 

e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

 

2020 

% de Cobertura 

populacional estimada na 

Atenção Básica 

TAXCOBAB e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

2020 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consumo Alimentar 

(SISVAN) 

 

 

 

 

 

 

 

 

% da população com hábito 

de realizar no mínimo as 

três refeições principais do 

dia 

 

TAX4REF 

e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

2023 

% da população com hábito 

de realizar as refeições 

assistindo à televisão 

 

TAXREFTV 

e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

2023 

% da população que 

consome fruta 

TAXFRUTA e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

2023 

% da população que 

consome verduras e 

legumes 

 

TAXVERD 

 

e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

2023 

% da população que 

consome alimentos 

ultraprocessados 

TAXULTRA e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

2023 

% da população que 

consome hambúrguer e/ou 

embutidos 

TXHAMB e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

2023 

% da população que 

consome bebidas adoçadas 

TXBEBDOCE e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

2023 

% da população que 

consome macarrão 

instantâneo, salgadinho de 

pacote ou biscoito salgado 

 

TXMACARRA 

 

e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

 

2023 

% da população que 

consome biscoito recheado, 

doces ou guloseimas 

 

TAXABISC 

e-Gestor 

AB/SAPS/MS 

 

2023 

 

A  análise  de regressão  espacial  foi confirmatória, utilizando  o MGWR, no qual será 

possível identificar em que escala espacial cada fator influencia o fenômeno estudado 

(Fotheringham, Yang e Kang, 2017). O resultado do MGWR foi apresentado na forma de mapas 

com as escalas por covariável e em tabela com o resultado dos desempenho do modelo e das 

estatísticas descritivas dos coeficientes locais. Ainda, os modelos confirmatórios para a 

regressão espacial serão feitos pelo Spatial Autoregressive Model (SAR) e Spatial Error Model 

(SEM), sendo o primeiro essencial para visualizar a influência da unidade geográfica e seus 

vizinhos diretos, enquanto o segundo permite verificar se mesmo quando controlado variáveis, 
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como renda ou estrutura da rede de saúde, ainda existem fatores não observados espacialmente 

correlacionados que influenciam a variável dependente (Fotheringham, Yang e Kang, 2017).  

4.8 SOFTWARES 

O Microsoft Office Excel 2016 foi utilizado para armazenamento dos dados, o Joinpoint 

Regression™ 4.6 para análise das tendências temporais, o QGis 3.4.11 para geração dos mapas 

coropléticos, o TerraView 4.2.2 e GeoDa™ 1.14 para as análises espaciais, e o SaTScan™ 9.6 

para análise de varredura espaço-temporal. O software MGWR 2.2 foi utilizado para regressão 

espacial (Fotheringham, Yang e Kang, 2017). Por fim, o software R foi utilizado para produção 

dos gráficos de variação percentual e análise de série temporal interrompida. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

5.1 Artigo 1: mortalidade por câncer colorretal 

Introdução 

 

O câncer é considerado um dos mais importantes problemas de saúde pública global, 

representando uma das principais causas de adoecimento e morte, além de provocar sobrecarga 

aos sistemas de saúde e acarretar um substancial ônus socioeconômico. Entre os diferentes tipos 

de câncer que afetam a população, o câncer colorretal (CCR) é o terceiro mais comum no 

mundo, correspondendo a, aproximadamente, 10% dos casos e a segunda principal causa de 

morte relacionada a neoplasias em todo o planeta (Bray et al., 2024).  

No Brasil, o CCR figura como a terceira causa de morte por cânceres entre os homens 

e a quarta entre as mulheres. Dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) destacam o 

impacto significativo do CCR na mortalidade geral por câncer, projetando uma tendência 

crescente para os próximos anos. Em 2021, o CCR ceifou a vida de 21,260 brasileiros, 

representando cerca de 9.2% do total de casos de tumores malignos registrados no país (INCA, 

2022).  

Os hábitos de vida desempenham papel fundamental no aumento da mortalidade do 

CCR, influenciados por fatores como obesidade, consumo excessivo de álcool e dieta rica em 

alimentos ultraprocessados. Além disso, a qualidade da assistência prestada pelos serviços de 

saúde incluindo programas de rastreamento, diagnóstico precoce, estadiamento e tratamento, 

impactam diretamente nas taxas mortalidade associadas ao CCR (Smith et al., 2018). Dessa 

forma, entende-se que a dinâmica espacial do CCR é heterogênea e que países são impactados 

em graus diferentes pelos fatores associados à doença.  

Notavelmente, a mortalidade por CCR parece estar relacionada com o índice de 

desenvolvimento humano (IDH) (Clinton; Giovannuccii; Hursting, 2020) e países com alto IDH 

apresentam altas taxas de mortalidade (Arnold et al., 2017). Entretanto, é importante salientar 

que, nas últimas décadas, o crescimento das taxas de mortalidade por CCR é observado 

especialmente em países em desenvolvimento e em algumas regiões empobrecidas da Ásia e 

Europa (Wong et al., 2021). 

Diante desse cenário, ferramentas que empregam Sistemas de Informações Geográficas 

(SIGs) podem oferecer suporte para compreender a dinâmica geográfica da mortalidade por 

CCR e auxiliar no planejamento de estratégias de prevenção e controle mais eficazes. Além 
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disso, o acompanhamento da evolução espaço-temporal e dos impactos do CCR também podem 

viabilizar a detecção de aglomerados de alto risco de mortalidade e a formulação de políticas 

públicas voltadas para intervenções direcionadas às áreas mais afetadas. Nesse sentido, este 

estudo buscou analisar às tendências temporais e os padrões de distribuição espaciais e espaço-

temporais da mortalidade por CCR no Brasil ao longo de 42 anos. 

 

Material e Métodos 

 

Tipo de estudo e período 

 

Realizamos um estudo ecológico, de base populacional, de série temporal, utilizando 

ferramentas de análise espacial e espaço-temporal. O estudo englobou todos os óbitos por CCR 

no Brasil no período de quatro décadas (1980 a 2021).  

 

Área de estudo 

 

O Brasil localiza-se na América do Sul, sendo o quinto país mais populoso do mundo, 

com aproximadamente 203 milhões habitantes e uma extensão territorial de 8.510.417,771 km². 

O país é dividido político-administrativamente em cinco regiões (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul 

e Centro-Oeste), 27 unidades federativas (26 estados e um Distrito Federal) e 5.570 municípios 

(Figura 1). Cabe ressaltar que o Brasil possui características demográficas, climáticas, 

socioeconômicas e culturais distintas, que ainda se manifestam por importantes disparidades 

nos territórios (IBGE, 2023).  

Na condução do estudo, incluímos todos os óbitos associados ao CCR ocorridos no 

Brasil entre 1980 e 2021. Para aquisição dos dados, foram utilizados os códigos da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde 9a (CID-9) e 10a (CID-

10) revisão. Utilizamos os códigos 153-154 da CID-9 (1980 a 1995) e C18-C20 da CID-10 

(1996 e 2021). 

 

Fonte de dados 

 

Os dados referentes às mortes por CCR foram obtidos no Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM) através Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), plataforma de domínio público gerenciada pelo Ministério da Saúde. O SIM 
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desempenha papel fundamental no processo de coleta, armazenamento e gerenciamento dos 

registros de óbitos no país, utilizando como documento padrão a Declaração de Óbito (DO), 

que consiste em um formulário preenchido por profissionais médicos para todas as mortes 

ocorridas no Brasil (BRASIL, 2023).  

Os dados populacionais foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), com base nas projeções censitárias que ocorrem a cada década e projeções 

intercensitárias (IBGE, 2023). As malhas cartográficas digitais para análise espacial no formato 

shapefile foram obtidas com base no Sistema de Projeção Geográfica latitude/longitude -

Geodetic Reference System, SIRGAS 2000. 

 

Variáveis e medidas 

 

As variáveis analisadas neste estudo foram: 

 

a) Número de mortes por CCR registradas nos 5,570 municípios do brasil; 

b) taxas de mortalidade por CCR padronizadas por idade (ASMR) por 100,000 pessoas-ano  

A referida padronização foi baseada na população padrão mundial de 1966 definida por Segi-

Doll (Doll et al., 1966), permitindo a comparação dos dados a nível nacional e internacional, 

tendo em vista a diferença entre as pirâmides etárias em diferentes áreas geográficas e ao longo 

dos anos. A AMSR foi estimada em taxas específicas por idade em intervalos de 5 anos (0–4, 

5–9…,75–79, ≥80 anos). 

 

Análise exploratória dos dados 

 

As variáveis sociodemográficas utilizadas na análise foram: sexo, faixa etária, raça/cor, 

causa da morte, escolaridade, estado civil e local de ocorrência. Os dados foram tabulados 

através de uma planilha do Microsoft Excel® (Microsoft Office Professional Plus 2016) e 

apresentados em frequência absoluta e relativa para o Brasil e suas regiões.  

 

Análise de tendência temporal das mortes por CCR no Brasil  

 

A análise de tendência temporal foi realizada por meio de modelos de regressão 

joinpoint (regressão linear segmentada) através do software Joinpoint Regression Program 

(version 5.0.2) em dezembro de 2023. Nesse modelo, foi calculada a variação percentual anual 
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(APC) e a variação percentual anual total (AAPC) e seus respectivos intervalos de confiança de 

95% (IC95%), com o objetivo de descrever e quantificar a tendência em crescente, decrescente 

ou estável, além de avaliar sua significância estatística. O modelo evidencia os resultados 

graficamente através de curvas de tendência temporal divididas por pontos de inflexão 

(jointpoints), onde o modelo é testado inicialmente com um número mínimo de pontos e 

sequencialmente são adicionados mais pontos de inflexão ao modelo na medida em que estes 

são estatisticamente significativos. Para a significância do modelo, foi utilizado o método de 

permutação de Monte Carlo. (Kim et al., 2000). 

 

Análise espacial e espaço-temporal das mortes por CCR no Brasil 

 

Para a análise espacial e espaço-temporal, os mapas foram construídos para representar 

a mortalidade por CCR em quatro períodos: P1 (1980 a 1989), P2 (1990 a 1999), P3 (2000 a 

2009) e P4 (2010 a 2021). Os períodos foram divididos com o objetivo de promover uma melhor 

visualização quanto à expansão da mortalidade por CCR no país ao longo das quatro últimas 

décadas. 

Inicialmente, conduzimos a distribuição espacial da taxa de mortalidade por CCR 

ajustada por idade e da taxa suavizada. Para tal, empregamos o Método Bayesiano Empírico 

Local, minimizando assim a instabilidade causada pela flutuação aleatória das taxas, 

especialmente nos municípios com populações pequenas e poucos eventos (Goovaerts, 2005). 

Ademais, foi empregada a análise de autocorrelação espacial por meio do Índice de Moran 

Global (I) para investigar a existência de padrões espaciais na ocorrência de óbitos por CCR 

em território nacional. (Chen, 2013). 

Em seguida, foi realizada a análise de autocorrelação local (Local Indicators of Spatial 

Association - LISA) utilizando o Índice de Moran Local. O LISA verifica a dependência dos 

dados locais em relação aos seus vizinhos e permite identificar padrões de associação espacial 

que podem indicar a presença de aglomerados espaciais nos municípios. Com base nisso, foram 

gerados diagramas de espalhamento com 4 quadrantes: a) Q1 (alto/alto) e Q2 (baixo/baixo), 

que indicam áreas de concordância para as variáveis dependentes; b) Q3 (alto/baixo) e Q4 

(baixo/alto), que indicam áreas de transição. Os resultados desse diagrama foram representados 

espacialmente por meio do Mapa de Moran (Moran Map), considerando apenas os municípios 

com diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) (Anselin, 1995). As estatísticas 

espaciais e produção dos mapas foram realizadas a partir dos softwares TerraView (versão 

4.2.2) e QGIS (versão 3.12). O R foi utilizado para a produção de scatter plots baseados na 
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relação entre o vetor dos desvios dos valores observados (Z) e o vetor da média ponderada local 

(Wz) para os 5570 municípios. 

Além disso, foi aplicada a estatística de varredura (SatScan) para identificar agregados 

espaço-temporais de alto risco na ocorrência de óbitos por CCR. O método de KullDorf e o 

modelo de distribuição de Poisson foi utilizado para detectar e avaliar os clusters espaço-

temporais dos óbitos. Para tal, foram adotados os seguintes parâmetros: a) agregação de 1 ano; 

b) não sobreposição geográfica ou temporal de clusters; c) formato circular para os clusters; d) 

tamanho máximo do cluster espacial correspondendo a 50% da população em risco; e e) 

tamanho máximo do cluster temporal correspondendo a 50% do período de estudo. Os clusters 

primários e secundários serão identificados por meio do teste da razão logarítmica de 

verossimilhança (LLR), onde os resultados serão considerados significantes quando o valor de 

p for inferior a 0,05, utilizando 999 simulações de Monte Carlo no software SatScan (versão 

10.1.2) (Kulldorf, 2021). 

 

Resultados 

 

A tabela 1 evidencia os valores absolutos e frequências relativas de acordo com as 

características sociodemográficas dos óbitos por CCR nas regiões federativas do Brasil, entre 

1980 e 2021. A nossa avaliação indica que um total de 395,782 mortes ocorreram no Brasil no 

período analisado. A maior proporção de óbitos foi registrada no Sudeste (n=229,276; 57.93%) 

e na região Sul (83,518; 21.10%), correspondendo a 79,3% do total de óbitos registrados. 

Ademais, foram predominantes os óbitos no sexo feminino (51.92%), entre indivíduos brancos 

(65.07%) na faixa etária ≥ 65 (58.89%) com 1 a 7 anos de escolaridade (39.81%), casados 

(48.58%), com o principal local dos óbitos sendo o hospital (83.73%) e diagnosticados com 

neoplasia maligna de cólon C18 (53.62%). 

A figura 1 apresenta a tendência temporal da mortalidade por CCR no período de 1980 

a 2021 no Brasil. Observamos uma tendência temporal estável no período de 1980-1987, com 

uma variação percentual anual (APC) de -1.1. Já nos períodos de 1987-2005 e 2005 a 2019 

observou-se uma tendência crescente e significativa, de respectivamente 2.1 e 0.9. Por fim, o 

período de 2019 a 2021 evidencia uma tendência estável de -2.2. Quando analisado todo o 

período (Tabela 2), os dados apontam uma tendência crescente de 0.9 (AAPC = 0.9; CI95% = 

0.8 a 1.1). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos óbitos por CCR no Brasil, 1980 a 2021. 

Variáveis (%) Região Norte 10,184 (2.57) Região Nordeste 50,348 (12.72) Região Sudeste 229,276 (57.93) Região Sul 83,518 (21.10) Região Centro-Oeste 22,456 (5.68) Brasil 395,782 (100) 

Sexo       
Masculino 4,825 (47.38) 22,531 (44.75) 110,118 (48.03) 41,525 (49.72) 11,196 (49.86) 190,195 (48.05) 

Feminino 5,358 (52.61) 27,796 (55.20) 119,096 (51.94) 41,982 (50.27) 11,247 (50.08) 205,479 (51.92) 

Ignorado 1 (0.01) 21 (0.05) 62 (0.03) 11 (0.01) 13 (0.06) 108 (0.03) 

Faixa etária       
0-19 63 (0.62) 161 (0.32) 330 (0.14) 139 (0.17) 59 (0.26) 752 (0.19) 

20-44 1,331 (13.08) 4,812 (9.55) 16,611 (7.24) 6,165 (7.38) 2,293 (10.21) 31,212 (7.89) 

45-64 3,658 (35,92) 16,480 (32.74) 75,247 (32.83) 26,921 (32.23) 8,129 (36.20) 130,435 (32.95) 

≥ 65 5,110 (50.17) 28,805 (57.21) 136,968 (59.74) 50,223 (60.14) 11,953 (53.23) 233,059 (58.89) 

Ignorado 22 (0,21) 90 (0.18) 120 (0,05) 70 (0.08) 22 (0.10) 324 (0.08) 

CID       
CID-9 153 778 (7.64) 4,410 (8.76) 28,049 (12.23) 10,938 (13.10) 1,529 (6.81) 45,704 (11.55) 

CID-9 154  587 (5.76) 2,495 (4.96) 14,379 (6.27) 4,844 (5.80) 971 (4.32) 23,276 (5.88) 

CID-10 C18 4602 (45.19) 25,136 (49.92) 123,435 (53.84) 46,466 (55.64) 12,638 (56.28) 212,277 (53.63) 

CID-10 C19 694 (6.81) 3,752 (7.45) 12,199 (5.32) 3,930 (4.71) 1,397 (6.22) 21,972 (5.55) 

CID-10 C20 3523 (34.59) 14,555 (28.91) 51,214 (22.34) 17,340 (20.76) 5,921 (26.37)  92,553 (23.38) 

Escolaridade       
Nenhuma 1,520 (14.93) 8,436 (16.76) 16,251 (7.09) 6,959 (8.33) 2,668 (11.88) 35,834 (9.05) 

1 a 7 anos 4,114 (40.40) 16,533 (32.84) 92,018 (40.13) 36,808 (44.07) 8,091 (36.03) 157,564 (39.81) 

8 a 11 anos 1,852 (18.19) 6,522 (12.95) 35,912 (15.66) 10,689 (12.80) 3,492 (15.55) 58,467 (14.77) 

≥ 12 anos 876 (8.60) 3,817 (7.58) 23,376 (10.20) 5,800 (6.94) 2,395 (10.67) 36,264 (9.16) 

Ignorada 1,822 (17.89) 15,040 (29.87) 61,719 (26.92) 23,262 (27.85) 5,810 (25.87) 107,653 (27.20) 

Estado civil       
Solteiro 2,383 (23.40) 11,472 (22.79) 35,772 (15.60) 10,452 (12.51) 3,827 (17.04) 63,906 (16.15) 

Casado 4,539 (44.57) 22,182 (44.06) 112,087 (48.89) 43,027 (51.52) 10,441 (46.50) 192,276 (48.58) 

Viúvo 1,840 (18.07) 9,731 (19.33) 56,466 (24.63) 20,704 (24.79) 4,379 (19.50) 93,120 (23.53) 

Separado Judicialmente 410 (4.03) 1,965 (3.90) 14,941 (6.52) 4,759 (5.70) 1,797 (8.00) 23,872 (6.03) 

Outro 467 (4.59) 1,008 (2.00) 2,716 (1.18) 1,129 (1.35) 549 (2.44) 5,869 (1.48) 

Ignorado 545 (5.35) 3,990 (7.92) 7,294 (3.18) 3,447 (4.13) 1,463 (6.51) 16,739 (4.23) 

Local de ocorrência       
Hospital 7,863 (77.21) 38,169 (75.81) 197,032 (85.94) 69,180 (82.83) 19,149 (85.27) 331,393 (83.73) 

Outro estabelecimento de saúde 49 (0.48) 552 (1.10) 4,571 (1.99) 608 (0.73) 284 (1.26) 6,064 (1.53) 

Domicílio 2,179 (21.40) 10,952 (21.75) 25,907 (11.30) 12,344 (14.78) 2,829 (12.60) 54,211 (13.70) 

Via Pública 18 (0.18) 144 (0.29) 271 (0.12) 166 (0.20) 39 (0.17) 638 (0.16) 

Outros 49 (0.48) 285 (0.57) 1234 (0.54) 655 (0.78) 100 (0.45) 2,323 (0.59) 

Ignorado 26 (0.26) 246 (0.49) 261 (0.11) 565 (0.68) 55 (0.24) 1,153 (0.29) 

Raça/Cor*       
Branca 2,515 (28.52) 14,497 (33.37) 127,848 (68.42) 57,685 (85.16) 10,121 (50.72) 212,666 (65.07) 

Preta 423 (4.80) 2,888 (6.65) 10,695 (5.72) 1,984 (2.93) 969 (4.86) 16,959 (5.19) 

Amarela 51 (0.58) 200 (0.46) 3,231 (1.73) 397 (0.59) 179 (0.90) 4,058 (1.24) 

Parda 5,235 (59.36) 21,510 (49.51) 30,336 (16.24) 3,182 (4.70) 7,192 (36.04) 67,455 (20.64) 

Indígena 55 (0.62) 60 (0.14) 84 (0.04) 34 (0.05) 28 (0.14) 261 (0.08) 

Ignorado 540 (6.12) 4,288 (9.87) 14,654 (7.84) 4,454 (6.58) 1,467 (7.35) 25,403 (7.77) 
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Figure 1. Tendência temporal da taxa de mortalidade por CCR ajustada por idade no Brasil 

de 1980 a 2021 

 

APC = Annual Percentage Change 

 

A Tabela 2 evidencia a tendência temporal ajustada por idade de acordo com as regiões 

federativas, sexo e faixa etária. Os dados demonstram uma tendência temporal crescente e 

significativa na taxa de mortalidade por CCR em todas as regiões do Brasil, especialmente na 

região Nordeste (AAPC = 2.6; CI95% = 2.4 a 2.8). De modo interessante, houve uma tendência 

crescente em ambos os sexos, com destaque para o sexo masculino (AAPC = 1.5; CI95% = 1.3 

a 1.6). Similarmente, houve um aumento da taxa de mortalidade em todas os grupos etários, 

com um crescimento preocupante principalmente no grupo de 45-64 anos (AAPC = 1.2; CI95% 

= 1.0 a 1.3).  
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Tabela 2. Tendências temporais das taxas de mortalidade por CCR ajustadas por Idade de 

acordo com macrorregião, sexo, e faixa etária, 1980 a 2021 

 Período segmentado  Período inteiro 

Variáveis Período APC (IC95%) Tendência 

 AAPC 

(IC95%) Tendência 

Região geográfica       
Brasil     0.9* (0.8 a 1.1) Crescente 

 

1980 - 1987 -1.1 (-3.5 a 0.5) Estável  

  1987 - 2005 2.1* (1.7 a 3.9) Crescente  

2005 - 2019 0.9* (0.6 a 2.0) Crescente  

2019 - 2021 -2.2 (-3.7 a 0.5) Estável  

Norte     1.4* (1.1 a 1.8) Crescente 

 

1980 - 2001 -0.4 (-1.6 a 0.5) Estável  

  2001 - 2018 4.9* (4.3 a 6.6) Crescente  

2018 - 2021 -4.7* (-10.6 a -0.2) Decrescente  

Nordeste     2.6* (2.4 a 2.8) Crescente 

 

1980 - 1999 0.6 (-0.1 a 1.2) Estável  

  
1999 - 2006 7.2* (3.5 a 12.7) Crescente  

2006 - 2017 4.0* (3.2 a 5.0) Crescente  

2017 - 2021 0.3 (-2.9 a 2.0) Estável  

Sudeste     0.7* (0.5 a 0.8) Crescente 

 

1980 - 1987 -0.9 (-3.8 a 0.5) Estável  

  1987 - 2004 1.9* (1.6 a 2.8) Crescente  

2004 - 2021 0.1 (-0.3 a 0.4) Estável  

Sul     0.8* (0.7 a 1.1) Crescente 

 

1980 - 2006 1.4* (1.1 a 2.0) Crescente  
  

2006 - 2021 -0.1 (-0.8 a 0.4) Estável  

Centro-Oeste     2.4* (2.1 a 2.8) Crescente 

 

1980 - 2011 3.0* (2.7 a 3.7) Crescente  
  

2011 - 2021 0.6 (-1.8 a 1.6) Estável  

       

Sexo       
Masculino     1.5* (1.3 a 1.6) Crescente 

 

1980 - 1987 -0.8 (-3.8 a 0.8) Estável  

  

1987 - 2006 2.5* (2.2 a 3.5) Crescente  

2006 - 2021 1.2* (0.7 a 1.5) Crescente  

       

Feminino     0.7* (0.6 a 0.9) Crescente 

 

1980 - 1988 -1.0 (-3.4 a 0.3) Estável  

  

1988 - 2005 1.9* (1.6 a 3.3) Crescente  

2005 - 2021 0.3 (-0.1 a 0.6) Estável  

       

Faixa etária       
0-19 1980 - 2021 -1.0*(-2.0 a -0.1) Decrescente    
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20-44     1.0* (0.8 a 1.1) Crescente 

 

1980 - 1991 0.0 (-2.4 a 1.0) Estável  

  

1991 - 1994 5.3* (1.3 a 7.1) Crescente  

1994 - 2021 0.9* (0.5 a 1.1) Crescente  

45-64     1.2* (1.0 a 1.3) Crescente 

 

1980 - 1986 -1.3* (-4.4 a -0.1) Decrescente  

  

1986 - 2001 1.6* (0.8 a 2.1) Crescente  

2001 - 2004 5.4* (2.1 a 6.6) Crescente  

2004 - 2021 1.0* (0.6 a 1.3) Crescente  

≥ 65     0.9* (0.7 a 1.1) Crescente 

 

1980 - 1986 -1.7 (-5.3 a 0.1) Estável  

  

1986 - 2006 2.1* (1.8 a 3.0) Crescente  

2006 - 2021 0.3 (-0.4 a 0.8) Estável  

       

APC = Annual Percentage Change; AAPC = Average Annual Percentage change CI = 

Confidence Interval; * p-value <0.05. 

 

Por conseguinte, foi performada uma análise espacial para identificar a distribuição das 

taxas de mortalidade padronizadas por idade e suavizadas. Considerando a distribuição 

padronizada por idade, as taxas mais elevadas encontram-se na região Sul e Sudeste do país 

(Figura 2 A-D). Nesse sentido, houve um aumento no número de municípios com alta 

mortalidade (>10.5/100,00 habitantes) entre a primeira e segunda década de análise: P1 = 65 e 

P2 = 119 e uma estacionariedade nas duas décadas seguintes: P3 = 0 e P4 = 0. Com a suavização 

das taxas através do método Bayesiano Empírico Local, foi observado um aumento no número 

dos municípios com taxas elevadas ao longo das quatro décadas (P1 = 2965; P2 = 3266; P3 = 

4631 e P4 = 5510), em contraste com uma ausência em quase sua totalidade de municípios sem 

óbitos: P1 = 354 e P4 = 1 (Figura 3 A-D). Cabe ressaltar que ao considerar todo o período houve 

uma expansão dos óbitos por CCR em regiões de baixos índices, principalmente nas regiões 

Nordeste e Centro-Oeste. 
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Figura 2. Distribuição especial da taxa de mortalidade por CCR ajustada por idade no Brasil, 

em quatro décadas 

(A) = 1980-1989; (B) = 1990-1999; (C) = 2000-2009 and (D) = 2010-2021 

 

Figura 3. Distribuição especial da taxa de mortalidade suavizada e ajustada por idade 

no Brasil, em quatro décadas 

(A) = 1980-1989; (B) = 1990-1999; (C) = 2000-2009 and (D) = 2010-2021 
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Em seguida analisamos a autocorrelação espacial através do Índice de Moran Global 

para os 4 períodos de análise. A Figura 4 demonstra que houve autocorrelação espacial durante 

as quatro décadas (P1 = 0.30; p-value = 0.001; P2 = 0.41; p-value = 0.001; P3 = 0.46; p-value 

= 0.001 e P4 = 0.49; p-value = 0.001).  Os mapas coropléticos (Figura 5 A-D) revelam a 

existência de dependência quanto à mortalidade por CCR em municípios semelhantes, com uma 

concentração de municípios de alto risco (high-high – em vermelho) nos estados do Sul do 

Brasil (Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Paraná), Sudeste (São Paulo, Minas Gerais, Rio de 

Janeiro e Espírito Santo) e Centro-Oeste (Goiás e Mato Grosso do Sul). Ainda, nota-se um 

aumento gradual de clusters de alto risco nestas regiões nos intervalos de tempo analisados (P1 

= 583; P2 = 768; P3 = 839 e P4 = 900), principalmente nos estados do Rio Grande do Sul, 

Paraná, São Paulo, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul. 

 

Figure 4. Gráfico de dispersão do vetor de desvios em relação aos valores observados 

versus vetor da média local ponderada para os 5570 municípios 

 

Z = vetor de desvios em relação aos valores observados; Wz = vetor da média local 

ponderada. 
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Figura 5. Análise de cluster LISA da taxa de mortalidade padronizada por idade do 

CCR no Brasil, em quatro décadas 

 

(A) = 1980-1989; (B) = 1990-1999; (C) = 2000-2009 and (D) = 2010-2021 

 

Por fim, conduzimos uma análise espaço-tempo usando a estatística de varredura 

espaço-temporal para a identificação de clusters de alto risco nos municípios brasileiros. Foram 

identificados dois clusters no P1 (1980-1989), dois no P2 (1990-1999), um no P3 (2000-2009) 

e quatro no P4 (2010-2021). Os clusters foram estatisticamente significativos para a 

mortalidade por CCR na população geral, conforme evidenciado na Figura 6 A-D e Tabela 3. 

Nesses termos, percebe-se que o cluster primário de mortalidade formado por estados 

da região Sul, Sudeste e Centro-Oeste merece atenção especial. Como observado, o mesmo 

apresenta uma dinâmica inicial de aumento da taxa de mortalidade padronizada anual entre o 

P1 (Ano = 1985-1989; ASMR = 1.73/100.000; RR = 2.16; p-value <0.001) e P2 (Ano = 1995-

1999; ASMR = 1.77/100.000; RR = 2.37; p-value <0.001). Em contraste ao aumento observado 

nas duas primeiras décadas, observa-se uma queda entre o P3 (Ano = 2005-2009; ASMR = 

1.66/100.000; RR = 2.12; p-value <0.001) e o P4 (Ano = 2016-2021; ASMR = 1.53/100.000; 

RR = 1.84; p-value <0.001). Os aglomerados observados corroboram os achados identificados 

nos mapas anteriores quanto à permanência do cluster primário ao longo das quatro últimas 
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décadas, mas também sinaliza clusters secundários de alto-risco nos estados da BA, PE e RN 

localizados na região Nordeste do Brasil (Tabela 3). 

 

Figura 6. Distribuição espaço-temporal da taxa de mortalidade padronizada por idade 

do CCR no Brasil, em quatro décadas 

 

(A) = 1980-1989; (B) = 1990-1999; (C) = 2000-2009 and (D) = 2010-2021 
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Tabela 3. Agrupamentos espaço-temporais das taxas de mortalidade padronizadas por idade da CRC em municípios do Brasil, de 1980 a 2021 

 

 

 

 

 

 

RR - Risco relativo para o aglomerado em comparação com o restante da região; LLR - Razão de verosimilhança; ASMR – Taxa de mortalidade ajustada pela idade 

RS – Rio Grande do Sul; SC – Santa Catarina; PR – Paraná; MS – Mato Grosso do Sul; SP – São Paulo; MG – Minas Gerais; RJ – Rio de Janeiro; BA – Bahia; PE – Pernambuco; RN –Grande do Norte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Cluster Período Número de municípios Estados Número de óbitos Número esperado de novos casos ASMR RR LLR p-value 

Período 1 (1980 a 1989) 1 1985-1989 1921 RS, SC, PR, MS, SP, MG, RJ 14038 8112.84 1.73 2.16 2408 <0.001 

 2 1985-1989 1 BA 366 255.44 1.43 1.43 21.23 <0.001 

Período 2 (1990 a 1999) 1 1995-1999 2171 RS, SC, PR, MS, SP, MG, RJ 24780 13933.62 1.77 2.37 4905.4 <0.001 

 2 1995-1999 1 PE 348 246.87 1.40 1.41 18.44 <0.002 

Período 3 (2000 a 2009) 1 2005-2009 2186 RS, SC, PR, MS, SP, MG, RJ 40118 24066.84 1.66 2.12 6327.74 <0.001 

Período 4 (2010 a 2021) 1 2016-2021 2172 RS, SC, PR, MS, SP, MG, RJ 74445 48616.70 1.53 1.84 8198.63 <0.001 

 2 2017-2021 1 BA 1510 1189.90 1.27 1.27 39.90 <0.001 

 3 2017-2021 2 PE 1088 844.50 1.29 1.29 32.29 <0.001 

 4 2017-2020 1 RN 401 292.06 1.37 1.37 18.21 <0.005 



75 

Discussão 

 

Este se trata do primeiro estudo a investigar tendências temporais e distribuição espacial 

da mortalidade por CCR no Brasil em um extenso período de quatro décadas (42 anos). Nossos 

resultados identificaram tendências crescentes na mortalidade por CCR em todas as regiões do 

país, sexo e faixas etárias. Além disso, a análise espacial demostrou que em termos geográficos 

houve uma expansão da mortalidade em todo o território nacional, principalmente no Sul e 

Sudeste do país, compreendendo estados economicamente mais desenvolvidos. Além disso, a 

análise espaço-temporal identificou clusters de alto-risco para a doença em capitais e 

municípios metropolitanos da região Nordeste, para além das áreas de alto-risco já identificadas 

no Sul do país na análise espacial. 

 Os resultados encontrados são consistentes com as estimativas de câncer fornecidas 

pelo INCA no Brasil (INCA, 2022) e por estudos multicêntricos como o GLOBOCAN (Sung 

et al., 2020). Países que passaram por uma rápida transição econômica, como é o caso do Brasil, 

tendem a apresentar maior risco de mortalidade por CCR em consequência de aspectos como 

hábitos de vida, acesso ao diagnóstico, tratamento precoce, estadiamento do câncer e acesso ao 

serviço de saúde (Rawla; Sunkara; Barsouk, 2019; Smith et al., 2018). 

Estimativas indicam o crescimento geral da tendência de mortalidade por CCR na 

América Latina em mais de 60% até 2035 (Araghi et al., 2019). Recentemente, Wong e 

colaboradores (2021) identificaram o aumento nestas tendências em países asiáticos e na 

América Latina com AAPC variando de 0.8 a 8.0. Em contraponto, regiões que apresentam 

historicamente altas taxas de mortalidade por CCR, como o norte da Europa, passaram a 

apresentar tendência decrescente, com AAPC variando de -0.6 a -2,8. Nesse sentido, no Brasil, 

em razão da transição demográfica, com inversão da pirâmide etária nos últimos anos, 

apresentando população mais idosa, houve um aumento da mortalidade por doenças como o 

câncer que possuem uma forte associação idade-dependente (Barreto; Carreira; Marcon, 2015). 

Esse apontamento corrobora nossos achados quanto às regiões Sudeste, Centro-Oeste e Sul, 

estados de maiores IDHM do Brasil, e que concentram os centros geográficos mais afetados 

pelo CCR de acordo com o nosso estudo (Atlas Brasil, 2022). 

Em nossa análise, identificamos tendência crescente na mortalidade em todas as faixas 

etárias. Este achado diverge da realidade dos outros países, uma vez que nas últimas décadas, 

os países mais desenvolvidos apresentaram aumento na tendência de mortalidade especialmente 

no grupo menor ou igual a 50 anos, enquanto apresentam decréscimo ou estabilização na 

população geral (Siegel et al., 2020; Arnold et al., 2017). Entretanto, a maioria dos estudos 
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concentram-se na incidência da doença, evidenciando poucos dados acerca da mortalidade em 

faixas etárias menores que 60 anos. Desse modo, são necessários mais estudos que expliquem 

os fatores que resultam nesse desfecho. 

Ainda, sabe-se que o surgimento do CCR está intimamente relacionado com alguns 

hábitos de vida, como sedentarismo, obesidade, etilismo, tabagismo, baixo consumo de fibras 

e alto consumo de alimentos ultraprocessados (Rawla; Sunkara; Barsouk, 2019). Nessa 

perspectiva, a Pesquisa Nacional de Saúde (2019) indica que a população brasileira apresenta 

altos índices de tabagismo (12.8%) e consumo de bebida alcoólica ao menos uma vez por 

semana (23.9%) e baixos níveis de práticas adequadas de atividade física (22.7%). Para além, 

a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica (ABESO), refere 

em 19.8% a prevalência da obesidade na população brasileira (ABESO, 2024). Shin e 

colaboradores (2012) verificaram que em adultos coreanos o sedentarismo é o maior fator 

carcinogênico, seguido da obesidade. Nesse sentido, é válido citar que os hábitos de vida 

articulam relação direta com a incidência e indireta com a mortalidade. Desse modo, espera-se 

que em países com uma estrutura deficitária quanto aos serviços de saúde, espera-se que a alta 

incidência reflita em maiores taxas de mortalidade. 

Por outro lado, o consumo de dietas ricas em fibras e micronutrientes, como vitamina 

D, têm sido identificadas como fatores protetivos (Vernia et al., 2021). Nesse sentido, pode-se 

atribuir a tendência crescente dos óbitos no sexo masculino observadas nesse estudo em razão 

da não adesão a práticas dietéticas protetivas. O padrão de consumo alimentar brasileiro é um 

fator que influencia diretamente no estado de saúde da população. Dados recentes identificaram 

o baixo consumo de frutas e hortaliças em toda a população, mas com piores índices no sexo 

masculino (VIGITEL, 2022). Aune e colaboradores (2011) realizaram uma metanálise com 19 

estudos prospectivos e encontraram uma associação inversa entre o consumo de frutas e 

vegetais e o surgimento do CCR. Esses resultados reforçam a importância de aspectos 

nutricionais e comportamentais na relação com o CCR. 

Países como Japão e Estados Unidos aplicam o rastreio como política de saúde. Nesse 

sentido, métodos como a colonoscopia, retossigmoidoscopia flexível e o teste de sangue oculto 

fecal aparentam ser estratégias válidas para a redução da mortalidade por CCR (Edwards et al., 

2010). Em paralelo, mesmo em países em que o rastreio está disponível, menos de 35% dos 

casos de CCR diagnosticados estão no estágio inicial (Cancer Statistics Working Group, 2022). 

No entanto, a literatura ainda apresenta divergências sobre a efetividade de alguns desses 

métodos para a redução da mortalidade, sinalizando a necessidade da condução de novos 
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estudos sobre o tema para a consolidação de uma política pública nacional de rastreio como 

ocorre em outros tipos de câncer. 

De forma complementar, a diferença de mortalidade entre as regiões também pode ser 

explicada pela estrutura do sistema de saúde relacionado à capacidade de diagnóstico, 

estadiamento e opções de tratamento. McQuade e colaboradores (2017) relataram que pacientes 

em estágio III sobrevivem, em média, 10% nos 5 anos seguintes, enquanto pacientes I e II 

sobrevivem 60%. A cirurgia é o tratamento de maior indicação quando o CCR é diagnosticado 

em estágio inicial (Kekelidze et al., 2013). Entretanto, a mortalidade após o primeiro ano está 

diretamente relacionada com o CID, estágio e idade do paciente (Bahadoer et al., 2021). Sob 

essa ótica, regiões que apresentam predominância de estadiamentos mais avançados e maior 

proporção de idosos tendem a possuir taxas de mortalidade maiores. Ademais, estudos que 

abordem a distribuição espacial do estadiamento do CCR no Brasil ainda são escassos, sendo 

necessários para a vigilância desse tipo de câncer e priorização de políticas públicas equânimes. 

Com relação a distribuição da mortalidade no espaço ao longo dos 42 anos, observou-

se a predominância da região Sul do país como a zona de maior distribuição das taxas. Nesse 

sentido, acreditamos que no Brasil, o fato da região Sul possuir proporcionalmente mais idosos, 

reflete diretamente na mortalidade por doenças como o câncer que possuem uma forte 

associação idade-dependente. Além disso, a maior incidência nessa região, em consequência de 

um maior IDH, explica a distribuição observada. Ademais, considerando a predominância dos 

grandes centros urbanos no Sul do país, é possível relacionar a dinâmica da vida nesses centros 

com a maior prevalência de fatores de risco associados ao CCR, como a diminuição nas 

refeições dentro de casa e o sucessivo aumento do consumo de alimentos ultraprocessados fora 

de casa (Andrade et al., 2019). 

Além disso, mesmo com a predominância espacial do Sul-Sudeste no número de óbitos 

e risco relativo espaço-temporal, percebemos o surgimento de outras zonas de risco, 

principalmente nas capitais da região Nordeste indicando áreas de transição epidemiológicas 

relacionadas a maiores IDHs. Nesse sentido, Silva e colaboradores (2020) justificam esse 

aumento pela estrutura do serviço de saúde, como acesso a consultas, e pela mudança global no 

estilo e hábitos de vida dessas populações, como o aumento do sedentarismo e obesidade (Silva 

et al., 2020). Para além, um estudo recente identificou os maiores crescimentos no consumo de 

alimentos ultraprocessados na região Norte e Nordeste, sendo este um fator que pode explicar 

parcialmente a expansão das zonas de risco na última década para essas regiões (Louzada et al., 

2023).  
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A aplicação dos métodos e os resultados demonstrados permitiram identificar padrões 

temporais e geográficos a respeito dos óbitos por CCR e insights sobre a qualidade do serviço 

de atenção oncológico, bem como possíveis fatores comportamentais e de acesso aos serviços 

de saúde que contribuem para o aumento da mortalidade pela doença. As limitações atribuídas 

a esse estudo estão relacionadas ao tipo de estudo. Ou seja, por se tratar de um estudo ecológico 

com utilização de dados secundários, a fidedignidade das análises está diretamente relacionada 

com a adequada notificação da doença a partir do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). 

Ademais, por se tratar de um estudo que compreende um extenso período em todos os 

municípios do país, não foi possível realizar uma referência cruzada das informações com 

registros oncológicos estaduais e regionais. 

 

 Conclusão 

 

Este estudo investigou a tendência temporal e a distribuição espacial da mortalidade por 

CCR no Brasil de 1980 a 2021. Os resultados indicaram que ao longo das últimas quatro 

décadas houve uma expansão do ponto de vista temporal e espacial na mortalidade por CCR no 

Brasil. Apesar da região Sul e Sudeste permanecerem como as áreas mais afetadas, cabe 

ressaltar que foram observados aglomerados espaço-temporais em capitais da região Nordeste. 

Os resultados ainda sublinham a importância de políticas públicas integradas que abordem tanto 

os determinantes socioeconômicos quanto os comportamentais da saúde. A implementação de 

programas de rastreamento amplos e acessíveis, campanhas de conscientização sobre a 

importância de hábitos de vida saudáveis e o fortalecimento da infraestrutura de saúde são 

medidas essenciais para reduzir as disparidades na mortalidade por CCR. Em suma, a 

compreensão detalhada da tendência temporal e distribuição espacial é crucial para o 

desenvolvimento de intervenções eficazes e sustentáveis, que possam, a longo prazo, diminuir 

a carga do CCR no Brasil. 
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5.2 Artigo 2: Impacto da pandemia da COVID-19 no acesso ao tratamento do CCR 

Introdução 

 

O câncer colorretal (CCR) representa o terceiro tipo de câncer mais prevalente e 

configura-se como a segunda principal causa de mortalidade relacionada ao câncer em ambos 

os sexos globalmente¹. Em 2020, estimou-se aproximadamente 1,9 milhão de novos 

diagnósticos de CCR e 903.000 óbitos em todo o mundo¹. No Brasil, esse cenário é refletido 

nas projeções nacionais para o triênio 2023–2025, que apontam uma incidência anual de 21,1 

casos novos por 100.000 habitantes e 20.245 mortes em 2020². Ressalta-se, ainda, o crescimento 

acelerado da incidência de CCR em países de baixa e média renda, a exemplo do Brasil, 

contexto no qual frequentemente se observa escassez de recursos destinados à oncologia e 

persistem desafios históricos quanto ao acesso oportuno aos serviços de tratamento³. 

A pandemia de COVID-19 impactou de forma significativa a prestação de cuidados 

oncológicos globalmente, incluindo o manejo do CRC. A necessidade de redistribuição de 

recursos em saúde, suspensão de procedimentos eletivos e medidas para conter a transmissão 

viral resultaram em atrasos ou interrupções nos tratamentos terapêuticos relevantes⁴. 

Sociedades internacionais de oncologia publicaram diretrizes clínicas provisórias para triagem 

e priorização de intervenções curativas, frequentemente recomendando terapias neoadjuvantes 

ou alternativas de tratamento de curto prazo visando a redução de riscos⁵,⁶. Entretanto, estudos 

populacionais demonstram um padrão internacional de diagnósticos tardios, diminuição da 

adesão ao rastreamento e adiamento de tratamentos⁷-⁹. 

No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 foi registrado em fevereiro de 2020, seguido 

por uma rápida escalada de infecções e mortes. Em resposta, um conjunto fragmentado de 

medidas de saúde pública foi implementado, com estados e municípios gerenciando 

independentemente as restrições de serviço10. Lockdowns nacionais introduzidos em março de 

2020 levaram à suspensão do atendimento não urgente, e dados administrativos nacionais 

relataram fortes reduções na prestação de serviços oncológicos durante as primeiras ondas da 

pandemia11. Embora os relatórios preliminares confirmem diminuição do rastreamento e 

diagnóstico de CRC12, permanece uma lacuna crítica de evidência sobre como modalidades 

específicas de tratamento, como cirurgia, quimioterapia e radioterapia, afetaram, especialmente 

em relação ao intervalo de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento. 
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O acesso oportuno ao tratamento do câncer é um fator crítico para os desfechos, pois 

atrasos no diagnóstico ou início da terapia contribuem para a progressão da doença e diminuição 

da sobrevivência¹³. No CRC, as interrupções relacionadas à pandemia intensificaram esses 

riscos, amplificando vulnerabilidades pré-existentes em nível de sistema e comprometendo o 

cuidado centrado no paciente¹⁴. Compreender a extensão dessas interrupções é essencial para 

informar estratégias futuras de resiliência do sistema de saúde e mitigar as consequências 

oncológicas a longo prazo. Avaliar esses impactos destaca o papel essencial da análise com 

dados de vigilância sobre câncer, que oferecem a escala e continuidade necessárias para 

acompanhar os atrasos no tratamento com precisão, especialmente durante emergências 

sanitárias. 

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no acesso 

ao tratamento da CRC no Brasil, por meio de dados administrativos nacionais. Ao combinar 

análises espaciais e temporais, este trabalho busca identificar desigualdades regionais e 

vulnerabilidades específicas de cada modalidade terapêutica de acordo com o tempo entre o 

diagnóstico até o tratamento, oferecendo insights críticos sobre como grandes sistemas de saúde 

descentralizados podem ser fortalecidos para preservar o cuidado oncológico durante futuras 

crises de saúde pública. 

 

Métodos 

 

Tipo de estudo e período 

 

Foi conduzido um estudo ecológico de base populacional utilizando análise espacial e 

abordagens de séries temporais interrompidas (STI). A análise incluiu dados agregados sobre o 

tratamento com CRC no Brasil de 2018 a 2022, baseados nos códigos do CID-10: C18–C20. 

Esse período abrange os dois anos pré-pandemia e os anos subsequentes da pandemia, 

permitindo a avaliação das mudanças temporais associadas à emergência da COVID-19. Não 

foi necessária aprovação do comitê de ética, pois o estudo utilizou dados agregados e 

disponíveis publicamente, sem possibilidade de identificação individual. 

 

Área de estudo 

 

O Brasil, o quinto maior e mais populoso país do mundo, está dividido em 27 unidades 

federativas e 5.570 municípios, agrupados em cinco macrorregiões: Norte, Nordeste, Sudeste, 
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Sul e Centro-Oeste, cada uma com características geográficas e socioeconômicas distintas15. 

Para o planejamento da saúde, esses municípios são organizados em 450 Regiões de Saúde, que 

são unidades territoriais criadas para integrar a prestação de serviços de saúde em áreas social 

e infraestruturalmente conectadas. Esse planejamento estrutural visa garantir acesso oportuno 

e equitativo a serviços de saúde abrangentes dentro do Sistema Unificado de Saúde (SUS)16. 

 

Fontes de dados 

 

Os dados sobre o acesso ao tratamento do CRC foram obtidos do Painel de Oncologia, 

um banco de dados nacional mantido pelo Departamento de Informática do Sistema Unificado 

de Saúde do Brasil (DATASUS)17. Esta plataforma compila informações sobre o diagnóstico e 

tratamento de neoplasias malignas e é usada para monitorar o cumprimento da Lei nº 

12.732/201218, que determina o início do tratamento contra o câncer em até 60 dias após o 

diagnóstico. Os dados foram coletados para as modalidades terapêuticas de cirurgia, 

quimioterapia, radioterapia e quimioterapia e radioterapia combinadas, e foram categorizados 

por intervalos entre diagnóstico e início de tratamento: dentro de 30 dias, 31–60 dias e mais de 

60 dias. Estimativas anuais e mensais da população, bem como shapefile para os limites das 

Regiões de Saúde, foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

utilizando uma projeção geográfica baseada em latitude e longitude. 

 

Análise estatística 

 

Primeiro descrevemos a distribuição das variáveis sociodemográficas e clínicas, 

incluindo sexo atribuído ao nascer, faixa etária, código CID-10 (C18–C20), ano de tratamento, 

modalidade de tratamento, estadiamento no diagnóstico e tempo desde o diagnóstico até o início 

do tratamento. Os dados foram resumidos em termos de frequências absolutas e relativas para 

o Brasil e suas cinco macrorregiões. 

Para as análises subsequentes, foram calculadas taxas de acesso ao tratamento 

padronizadas por idade (TATPI) por 100.000 habitantes para cada Região de Saúde usando o 

método de padronização direta baseado na população padrão mundial proposta pela Segi-

Doll19,20. As taxas específicas por idade foram estimadas em intervalos de 5 anos (0–4, 5–9, ..., 

75–79, ≥80 anos). Essa abordagem permite comparações nacionais e internacionais, levando 

em conta as diferenças nas estruturas etárias da população ao longo do tempo. 
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Para avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 no acesso ao tratamento do CRC em 

2020, calculamos a variação percentual (% de variação) da TATIP por modalidade terapêutica 

e tempo de espera até o tratamento. A variação percentual foi calculada considerando a 

diferença relativa entre a taxa média pré-pandemia (2018 a 2019) e a taxa média pós-pandemia 

(2020). Valores positivos indicam um aumento, e valores negativos uma diminuição do acesso 

em relação à linha de base. 

 

 

 

As análises foram estratificadas por Região de Saúde. Os resultados foram visualizados 

usando mapas coropletos divididos em sete categorias de intervalo igual baseadas em valores 

percentuais de variação. Regiões de Saúde com dados de tratamento ausentes tanto para 

períodos pré quanto pós-pandemia foram excluídas e destacados como 0%. 

Para determinar se as mudanças no acesso ao tratamento do CRC após o início da 

pandemia de COVID-19 se desviaram das tendências pré-pandemias, aplicamos uma análise 

STI. A variável de desfecho foi a TATPI mensal. Estimativas mensais da população foram 

geradas por interpolação linear dos dados anuais de 2018 a 2022 para garantir cálculos precisos 

das taxas na ausência de estimativas mensais oficiais. O ponto de intervenção foi definido como 

abril de 2020, considerando que março foi o mês em que a pandemia se estabeleceu no Brasil. 

A significância estatística foi definida em p < 0,05. 

Também calculamos o impacto da pandemia de COVID-19 na taxa de acesso ao 

tratamento, definida como a razão entre a taxa padronizada de atraso observada em 2020 e a 

taxa esperada baseada nas tendências pré-pandemia. Intervalos de confiança (ICs 95%) foram 

estimados para avaliar a incerteza estatística, e o modelo estimado foi criado por um modelo de 

regressão segmentada. Resultados menores que 1 significam uma diminuição no acesso ao 

tratamento enquanto maior que 1 indicam um aumento, refletindo o impacto potencial da 

pandemia. 

 

 

O Microsoft Excel 21 foi usado para tabulação de dados, padronização de taxas e cálculo 

de variações percentuais no acesso ao tratamento. O processamento de dados espaciais e a 

geração de mapas coropléticos foram realizados no software QGIS (versão 3.18.3)22. Análises 

𝑃𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑔𝑒 𝑐ℎ𝑎𝑛𝑔𝑒  % =   
𝑃𝑜𝑠𝑡-𝑝𝑎𝑛𝑑𝑒𝑚𝑖𝑐 𝑟𝑎𝑡𝑒 − 𝑃𝑟𝑒-𝑝𝑎𝑛𝑑𝑒𝑚𝑖𝑐 𝑟𝑎𝑡𝑒

𝑃𝑟𝑒-𝑝𝑎𝑛𝑑𝑒𝑚𝑖𝑐 𝑟𝑎𝑡𝑒
 𝑋 100 

 

𝐼𝑇𝐴𝑅  % =   
𝑂𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑒𝑑 𝑎𝑔𝑒-𝑎𝑑𝑗𝑢𝑠𝑡𝑒𝑑 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑠𝑠 𝑟𝑎𝑡𝑒

𝐸𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑡𝑒𝑑 𝑎𝑔𝑒-𝑎𝑑𝑗𝑢𝑠𝑡𝑒𝑑 𝑎𝑐𝑐𝑒𝑠𝑠 𝑟𝑎𝑡𝑒
 𝑋 100 
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de séries temporais interrompidas, incluindo modelagem de tendências e cálculo do impacto 

direto da pandemia, foram realizadas no software R (versão 4.2.2)23, que permitiu modelagem 

estatística avançada e visualização temporal. 

 

Resultados 

 

De 2018 a 2022, 118.720 pacientes com CCR foram tratados no Brasil, majoritariamente 

nas regiões Sudeste (47,71%) e Sul (25,38%). Houve leve predominância masculina (50,44%). 

A maioria tinha entre 45 e 64 anos (46,29%), com tumores de cólon (62,12%) e reto (33,49%) 

mais frequentes. O volume de tratamentos cresceu até 2022, sendo a quimioterapia (53,35%) e 

a cirurgia (35,85%) as modalidades principais, com variações regionais no acesso. Diagnóstico 

avançado foi comum (estágios III: 24,57%; IV: 23,96%). Após o diagnóstico, 43,27% iniciaram 

tratamento em até 30 dias, enquanto 38,23% enfrentaram atrasos superiores a 60 dias, 

especialmente no Norte (48,41%). 

Disparidades regionais foram observadas na variação percentual da TATIP para CCR 

nas Regiões de Saúde do Brasil devido à emergência de saúde da COVID-19. Para todos os 

tratamentos combinados, reduções superiores a 40% foram concentradas em diversas regiões 

do Norte e Centro-Oeste, notadamente no centro do Pará e norte de Mato Grosso, em todos os 

intervalos de tempo. Em contraste, aumentos significativos no acesso (até 326%) foram 

observados em partes do Sul e Sudeste, especialmente para pacientes tratados dentro de 30 dias. 

A quimioterapia foi a modalidade mais afetada, com quedas acentuadas (até 100%) na janela 

inicial de tratamento (≤ 30 dias) em várias Regiões de Saúde do Norte, incluindo o oeste do 

Amazonas. Essas reduções persistiram em intervalos de 31–60 dias e > 60 dias, embora de 

forma menos intensa (Figura 1). 

O acesso à radioterapia mostrou mudanças moderadas no geral, mas declínios notáveis 

foram detectados em regiões de saúde selecionadas do Sudeste e Sul, especialmente para 

tratamentos iniciados dentro de 60 dias. O acesso combinado à quimiorradioterapia tem 

apresentou uma queda especialmente no Centro-Oeste, Sudeste e Sul, com reduções superiores 

a 40% durante a pandemia em pacientes que iniciaram o tratamento após 60 dias. Por fim, o 

acesso cirúrgico apresentou um padrão distinto, com variação heterogênea em todo o país. 

Várias Regiões de Saúde no Nordeste apresentaram reduções consideráveis, especialmente para 

procedimentos iniciais (≤ 30 dias). Em contraste, aumentos substanciais no acesso cirúrgico 

oportuno foram observados nos estados do Sul e Sudeste durante a janela de tratamento inicial 

(≤ 30 dias) (Figura 1). 



87 

Com base na análise de STI, os efeitos mais pronunciados da pandemia de COVID-19 

foram observados entre pacientes que iniciaram o tratamento dentro de 30 e 60 dias, com 

padrões distintos entre as modalidades de tratamento. Para tratamentos iniciados em até 30 dias, 

a pandemia esteve associada a uma queda significativa nas taxas de acesso para todos os 

tratamentos combinados (estimativa: -0,058; IC 95%: -0,108 a -0,008; R² = 0,235), 

quimioterapia (-0,076; IC 95%: -0,124 a -0,028; R² = 0,271) e cirurgia (-0,076; IC 95%: -0,124 

a -0,028; R² = 0·271). Essas categorias apresentaram declínio no ponto de intervenção (Figura 

2 e Tabela 2). 

Entre os tratamentos iniciados após 60 dias, reduções significativas nos níveis foram 

observadas para todos os tratamentos combinados (-0,039; IC 95%: -0,065 a -0,013; R² = 

0,546), quimioterapia (-0,031; IC 95%: -0,052 a -0,009; R² = 0,545) e combinando 

quimioterapia e radioterapia (-0,039; IC 95%: -0,065 a -0,013; R² = 0,546). Esses desfechos 

foram precedidos por tendências ascendentes no período pré-pandemia e estabilizaram ou 

diminuíram ligeiramente depois disso. Em contraste, os tratamentos iniciados entre 31 e 60 dias 

não mostraram mudanças significativas nos níveis na maioria das modalidades. Para esse 

intervalo de tempo, a maioria das tendências permaneceu estacionária durante todo o período 

do estudo (Figura 2 e Tabela 2).  

Por fim, foram observadas interrupções no acesso ao tratamento do câncer colorretal em 

todas as modalidades e intervalos de tempo. Para tratamentos iniciados em até 30 dias, foram 

observadas reduções significativas no acesso, bem abaixo de 1, especialmente para 

quimioterapia e cirurgia (ambos 0,77; IC 95%: 0,74–0,79), refletindo uma redução de 23% no 

acesso em relação às expectativas. Por outro lado, a radioterapia mostrou aumento para a 

iniciação precoce, (1,30; IC 95%: 1,01–1,64), representando um aumento de 30% em relação 

ao esperado. No intervalo de 31–60 dias, a radioterapia continuou a apresentar elevação (1,35; 

IC 95%: 1,16–1,51), enquanto o acesso à quimioterapia superou ligeiramente as expectativas 

(1,02; IC 95%: 0,96–1,06). A cirurgia, em contraste, esteve associada a uma redução em 

intervalos de até 30 dias (0,77; IC 95% 0,74–0,79) e intervalos intermediários (0,76; IC 95%: 

0,68–0,83). Nos tratamentos iniciados após 60 dias, o acesso geralmente se aproximava dos 

níveis esperados, com resultado próximo de 1,0 em todas as modalidades, embora ainda tenham 

sido observadas diminuições na cirurgia (0,75; IC 95%: 0,66–0,84) e na quimioterapia (0,87; 

IC 95%: 0,83–0,93) (Tabela 3). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes tratados para CRC no Brasil, 2018 a 2022 

 

 Norte 3,459 (2·92) Nordeste 19,668 (16·56) Sudeste 56,631 (47·71) Sul 30,137 (25·38) Centro-Oeste 8,825 (7·43) Brazil 118,720 (100·0)  

Sexo       

Masculino 1,678 (48·50)  9,373 (47·65) 28,556 (50·42) 15,805 (52·46) 4,455 (50·47) 59,867 (50·44) 

Feminino  1,781 (51·50)  10,295 (52·35) 28,075 (49·58) 14,332 (47·54) 4,370 (49·53) 58,853 (49·56) 

Faixa etária       

≤ 19 15 (0·43) 396 (2·01) 515 (0·91) 528 (1·75) 138 (1·56) 1,592 (1·34) 

20-44 601 (17·38) 3,034 (15·42) 5,452 (9·63) 3,332 (11·06) 1,246 (14·12) 13,665 (11·52) 

45-64 1,705 (49·29) 8,872 (45·10) 26,633 (47·03) 13,403 (44·49) 4,362 (49·43) 54,975 (46·29) 

≥ 65 1,138 (32·90) 7,366 (37·47) 24,031 (42·43) 12,874 (42·70) 3079 (34·89) 48,488 (40·85) 

CID-10       

C18 1,813 (52·41) 12,252 (62·30) 35,135 (62·06) 19,048 (63·22) 5,522 (62·58) 73,770 (62·12) 

C19 230 (6·65) 551 (2·80) 2,568 (4·53) 1,453 (4·81) 399 (4·52) 5,201 (4·39) 

C20 1,416 (40·94) 6,865 (34·90) 18,928 (33·41) 9636 (31·97) 2,904 (32·90) 39,749 (33·49) 

Ano de tratamento       

2018 566 (16·36) 3,451 (17·54) 9,967 (17·61) 5,149 (17·09) 1,424 (16·14) 20,557 (17·32) 

2019 626 (18·10) 3,830 (19·47) 11,330 (20·01) 5,926 (19·67) 1,685 (19·10) 23,397 (19·71) 

2020 669 (19·35) 3,900 (19·83) 11,234 (19·83) 6,032 (20·01) 1,757 (19·91) 23,592 (19·87) 

2021 737 (21·30) 4,231 (21·52) 11,947 (21·09) 6,226 (20·66) 1,794 (20·32) 24,935 (21·00) 

2022 861 (24·89) 4,256 (21·64) 12,153 (21·46) 6,804 (22·57) 2,165 (24·53) 26,239 (22·10) 

Modalidade terapêutica       

Cirurgia 968 (27·98) 5,786 (29·42) 21,261 (37·53) 11,342 (37·63) 3,204 (36·31) 42,561 (35·85) 

Quimioterapia 1,975 (57·09) 11,158 (56·73) 29,013 (51·24) 16,206 (53·79) 4,981 (56·44) 63,333 (53·35) 

Radioterapia 432 (12·49) 2,239 (11·39) 5,118 (9·04) 2,185 (7·24) 476 (5·39) 10,450 (8·80) 

Ambos (Quimiorradioterapia) 84 (2·44) 485 (2·46) 1,239 (2·19) 404 (1·34) 164 (1·86) 2,376 (2·00) 

Estadiamento       

0 29 (0·84) 261 (1·32) 1,244 (2·20) 522 (1·73) 90 (1·02) 2,146 (1·81) 

1 63 (1·83) 284 (1·44) 960 (1·70) 986 (3·27) 104 (1·18) 2,397 (2·02) 

2 586 (16·94) 2,852 (14·51) 6,551 (11·57) 3,125 (10·37) 874 (9·90) 13,988 (11·79) 

3 974 (28·15) 5,723 (29·09) 13,827 (24·42) 6,641 (22·05) 2,010 (22·78) 29,175 (24·57) 

4 839 (24·26) 4,762 (24·21) 12,788 (22·58) 7,521 (24·95) 2,543 (28·81) 28,453 (23·96) 

Não se aplica* 968 (27·98) 5,786 (29·43) 21,261 (37·53) 11,342 (37·63) 3,204 (36·31) 42,561 (35·85) 

Tempo até o tratamento       

≤ 30 dias 1,162 (33·58) 7,708 (39·21) 23,711 (41·88) 14,732 (48·89) 4,068 (46·10) 51,381 (43·27) 

31 a 60 dias 623 (18·01) 3,974 (20·21) 9,611 (16·97) 6,000 (19·91) 1,748 (19·81) 21,956 (18·50) 

> 60 dias 1,674 (48·41) 7,986 (40·58) 23,309 (41·13) 9,405 (31·20) 3,009 (34·09) 45,383 (38·23) 
*Refere-se a pacientes tratados com cirurgia. A cirurgia não possui informações de estadiamento porque esse tratamento é retirado do Sistema de Informação Hospitalar (SIH), que não contém essas informações. 
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Figura 1. Distribuição espacial da variação percentual da taxa de acesso ao tratamento padronizado por idade para CRC nas regiões de saúde do Brasil em 2020.
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Figura 2. Análise de séries temporais interrompidas da taxa de acesso ao tratamento padronizada por idade para câncer colorretal no 

Brasil 
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Tabela 2. Análise de séries temporais interrompidas da taxa de acesso ao tratamento padronizada por idade para câncer colorretal no Brasil 

 

 

 

 p-valor: *<0.05; **<0.01; ***<0.001; ¨= não significante (p>0.05); 

 

 

Tempo até o tratamento 

 

Variáveis 

Todos os tratamentos Quimioterapia Radioterapia Quimiorradioterapia Cirurgia 

Estimativa IC 95% Estimativa IC 95% Estimativa IC 95% Estimativa IC 95% Estimate IC 95% 

 

 

 

 

≤ 30 dias 

Intercept 0·132* (0·027; 0·237) 0·028 (-0·072; 0·129) 0·011*** (0·007; 0·016) 0·002* (0,000; 0,003) 0·028 (-0·071; 0·128) 

Tendência antes da COVID-19 0·004*** (0·002; 0·006) 0·004*** (0·002; 0·007) -0·000 (-0·000; 0·000) -0·000 (-0,000; 0,000) 0·004*** (0·002; 0·007) 

COVID-19 -0·058* (-0·108; -0·008) -0·076** (-0·124; -0·028) 0·002 (0·000; 0·004) -0·000 (-0,001; 0,000) -0·076** (-0·124; -0·028) 

Pós-pandemia -0·003** (-0·005; -0·001) -0·003** (-0·005; -0·001) -0·000 (-0·000; 0·000) 0·000 (-0,000; 0,000) -0·003*** (-0·005; -0·001) 

                R-quadrado 0·235 0·271 0·087 0·122 0·271 

                p-valor Global 0·001 0.000 0·137 0·047 0·000 

 

 

 

 

31 a 60 dias 

Intercept 0·122*** (0·089; 0·156) 0·095*** (0·069; 0·121) 0·022*** (0·015; 0·029) 0·003 (-0·001; 0·006) 0·003 (-0·002; 0·008) 

Tendência antes da COVID-19 0·000 (-0·000; 0·000) 0·000 (-0·000; 0·000) -0·000* (-0·000; -0·000) 0·000 (-0·000; 0·000) 0·000 (0·000; 0·000) 

COVID-19 0·004 (-0·011; 0·020) 0·004 (-0·008; 0·016) 0·005** (0·001; 0·008) -0·002 (-0·003; -0·000) -0·003 (-0·005; -0·000) 

Pós-pandemia -0·000 (-0·001; 0·000) -0·000 (-0·000; 0·000) -0·000 (-0·000; 0·000) -0·000 (-0·000; 0·000) -0·000 (-0·000; 0·000) 

                R-quadrado 0·135 0·207 0·162 0·133 0·139 

                p-valor Global 0·032 0·002 0·013 0·033 0·028 

 

 

 

 

> 60 dias 

Intercept 0·227*** (0·172; 0·281) 0·155*** (0·110; 0·199) 0·058***            (0·045; 0·072) 0·227*** (0·172; 0·281) -0·001 (-0·001; 0·007) 

Tendência antes da COVID-19 0·001* (0·000; 0·002) 0·001** (0·000; 0·002) -0·000 (-0·000; 0·000) 0·001* (0·000; 0·002) 0·000 (0·000; 0·000) 

COVID-19 -0·039** (-0·065; -0·013) -0·031** (-0·052; -0·009) -0·003 (-0·009; 0·003) -0·039** (-0·065; -0·013) -0·005 (-0·009; -0·001) 

Pós-pandemia 0·001** (0·000; 0·002) 0·001* (0·000; 0·001) 0·000*** (0·000; 0·001) 0·001** (0·000; 0·002) -0·000 (-0·000; 0·000) 

                R-quadrado 0·546                 0·545 0·191 0·546 0·551 

                p-valor Global 0·000 0·000 0·005 0·000 0·000 
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Tabela 3. Impacto da pandemia de COVID-19 na taxa de acesso ao tratamento (ITAR) em todas as modalidades de tratamento do câncer colorretal 

 

Tempo até o tratamento 

 

 

Modalidades terapêuticas 

 

Up to 30 days 

  

31 to 60 days 

  

> 60 days 

ITAR 95% CI Relative Change 

(%) 

 ITAR 95% CI Relative Change 

(%) 

 ITAR 95% CI Relative Change 

(%) 

Todo o tratamento 0·86 (0·83 - 0·87) 14% (↓)  1·0 (0·95 - 1·05) (⥈)  0·88 (0·84 - 0·92) 12% (↓) 

Quimioterapia  0·77 (0·74 - 0·79) 23% (↓)  1·02 (0·96 - 1·06) 2% (↑)  0·87 (0·83 - 0·93) 13% (↓) 

Radioterapia 1·30 (1·01 - 1·64) 30% (↑)  1·35 (1·16 - 1·51) 35% (↑)  0·96 (0·86 - 1·07) 4% (↓) 

Quimiorradioterapia 0·80 (0·58 - 1·11) 20% (↓)  0·58 (0·45 - 0·71) 42% (↓)  0·88 (0·84 - 0·92) 12% (↓) 

Cirurgia 0·77 (0·74 - 0·79) 23% (↓)  0·76 (0·68 - 0·83) 24% (↓)  0·75 (0·66 - 0·84) 25% (↓) 

↑: aumento; ↓: diminuição; ⥈: igual* 
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Discussão 

 

Este estudo de base populacional é o primeiro a avaliar de forma abrangente o impacto 

da pandemia de COVID-19 no acesso ao tratamento de CCR no Brasil, utilizando análise 

espacial e modelagem de STI. Nossas análises espaciais mostraram uma queda no tratamento 

em Regiões de Saúde localizadas no Norte e Centro-Oeste, especialmente no tratamento inicial. 

Além disso, os achados revelam interrupções, com cirurgias precoces e quimioterapia 

apresentando reduções de acesso de 23% em comparação com os níveis esperados, enquanto a 

radioterapia demonstrou um aumento de 30%. Embora tenha sido observada recuperação 

parcial em algumas modalidades, o acesso geral ao tratamento permaneceu consistentemente 

abaixo das projeções pré-pandemia até 2022.  

Disparidades geográficas marcantes no acesso ao tratamento do CCR em todo o Brasil 

refletem desigualdades antigas na distribuição dos serviços oncológicos e das tecnologias de 

saúde. Nossos resultados demonstraram que as Regiões de Saúde do Sul e Sudeste, 

especialmente aquelas com infraestrutura urbana mais desenvolvida, apresentaram maior 

acesso de base e maior resiliência durante a pandemia. Essas regiões concentram uma parcela 

maior das unidades especializadas de atendimento oncológico do Brasil, beneficiando-se de 

uma melhor organização territorial dos serviços24,25. Em contraste, o Norte e Centro-Oeste 

apresentaram quedas mais substanciais no acesso ao tratamento, especialmente para 

modalidades de alta complexidade, como cirurgia e radioterapia. Essas disparidades são 

influenciadas por vastas áreas geográficas com baixa densidade populacional, desafios 

logísticos na distribuição de serviços e uma concentração de infraestrutura de saúde nas capitais 

costeiras, deixando populações do interior e remotas com acesso limitado a cuidados 

oncológicos em tempo hábil26,27.  

Apesar da adoção formal das Regiões de Saúde como estratégia territorial para garantir 

acesso equitativo por meio do Sistema Unificado de Saúde (SUS), a pandemia expôs lacunas 

críticas na operacionalização desse modelo. O princípio da territorialização, que é fundamental 

para organizar os fluxos regionais de cuidados e reduzir barreiras de acesso, foi prejudicado 

pela subvalorização crônica da capacidade regional, especialmente em áreas carentes28,29. 

Padrões semelhantes foram observados em outros grandes países de renda média e alta com 

sistemas de saúde universais. No Canadá e no Reino Unido, por exemplo, estudos identificaram 

desigualdades espaciais no acesso ao tratamento oncológico, especialmente em regiões remotas 

ou rurais30,31. Mesmo na Inglaterra, onde a política de alvos de tratamento do câncer de 62 dias 

está em vigor, os dados sugerem variação regional persistente na conformidade, refletindo 



94 

restrições na prestação de serviços e escassez de mão de obra32. Essas descobertas reforçam 

que, em grandes e diversos sistemas de saúde, uma governança territorial eficaz é fundamental 

para alcançar um cuidado oncológico equitativo, especialmente em tempos de estresse 

sistêmico, como a emergência de saúde pública da COVID-19. 

As mudanças observadas no acesso ao tratamento da CRC no Brasil são consistentes 

com relatos de países com sistemas de saúde distintos. Na Índia, a quimioterapia para CRC 

diminuiu 70% durante a pandemia33, enquanto reduções de 17,1% e 11% foram documentadas 

na China e no Reino Unido, respectivamente34,35. Análises de base populacional também 

confirmaram essa tendência. Na Inglaterra, o volume de cirurgias de CCR caiu 31% em relação 

às expectativas pré-pandemia, enquanto os procedimentos de radioterapia de curto prazo 

cresceram 41%, refletindo mudanças na priorização clínica9. Nesse contexto, o Brasil registrou 

seu primeiro caso de COVID-19 em fevereiro de 2020, com uma rápida escalada de infecções 

e mortes culminando em um pico em maio do mesmo ano. Notavelmente, a ausência de uma 

estratégia federal coordenada para gerenciar a crise de saúde devido ao descrédito da pandemia 

por meio de notícias falsas e atrasos na compra oportuna das vacinas levou a uma resposta 

fragmentada, com estados e municípios implementando medidas de contenção de forma 

independente, incluindo lockdowns10. Órgãos nacionais emitiram orientações emergenciais, 

como a Sociedade Brasileira de Coloproctologia, que recomendou no início de 2020 que as 

intervenções cirúrgicas fossem limitadas a casos com intenção curativa, incentivando 

abordagens neoadjuvantes como a radioterapia de curto prazo. Essa mudança na tomada de 

decisão clínica pode explicar em parte o aumento observado no uso de radioterapia durante o 

período pandêmico no Brasil. 

A pandemia de COVID-19 desestabilizou os protocolos de tratamento de CRC em todo 

o mundo, levando a uma mudança das intervenções cirúrgicas para o maior uso de terapias 

neoadjuvantes, como quimioterapia e radioterapia. Essa tendência é consistente com achados 

de estudos internacionais recentes, incluindo um que documentou uma tendência generalizada 

para modalidades não cirúrgicas durante o período da pandemia6. No Brasil, diretrizes nacionais 

de tratamento de CCR, como o Protocolo Clínico e as Diretrizes Terapêuticas para Oncologia, 

priorizam a resseção cirúrgica, seja como intervenção primária ou após quimioterapia 

neoadjuvante36. Sequências de tratamento semelhantes são adotadas em países como Coreia do 

Sul e Japão, onde também foram observadas reduções acentuadas nos procedimentos cirúrgicos 

para CRC durante a pandemia8,37. Em conjunto, esses achados sugerem que emergências de 

saúde pública como a COVID-19 não apenas distorcem a capacidade de serviço, mas também 
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provocam mudanças estratégicas no sequenciamento de tratamentos, especialmente em 

modalidades de alta complexidade. 

Uma queda significativa no rastreamento de CCR e nos testes diagnósticos foi relatada 

globalmente durante a pandemia de COVID-19, contribuindo para diagnósticos atrasados e 

possíveis mudanças nos padrões de tratamento. Estima-se que 7,4 milhões de testes 

imunoquímicos fecais não tenham sido realizados em 2020, potencialmente resultando em mais 

de 13.000 casos adicionais de CRC projetados até 205038. No geral, as taxas de rastreamento 

de CCR caíram 44,3% em todas as modalidades39, com reduções mais severas relatadas em 

alguns países como os Estados Unidos, onde as taxas diminuíram 79,3%, equivalendo a 3,8 

milhões de testes perdidos somente em 202040. No Brasil, a ausência de um programa nacional 

de rastreamento de CCR implementado no sistema público de saúde, aliada a iniciativas 

fragmentadas impulsionadas pelos municípios, limitou ainda mais o acesso e dificultou a coleta 

consistente de dados12. Essas interrupções provavelmente contribuíram para os padrões 

observados em nosso estudo, incluindo a queda acentuada nas intervenções cirúrgicas em tempo 

hábil e o aumento no início do tratamento após 60 dias. Como o diagnóstico de CRC foi adiado, 

o tratamento começou em estágios mais avançados ou após intervalos prolongados, ressaltando 

como as interrupções a montante na triagem se transformam em impactos significativos no 

acesso terapêutico. 

Este estudo apresenta limitações inerentes ao seu desenho ecológico. Primeiro, os dados 

foram derivados exclusivamente de serviços e instalações públicas de oncologia afiliados ao 

Sistema Unificado de Saúde do Brasil (SUS), o que pode subestimar as tendências nacionais de 

tratamento ao excluir indivíduos tratados no setor privado. Além disso, embora a consistência 

dos dados tenha melhorado após 2018 devido à mudança nos protocolos de relatório, a obtenção 

de dados diagnósticos determinísticos antes de 2018, especialmente resultados 

anatomopatológicos (exceto para cânceres de mama e útero), permanece inconsistente41. 

Adicionalmente, observa-se que a qualidade dos dados apresenta variações regionais no país: 

os registros tendem a ser mais completos e precisos em áreas de saúde com centros de referência 

para câncer, especialmente nas regiões Sul e Sudeste, enquanto a subnotificação é mais 

frequente em localidades com menor desenvolvimento socioeconômico.  Por fim, embora esse 

desenho de estudo permita correlações em nível populacional, os achados não podem ser 

extrapolados para cenários clínicos individuais. 

 

Conclusão 
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Este estudo oferece a primeira avaliação de base populacional sobre como a pandemia 

de COVID-19 afetou o acesso ao tratamento do câncer colorretal no Brasil em modalidades 

terapêuticas, intervalos de tratamento e regiões geográficas. Essas interrupções abrangem todo 

o caminho do cuidado oncológico e provavelmente terão implicações duradouras para o 

prognóstico da doença e para a equidade nos desfechos do câncer. Como visto em outros 

grandes sistemas de saúde, a pandemia expôs vulnerabilidades sistêmicas na infraestrutura de 

atendimento ao câncer e enfatizou a necessidade de políticas de planejamento territorial, 

modelos resilientes de prestação de serviços e estratégias robustas de monitoramento. Esforços 

sustentados para restaurar a capacidade de tratamento, fortalecer as redes regionais de oncologia 

e expandir os programas de detecção precoce serão essenciais para mitigar os impactos de longo 

prazo. A vigilância contínua em nível populacional também é fundamental para garantir que a 

recuperação seja equitativa e que futuras emergências de saúde pública não ampliem ainda mais 

as lacunas existentes no acesso a cuidados oncológicos em tempo hábil. 
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5.3 Artigo 3: Incidência estimada de câncer colorretal e associação com determinantes 

sociais da saúde no Brasil: um estudo espacial de base populacional 

Introdução 

 

O câncer colorretal (CCR) figura entre as neoplasias malignas mais incidentes em nível 

global, com cerca de 1,9 milhão de novos casos e aproximadamente um milhão de óbitos 

estimados em 2020, configurando-se como um relevante problema de saúde pública mundial¹. 

No Brasil, a taxa de incidência ajustada por idade para o período de 2026-2028 foi estimada em 

25,11 casos por 100.000 habitantes². O CCR representa uma carga expressiva para o Sistema 

Único de Saúde (SUS), particularmente em contextos caracterizados por maior vulnerabilidade 

social e restrições na capacidade dos serviços de saúde³. Apesar dos avanços nas políticas 

nacionais de controle do câncer, incluindo a ampliação do acesso ao tratamento e o 

fortalecimento da vigilância oncológica, persistem marcadas desigualdades regionais na 

incidência do CCR no país⁴. 

Para além dos fatores biológicos e individuais de risco, a distribuição espacial do câncer 

colorretal reflete a complexa interação entre determinantes sociais, econômicos, ambientais e 

relacionados ao sistema de saúde⁵. Aspectos como renda, escolaridade, condições de emprego, 

qualidade da habitação, ambientes alimentares e acesso aos serviços de saúde moldam a 

exposição aos fatores de risco para o CCR e influenciam desfechos como a incidência⁶. Em um 

país social e territorialmente heterogêneo como o Brasil, esses determinantes apresentam ampla 

variação entre os municípios, contribuindo para expressivas desigualdades espaciais na 

incidência do câncer. Assim, compreender o CCR à luz dos determinantes sociais da saúde 

(DSS) é fundamental para subsidiar políticas de controle do câncer mais eficazes e equitativas⁷. 

Essa perspectiva está em estreita consonância com a Agenda 2030 para o 

Desenvolvimento Sustentável⁸. Nesse sentido, a prevenção e o controle do câncer colorretal 

articulam-se com diversos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), em especial o 

ODS 3 (Saúde e Bem-Estar), que propõe a redução da mortalidade prematura por doenças 

crônicas não transmissíveis, bem como com ODS relacionados à redução da pobreza, à 

educação, ao trabalho decente, a sistemas alimentares sustentáveis e à diminuição das 

desigualdades⁹. O avanço em direção a esses objetivos depende do enfrentamento das condições 

estruturais e contextuais que moldam o risco de câncer e o acesso ao cuidado em nível local, 

reforçando a necessidade de abordagens de políticas públicas sensíveis às especificidades 

territoriais¹⁰. 
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Análises epidemiológicas tradicionais têm contribuído para a identificação de 

determinantes da incidência do câncer colorretal, porém, em geral, assumem estacionariedade 

espacial, desconsiderando a possibilidade de que os determinantes sociais atuem de maneira 

diferenciada entre distintos contextos geográficos¹¹. A heterogeneidade espacial, nesse sentido, 

oferece uma oportunidade para explorar como fatores contextuais influenciam a incidência do 

câncer colorretal em diferentes escalas espaciais e para identificar determinantes específicos de 

determinados territórios, potencialmente mais sensíveis à intervenção por meio de políticas 

públicas¹². Abordagens analíticas espaciais avançadas, como os modelos de regressão 

geograficamente ponderada e multiescalar, permitem examinar associações que variam no 

espaço, bem como identificar processos locais e globais subjacentes aos padrões espaciais da 

incidência do câncer colorretal¹³. 

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo examinar a variação geográfica da 

incidência do CCR nos municípios brasileiros e avaliar sua associação com múltiplas 

dimensões dos determinantes sociais da saúde. Ao aplicar métodos analíticos espaciais e 

multiescalares, o estudo busca gerar evidências relevantes para a formulação de políticas 

públicas, capazes de subsidiar estratégias de controle do câncer orientadas pela equidade e 

sensíveis às especificidades territoriais no Brasil, em consonância com as políticas nacionais de 

controle do câncer e com os compromissos globais estabelecidos pelos ODS. 

 

Métodos 

 

Desenho do estudo e período 

 

Trata-se de um estudo ecológico, de base populacional, que utilizou ferramentas de 

análise espacial. O estudo incluiu estimativas da incidência de câncer colorretal para todos os 

municípios brasileiros no ano de 2024, derivadas de registros de mortalidade e de informações 

provenientes de registros populacionais de câncer. As análises foram conduzidas em nível 

municipal, com o objetivo de avaliar os padrões espaciais e a variação geográfica da incidência 

do câncer colorretal no Brasil. 

 

Local do estudo 

 

O Brasil está localizado na América do Sul e caracteriza-se por marcantes diferenças 

em termos de clima, padrões de urbanização, desenvolvimento socioeconômico e acesso aos 
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serviços de saúde. O país é composto por 5.571 municípios distribuídos em cinco 

macrorregiões: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul14. Essas variações contextuais 

contribuem para desigualdades territoriais expressivas na incidência do câncer e em seus 

determinantes. A utilização de estimativas em nível municipal possibilita a avaliação de 

disparidades relevantes para o planejamento do controle do câncer e para a formulação de 

políticas públicas de saúde. 

 

Fonte dos dados 

 

Os dados de mortalidade utilizados para a estimativa da incidência municipal foram 

obtidos a partir do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), acessado por meio do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)15,16. Os dados brutos 

incidência de CCR em nível estadual foram provenientes dos Registros de Câncer de Base 

Populacional (RCBP), coordenados pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA), que 

disponibilizam informações de alta qualidade sobre a incidência de câncer no país17,18. As 

populações foram obtidas a partir dos censos nacionais realizados entre 1980 e 2022, bem como 

de projeções oficiais, enquanto as estimativas populacionais municipais e os limites geográficos 

foram fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), com todas as bases 

espaciais referenciadas ao sistema SIRGAS 200014. Os indicadores dos determinantes sociais 

da saúde foram coletados de diferentes fontes, incluindo o Projeto de Avaliação do Desempenho 

do Sistema de Saúde (PROADESS)19, o Atlas da Vulnerabilidade Social20, o Atlas do 

Desenvolvimento Humano no Brasil21, o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 

(SISVAN)22 e estudo específicos sobre o consumo de alimentos ultraprocessados23. Em 

conjunto, essas bases de dados forneceram indicadores padronizados e abrangentes em nível 

municipal, relevantes para a análise da incidência do câncer colorretal no Brasil. 

 

Amostra 

 

Os casos e óbitos por câncer colorretal foram definidos de acordo com a Classificação 

Internacional de Doenças (CID), utilizando-se os códigos CID-9 153–154 para o período de 

1980 a 1995 e os códigos CID-10 C18–C20 a partir de 1996. Os denominadores populacionais 

corresponderam às populações municipais oficiais, abrangendo todas as faixas etárias. Por se 

tratar de um estudo ecológico baseado em dados secundários agregados, não houve acesso a 
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registros individuais de pacientes, nem a informações sobre estadiamento clínico, trajetórias de 

tratamento ou histórico individual de residência. 

 

Variáveis dependentes 

 

(a) Taxas brutas estimadas de incidência de CCR por 100.000 habitantes; 

(b) Taxas estimadas de incidência de CCR ajustadas por idade por 100.000 habitantes; 

(c) Taxas brutas de mortalidade por CCR por 100.000 habitantes/ano; 

(d) Taxas de mortalidade por CCR ajustadas por idade por 100.000 habitantes/ano. 

 

O ajuste por idade foi realizado por meio do método de padronização direta, adotando-

se a população padrão mundial de Segi-Doll24,25. Esse procedimento possibilita comparações 

válidas entre municípios, regiões e países, ao controlar diferenças nas estruturas etárias das 

populações. As taxas específicas por idade foram calculadas utilizando intervalos etários de 

cinco anos (0–4, 5–9, …, 75–79, ≥80 anos). 

 

Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes foram selecionadas com base no referencial conceitual dos 

DSS e na plausibilidade contextual de sua relação com a incidência do CCR, considerando 

também a disponibilidade de dados para análises em nível municipal26. Foi construída uma 

matriz de determinantes organizada em 11 domínios teóricos: acesso aos serviços de saúde, 

condições ambientais, desenvolvimento humano, educação, efetividade dos serviços de saúde, 

moradia, fatores nutricionais, recursos do sistema de saúde, renda, trabalho e vulnerabilidade 

social. A descrição detalhada das variáveis selecionadas e de seus respectivos domínios está 

apresentada no Material Suplementar, Tabela S1 (https://l1nk.dev/tQczA). 

 

Estimação da incidência do câncer colorretal  

 

Inicialmente, foram estimadas as taxas de mortalidade por câncer colorretal, brutas e 

padronizadas por idade, para cada município brasileiro no período de 1980 a 2023. Para reduzir 

potenciais instabilidades e vieses de classificação nos dados de mortalidade, especialmente 

aqueles decorrentes de declarações de óbito incompletas ou preenchidas de forma imprecisa, 

foi aplicado um método de redistribuição27. Essa abordagem corrige os óbitos atribuídos a 

https://l1nk.dev/tQczA
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causas mal definidas ou desconhecidas por meio do cálculo de um fator de correção baseado na 

razão entre óbitos por causas mal definidas e óbitos por causas bem definidas em nível 

municipal. O coeficiente de correção resultante foi então aplicado ao número de óbitos por 

câncer colorretal registrados em cada município. 

Após o cálculo das taxas de mortalidade a nível municipal, procedeu-se à projeção da 

mortalidade para o ano de referência de 2024, uma vez que os dados completos para esse ano 

ainda não estavam totalmente disponíveis nos registros nacionais. Para esse fim, as taxas de 

mortalidade municipais brutas e padronizadas por idade para 2024 foram estimadas por meio 

de regressão linear, utilizando toda a série histórica disponível (1980–2023). A seleção do 

modelo de projeção mais adequado baseou-se na inspeção visual dos gráficos de dispersão, na 

avaliação da homocedasticidade e no coeficiente de determinação (R²). Nos municípios em que 

os modelos de regressão linear não atenderam aos critérios de adequação, utilizou-se como 

estratégia alternativa a média das taxas de mortalidade brutas e padronizadas por idade 

referentes ao quinquênio mais recente disponível (2018-2022)28,29. 

Os óbitos e os casos de CCR, bem como os dados populacionais referentes ao ano de 

2024, foram utilizados como parâmetros de referência para a derivação das razões 

incidência/mortalidade (I/M) para cada estado brasileiro, considerando a cobertura dos RCBPs 

no país e as diferentes metodologias empregadas para estimativa da incidência. A I/M constitui 

o método oficial utilizado pelo INCA para estimar a incidência de câncer no Brasil. A I/M foi 

calculada como a razão entre o número de novos casos de câncer colorretal e o número de óbitos 

por essa neoplasia, ambos padronizados pela raiz quadrada do tamanho da população28,29. 

 

𝑰/𝑴 =
 𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒏𝒐𝒗𝒐𝒔 𝒄𝒂𝒔𝒐𝒔 / √𝑷𝒐𝒑𝒖𝒍𝒂çã𝒐 

 𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 ó𝒃𝒊𝒕𝒐𝒔 / √𝑷𝒐𝒑𝒖𝒍𝒂çã𝒐 
 

 

As I/M estimadas para cada estado foram aplicadas às taxas municipais de mortalidade 

por câncer colorretal, tanto brutas quanto padronizadas por idade, projetadas para o ano de 

2024. Esse procedimento permitiu a obtenção das taxas estimadas de incidência de câncer 

colorretal, brutas e padronizadas por idade, para cada município brasileiro em 2024, de acordo 

com a seguinte equação28,29: 

𝑻𝒂𝒙𝒂 𝒅𝒆 𝒊𝒏𝒄𝒊𝒅ê𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒆𝒔𝒕𝒊𝒎𝒂𝒅𝒂𝟐𝟎𝟐𝟒 = 𝑻𝒂𝒙𝒂 𝒅𝒆 𝒎𝒐𝒓𝒕𝒂𝒍𝒊𝒅𝒂𝒅𝒆𝟐𝟎𝟐𝟒 × 𝑰/𝑴 𝒓𝒂𝒛ã𝒐 

Por se tratar de um estudo ecológico, a normalidade não foi considerada um pressuposto 

estrito para a modelagem por regressão. Ainda assim, visando aumentar a confiabilidade das 
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estimativas dos parâmetros, foi aplicada a transformação logarítmica das taxas de incidência 

nos municípios que apresentaram elevada dispersão dos dados, identificada por meio de 

gráficos quantil-quantil (Q-Q plot). Após as análises, as estimativas transformadas foram 

reconvertidas para a escala original para fins de interpretação e apresentação dos resultados. 

Análise espacial 

A distribuição espacial das estimativas das taxas padronizadas por idade de incidência 

do CCR foi analisada nos municípios brasileiros por meio do Índice Global de Moran (I), com 

o objetivo de avaliar a autocorrelação espacial global das taxas de incidência. O I, que varia de 

−1 a +1, foi utilizado para mensurar a dependência espacial antes da aplicação de técnicas de 

regressão local. Em seguida, empregaram-se os Indicadores Locais de Associação Espacial 

(Local Indicators of Spatial Association – LISA), por meio do Índice Local de Moran, para 

identificar aglomerados locais e padrões espaciais específicos. Os resultados foram visualizados 

em diagramas de dispersão em quatro quadrantes, nos quais Q1 e Q2 (alto/alto e baixo/baixo) 

indicam concordância espacial, enquanto Q3 e Q4 (alto/baixo e baixo/alto) representam áreas 

de transição30. 

Um modelo de regressão linear global foi ajustado por meio de Mínimos Quadrados 

Ordinários (Ordinary Least Squares – OLS) para examinar a associação entre as taxas de 

incidência estimadas padronizadas por idade de câncer colorretal e os indicadores selecionados 

referentes aos determinantes sociais de sáude. Esse modelo forneceu coeficientes de regressão, 

erros-padrão e valores de p, servindo como linha de base para análises espaciais subsequentes. 

A autocorrelação espacial dos resíduos do modelo foi avaliada por meio do índice de Moran. 

As covariáveis foram organizadas em domínios analíticos que refletem dimensões centrais dos 

determinantes sociais da saúde conforme o Material Suplementar Tabela S1 

(https://l1nk.dev/tQczA). A multicolinearidade foi avaliada utilizando o Fator de Inflação da 

Variância (Variance Inflation Factor – VIF); variáveis com valores de VIF inferiores a 5 foram 

mantidas, enquanto aquelas com VIF entre 5 e 10 foram incluídas apenas quando fortemente 

respaldadas pela literatura. Essa estratégia permitiu identificar as variáveis contextuais mais 

informativas para modelar a relação da incidência estimada e os determinantes sociais em nível 

municipal. 

A dependência espacial foi formalmente avaliada por meio dos diagnósticos do 

Multiplicador de Lagrange (Lagrange Multiplier – LM), aplicados aos resíduos do modelo OLS 

após a detecção de autocorrelação espacial pelo índice de Moran. Os testes LM foram utilizados 

https://l1nk.dev/tQczA
https://l1nk.dev/tQczA
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para identificar se a dependência espacial ocorria por meio de um efeito de defasagem espacial, 

indicando efeitos de transbordamento na variável dependente, ou por meio de um processo de 

erro espacial, associado a fatores não observados com estrutura espacial. Com base na 

significância estatística das estatísticas LM e na comparação entre modelos utilizando o Critério 

de Informação de Akaike (AIC), foram estimados os modelos de defasagem espacial (Spatial 

Autoregressive Model – SAR) e de erro espacial (Spatial Error Model – SEM). A especificação 

com o menor valor de AIC foi selecionada como o modelo mais adequado para capturar a 

dependência espacial e produzir estimativas globais não viesadas dos parâmetros de 

regressão31. 

Posteriormente, foram estimados os modelos de Regressão Geograficamente Ponderada 

(Geographically Weighted Regression – GWR) e de Regressão Geograficamente Ponderada 

Multiescalar (Multiscale Geographically Weighted Regression – MGWR). Enquanto a GWR 

pressupõe que todas as covariáveis operam na mesma escala espacial, aplicando uma única 

largura de banda (bandwidth) a todo o modelo, a MGWR flexibiliza essa suposição ao permitir 

que cada covariável atue em uma escala espacial distinta. Essa característica possibilita a 

identificação simultânea de processos globais e locais, capturando a heterogeneidade espacial 

nas associações entre os determinantes sociais e a incidência do CCR. Assim a MGWR é uma 

técnica analítica espacial avançada que incorpora ponderação baseada na distância em modelos 

de regressão local, permitindo que a magnitude e a direção dos efeitos das covariáveis variem 

ao longo do espaço geográfico, diferenciando as escalas espaciais por meio da estimação de 

larguras de banda específicas para cada covariável31. 

Softwares 

O Microsoft Excel32 foi utilizado para estimar a incidência de CCR, enquanto as análises 

estatísticas espaciais foram realizadas no TerraView (versão 4.2.2)33. A elaboração dos mapas 

foi conduzida no software QGIS (versão 3.12)34, e o R35 foi empregado para a projeção dos 

dados de mortalidade por CCR e no processo de seleção das variáveis independentes. O 

software MGWR 2.2 foi utilizado para regressão espacial. 

Resultados 

A distribuição espacial das taxas estimadas de incidência de CCR padronizadas por 

idade nos municípios brasileiros em 2024 revelou uma estruturada heterogeneidade geográfica 

(Figura 1). As maiores taxas de incidência concentraram-se predominantemente em municípios 

localizados nas regiões Sul e Sudeste do Brasil. Na região Sul, valores elevados foram 
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amplamente observados em municípios do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Paraná, 

formando áreas contíguas com maior incidência estimada. No Sudeste, municípios dos estados 

de São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo e partes de Minas Gerais apresentaram taxas 

padronizadas de incidência consistentemente mais altas, com destaque para áreas 

metropolitanas e seus entornos. 

Na região Centro-Oeste, foram identificadas taxas intermediárias a elevadas em diversos 

municípios, especialmente nos estados de Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e Goiás. Esses 

estados também apresentaram padrões espaciais heterogêneos, com municípios exibindo maior 

incidência estimada intercalados com outros de valores moderados. Em contraste, as regiões 

Norte e Nordeste foram caracterizadas pelo predomínio de municípios com estimativas mais 

baixas. Estados como Amazonas, Acre, Rondônia, Pará, Maranhão, Piauí, Ceará e grandes áreas 

da Bahia apresentaram extensas áreas com baixa incidência estimada. 

Apesar dessas tendências regionais destacadas, observou-se expressiva variabilidade 

intrarregional e intraestadual. Municípios isolados com taxas mais elevadas foram identificados 

em regiões predominantemente caracterizadas por valores mais baixos, especialmente no 

Nordeste e no Norte, indicando desvios locais em relação aos padrões regionais. Por outro lado, 

municípios com menor incidência estimada também estiveram presentes em regiões de alta 

incidência, evidenciando a natureza heterogênea da incidência do câncer colorretal no nível 

municipal. A análise LISA identificou clusters espaciais localizados da incidência estimada de 

câncer colorretal ajustada por idade nos municípios brasileiros (Figura S1). Por fim, a 

distribuição espacial dos valores locais de R² derivados do modelo GWR foi mapeada com o 

objetivo de avaliar a variabilidade geográfica do poder explicativo do modelo entre os 

municípios brasileiros (Figura S2). 

 

 

 

 

 

 

 

https://l1nk.dev/tQczA
https://l1nk.dev/tQczA
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Figura 1. Distribuição espacial das taxas estimadas de incidência de câncer colorretal ajustadas por idade nos 

municípios brasileiros em 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Buscou-se explicar os padrões espaciais da incidência de câncer colorretal por meio da 

comparação do coeficiente de determinação entre os fatores de risco e as taxas de incidência 

utilizando o modelo autorregressivo espacial (SAR) e o modelo MGWR. Os resultados 

comparativos entre as especificações OLS, SAR e SEM, que fundamentaram a escolha do 

modelo SAR, são apresentados no Material Suplementar, Tabela S2 (https://l1nk.dev/tQczA). 

https://l1nk.dev/tQczA
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No modelo SAR (Tabela 1), observou-se associação global positiva e estatisticamente 

significativa com o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (β = 1,48; p < 0,001), a 

proporção da população residente em domicílios com eletricidade (β = 0,007; p = 0,003), o total 

de leitos hospitalares (β = 0,023; p = 0,002), a mortalidade prematura por neoplasias (β = 0,002; 

p < 0,001) e a participação calórica de alimentos ultraprocessados (β = 0,027; p < 0,001).  

Por outro lado, foram identificadas associações globais negativas com a proporção da 

população residente em domicílios com abastecimento inadequado de água e esgotamento 

sanitário (β = −0,003; p = 0,023), a taxa de mortalidade em menores de um ano (β = −0,009; p 

= 0,004), a razão de dependência (β = −0,013; p < 0,001), a densidade de médicos da Estratégia 

Saúde da Família (β = −0,001; p = 0,027) e a taxa de internações hospitalares (β = −0,002; p < 

0,001). Como análise secundária, foi ajustado um modelo de Regressão Geograficamente 

Ponderada (GWR) para avaliar associações locais sob a suposição de uma única escala espacial, 

cujos resultados são apresentados na Tabela S3. 

Os resultados do modelo MGWR evidenciaram variabilidade espacial na magnitude das 

associações entre os determinantes e a incidência estimada de câncer colorretal entre os 

municípios (Tabela 2). O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal apresentou 

coeficiente mediano de 0,143 (variação: 0,128–0,145), com estimativas locais estatisticamente 

significativas em 100% dos municípios. A participação calórica de alimentos ultraprocessados 

também demonstrou associação positiva, com coeficiente mediano de 0,103 (variação: 0,084–

0,120), permanecendo significativa em todo o território nacional. 

Coeficientes medianos negativos foram observados para a razão de dependência (β 

mediano = −0,075; variação: −0,076 a −0,072; 100%) e para a taxa de mortalidade em menores 

de um ano (β mediano = −0,062; variação: −0,064 a −0,053; 98%). O total de leitos hospitalares 

apresentou coeficiente mediano positivo de 0,049 (variação: 0,045–0,054), com significância 

em todos os municípios. A taxa de internações hospitalares manteve associação mediana 

negativa (β = −0,043; variação: −0,047 a −0,038; 100%). Outras variáveis, incluindo a taxa de 

envelhecimento populacional, a mortalidade prematura por neoplasias e a mortalidade 

prematura por doenças crônicas não transmissíveis, apresentaram intervalos mais amplos de 

coeficientes e menores proporções de estimativas locais estatisticamente significativas, 

indicando maior heterogeneidade espacial em seus efeitos. 

 

 

 

https://l1nk.dev/tQczA
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Tabela 1. Resultados do SAR e medidas de impacto da associação entre os determinantes sociais da saúde e a incidência estimada de câncer colorretal nos municípios brasileiros 

 SAR 

 Parâmetros da regressão Impacto 

 β Erro Padrão p-valor Impacto Direto Impacto Indireto Total 

County variable 
      

Intercept 1.554*** 0.211 <0.001 NA NA NA 

Índice Municipal de Desenvolvimento Humano (MHDI) 1.478*** 0.289 <0.001 1.525 0.216 1.742 

% da população vivendo com água e saneamento inadequados -0.003* 0.001 0.023 -0.003 0 -0.004 

% da população em domicílios urbanos sem coleta de resíduos -0.001 NA NA 0 0 -0.001 

Taxa de mortalidade abaixo de 1 ano -0.009** 0.003 0.004 -0.009 -0.001 -0.01 

% da população de 18 a 20 anos com ensino médio completo -0.001 NA NA -0.002 0 -0.002 

Razão de dependência -0.013*** 0.002 <0.001 -0.013 -0.002 -0.015 

Razão de envelhecimento 0.015 NA NA 0.015 0.002 0.017 

População em domicílios vulneráveis com idosos 0.000* 0 0.036 0 0 0 

% da população em domicílios com eletricidade 0.007** 0.002 0.003 0.007 0.001 0.008 

Índice de Gini -0.168 NA NA -0.174 -0.025 -0.199 

Enfermeiros por 100.000 habitantes 0 0 0.138 0 0 0 

Médicos de saúde da família por 100.000 habitantes -0.001* 0.001 0.027 -0.001 0 -0.002 

Gastroenterologistas por 100.000 habitantes 0.005 0.009 0.56 0.005 0.001 0.006 

Equipamentos de ultrassom -0.001 0.001 0.24 -0.001 0 -0.001 

Tomógrafos computadorizados 0.004 0.002 0.073 0.003 0 0.004 

Total de leitos hospitalares 0.023** 0.008 0.002 0.024 0.003 0.027 

Mortalidade prematura devido a neoplasias por 100.000 habitantes 0.002*** 0 <0.001 0.002 0 0.002 

Mortalidade prematura devido a DCNTs por 100.000 habitantes 0.000*** 0 <0.001 0 0 0.001 

% da cobertura pela Estratégia de Saúde da Família -0.001 0.001 0.329 -0.001 0 -0.001 

Taxa de internação hospitalar -0.002*** 0 <0.001 -0.002 0 -0.002 

% Ingestão calórica dos alimentos ultraprocessados 0.027*** 0.004 <0.001 0.028 0.004 0.032 

Critério de Avaliação do Modelo       

AIC 14060.7 

Log-likehood  
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Tabela 2. Estimativas do MGWR para a associação entre os determinantes sociais da saúde e a incidência estimada de câncer colorretal nos municípios brasileiros 

 MGWR 

 β (Desvio Padrão) Min-Max T-value ajustado (95%)  Largura da banda n (%) 

County variable 
     

Intercept 0.067 (0.172) −0.586 – 0.626 3.478 160 - 

Índice Municipal de Desenvolvimento Humano (MHDI) 0.143 (0.002) 0.128 – 0.145 2.033 5569 5571 (100%) 

% da população vivendo com água e saneamento inadequados −0.012 (0.023) −0.076 – 0.008 2.283 3930 500 (9%) 

% da população em domicílios urbanos sem coleta de resíduos 0.003 (0.002) −0.004 – 0.005 2.068 5569 - 

Taxa de mortalidade abaixo de 1 ano −0.062 (0.002) −0.064 – −0.053 2.025 5569 5460 (98%) 

% da população de 18 a 20 anos com ensino médio completo −0.009 (0.008) −0.021 – 0.002 2.134 5255 - 

Razão de dependência −0.075 (0.000) −0.076 – −0.072 2.091 5569 5571 (100%) 

Razão de envelhecimento 0.025 (0.049) −0.033 – 0.113 2.406 3397 2008 (36%) 

População em domicílios vulneráveis com idosos 0.013 (0.001) 0.010 – 0.018 2.131 5569 - 

% da população em domicílios com eletricidade 0.037 (0.040) −0.039 – 0.103 2.479 2987 - 

Índice de Gini −0.010 (0.002) −0.016 – −0.006 2.115 5569 - 

Enfermeiros por 100.000 habitantes −0.005 (0.038) −0.095 – 0.051 2.72 1796 67 (1%) 

Médicos de saúde da família por 100.000 habitantes −0.034 (0.004) −0.041 – −0.025 2.2 5505 4580 (82%) 

Gastroenterologistas por 100.000 habitantes 0.001 (0.032) −0.036 – 0.055 2.373 3812 344 (6%) 

Equipamentos de ultrassom −0.009 (0.002) −0.017 – −0.007 2.096 5569 - 

Tomógrafos computadorizados 0.006 (0.003) 0.001 – 0.011 2.12 5569 - 

Total de leitos hospitalares 0.049 (0.003) 0.045 – 0.054 2.106 5569 5571 (100%) 

Mortalidade prematura devido a neoplasias por 100.000 habitantes 0.124 (0.083) −0.064 – 0.334 3.052 648 1985 (36%) 

Mortalidade prematura devido a DCNTs por 100.000 habitantes 0.036 (0.023) −0.003 – 0.112 2.424 3411 1086 (19%) 

% da cobertura pela Estratégia de Saúde da Família −0.034 (0.036) −0.122 – 0.028 2.513 2595 521 (9%) 

Taxa de internação hospitalar −0.043 (0.003) −0.047 – −0.038 2.13 5569 5571 (100%) 

% Ingestão calórica dos alimentos ultraprocessados 0.103 (0.011) 0.084 – 0.120 2.028 5523 5571 (100%) 

Critério de Avaliação do Modelo      

Moran I dos resíduos (p-valor) -0.024* 

R2 0.324 

Log-likehood -6729.195 

AIC 13790.858 
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Os resultados do MGWR evidenciaram acentuada heterogeneidade espacial nas 

associações entre a incidência do CCR e os determinantes contextuais nos municípios 

brasileiros. Para as variáveis estimadas em todos os municípios (Figura 2), o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) apresentou associação positiva com a incidência 

de CCR em todo o território nacional, com coeficientes β mais elevados predominantemente 

nas regiões Sul, Sudeste e em partes do Centro-Oeste. Em contraste, a taxa de mortalidade em 

menores de 1 ano e a razão de dependência mostraram associações negativas com a incidência 

de CCR em todos os municípios, com coeficientes negativos mais intensos concentrados nas 

regiões Norte e Nordeste. O total de leitos hospitalares apresentou associação positiva com a 

incidência de CCR em todo o país, com maiores coeficientes observados principalmente nas 

regiões Norte e Centro-Oeste. As taxas de internação hospitalar mantiveram associação 

negativa em âmbito nacional, com efeitos mais pronunciados nas regiões Sul e Sudeste. Por 

fim, a participação calórica de alimentos ultraprocessados esteve positivamente associada à 

incidência de CCR em todos os municípios, com valores de β mais elevados concentrados nas 

regiões Sul e Sudeste. 

As variáveis que apresentaram associações mais localizadas exibiram variabilidade 

geográfica e um número menor de municípios com coeficientes estatisticamente significativos 

(Figura 3). O percentual da população residente em domicílios com abastecimento de água e 

esgotamento sanitário inadequados mostrou associação negativa com a incidência de CCR em 

aglomerados concentrados principalmente na região Norte e em partes do Nordeste. A taxa de 

envelhecimento apresentou associação positiva com a incidência de CCR em municípios 

predominantemente localizados nas regiões Norte, Nordeste e em porções do Centro-Oeste, 

enquanto extensas áreas das regiões Sul e Sudeste exibiram estimativas não significativas. A 

densidade de enfermeiros por 100.000 habitantes esteve negativamente associada à incidência 

de CCR em um conjunto restrito de municípios, sobretudo no Centro-Oeste. De forma 

semelhante, a densidade de médicos da Estratégia Saúde da Família apresentou associação 

negativa em municípios concentrados no Nordeste e em partes da região Norte. 

A disponibilidade de gastroenterologistas por 100.000 habitantes apresentou associação 

positiva com a incidência de CCR em um número restrito de municípios, localizados 

predominantemente na região Nordeste. A mortalidade prematura por neoplasias esteve 

positivamente associada à incidência de CCR em aglomerados que se estenderam pelas regiões 

Norte, Centro-Oeste e partes do Nordeste, enquanto a mortalidade prematura por doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) mostrou associações positivas principalmente em 

municípios das regiões Norte e Centro-Oeste. Por fim, a cobertura da Estratégia Saúde da 
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Família apresentou associação negativa com a incidência de CCR em municípios concentrados 

no Nordeste e em partes da região Norte, ao passo que associações não significativas 

predominaram nas regiões Sul e Sudeste. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



114 

Figura 2. Distribuição espacial dos coeficientes do MGWR para determinantes associados à incidência estimada do CCR padronizada por idade com efeito global 
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Figure 3. Distribuição espacial dos coeficientes do MGWR para determinantes associados à incidência estimada do CCR padronizada por idade com efeito 

localizado
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Discussão 

 

Este estudo apresenta a primeira estimativa nacional da incidência de CCR em nível 

municipal no Brasil, empregando uma abordagem MGWR para avaliar as variações espaciais 

e associações entre a incidência estimada de câncer colorretal e determinantes sociais da saúde. 

Ao integrar uma estratégia de estimação baseada na razão I/M E técnicas avançadas de 

modelagem espacial, os achados evidenciam importantes desigualdades regionais na incidência 

do câncer colorretal, bem como a influência concomitante de fatores sociais, demográficos e do 

sistema de saúde, tanto de alcance global quanto de natureza localizada. Esses resultados 

oferecem subsídios fundamentais para o aprimoramento e o redirecionamento das políticas 

públicas relacionadas ao câncer no âmbito do SUS. 

A distribuição espacial da incidência estimada e ajustada por idade demonstra taxas 

elevadas em municípios das regiões Sul, Sudeste e em determinadas áreas do Centro-Oeste, em 

contraste com taxas consistentemente mais baixas observadas nas regiões Norte e Nordeste. 

Esses resultados estão alinhados com estimativas nacionais recentes de incidência de câncer no 

Brasil, que apontam as maiores taxas de câncer colorretal entre homens e mulheres nas regiões 

Sul e Sudeste36. Em vez de indicar uma menor carga da doença, essas disparidades 

provavelmente refletem desigualdades persistentes no acesso a serviços diagnósticos, à atenção 

especializada e a sistemas de informação em saúde mais robustos37,38. Do ponto de vista das 

políticas públicas, essas observações ressaltam a importância de interpretar a incidência não 

apenas como uma métrica epidemiológica, mas também como um indicador da capacidade e 

do desempenho dos sistemas de saúde. 

Na escala global do MGWR, a associação positiva observada entre o IDHM e a 

incidência estimada do CCR evidencia a influência do desenvolvimento socioeconômico sobre 

a detecção da doença. Municípios com maiores níveis de desenvolvimento tendem a apresentar 

sistemas de saúde mais organizados, maior disponibilidade de tecnologias diagnósticas e 

instrumentos de vigilância do câncer mais consolidados39,40. Esses achados reforçam a 

relevância de políticas intersetoriais em consonância com a Política Nacional de Promoção da 

Saúde (PNPS), que reconhece educação, renda, desenvolvimento urbano e proteção social 

como determinantes centrais da saúde41. O fortalecimento desses eixos contribui, ainda que 

indiretamente, para o aprimoramento da detecção, do monitoramento e do manejo do câncer no 

âmbito do SUS. 

A associação positiva entre o número total de leitos hospitalares e a incidência estimada 
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de CCR evidencia o papel da capacidade do sistema de saúde na formação de padrões da 

doença. Esse achado sugere que, em regiões historicamente marcadas por limitada 

infraestrutura diagnóstica, melhorias mesmo modestas na capacidade hospitalar podem ter um 

impacto desproporcional na detecção do CCR, como observado em municípios das regiões 

Norte e Nordeste42. Em contraste, em sistemas de saúde mais estruturalmente consolidados, 

como os do Sudeste, a ampliação adicional do número de leitos parece contribuir de forma 

menos expressiva para o aumento da incidência observada, refletindo um possível efeito de 

saturação do acesso diagnóstico43. Esses resultados evidenciam assimetrias regionais na forma 

como a capacidade instalada do sistema de saúde se traduz em detecção do câncer e reforçam a 

necessidade de políticas oncológicas territorialmente sensíveis44,45. Nesse sentido, a expansão 

da infraestrutura em áreas historicamente subatendidas tende a produzir maiores ganhos em 

equidade diagnóstica do que investimentos nacionais uniformes, devendo ser acompanhada do 

fortalecimento da atenção primária e da organização de fluxos eficientes de referência para 

casos suspeitos de câncer colorretal. 

Por outro lado, a associação positiva entre o consumo de alimentos ultraprocessados e 

a incidência estimada de câncer colorretal reflete as desigualdades regionais no processo de 

transição alimentar no Brasil, em que municípios mais urbanizados e economicamente 

desenvolvidos das regiões Sul e Sudeste experimentaram uma incorporação mais precoce e 

intensa desses produtos na dieta cotidiana46. Nesses contextos, a exposição alimentar parece 

estar mais fortemente alinhada à incidência do CCR, reforçando a relevância da regulação do 

ambiente alimentar como estratégia central de prevenção do câncer47. Em contraste, a atenuação 

dos coeficientes nas regiões Norte e Nordeste pode indicar menor exposição populacional a 

esses produtos ou, alternativamente, a predominância de restrições estruturais que limitam o 

impacto dos fatores dietéticos sobre a detecção do CCR46. Esse achado sustenta o 

fortalecimento de debates regulatórios em curso relacionados à rotulagem de alimentos, 

restrições à publicidade e tributação de alimentos ultraprocessados, medidas que contribuem 

diretamente para o alcance do ODS 3, voltado à promoção da saúde e do bem-estar, e do ODS 

2, relacionado à segurança alimentar e a sistemas alimentares sustentáveis8. 

As associações negativas observadas entre a mortalidade em menores de um ano, a razão 

de dependência e as taxas de internação hospitalar no nível municipal sugerem que regiões com 

perfis demográficos e de saúde mais favoráveis tendem a apresentar maior incidência estimada 

de CCR. Taxas mais baixas de mortalidade infantil refletem melhores condições de saúde 

materno-infantil e um desempenho mais robusto do sistema de saúde como um todo, o que se 

associa a maior capacidade para a detecção de doenças crônicas, incluindo o CCR49. De modo 
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semelhante, razões de dependência reduzidas indicam menor pressão demográfica sobre os 

sistemas locais de saúde, favorecendo maior investimento em serviços diagnósticos 

especializados50. Adicionalmente, menores taxas de internação hospitalar podem refletir menor 

sobrecarga por demandas agudas, permitindo o redirecionamento de recursos e esforços para 

ações preventivas e para o diagnóstico do câncer51. Em conjunto, esses achados sustentam a 

interpretação de que as incidências elevadas de câncer colorretal observadas em determinados 

municípios são mais provavelmente atribuíveis a sistemas de saúde mais estruturados e com 

maior capacidade diagnóstica, e não necessariamente a um risco intrínseco mais elevado da 

doença. 

Na escala local do MGWR, padrões regionais distintos ilustram de forma ainda mais 

clara a complexidade dos determinantes do CCR. A associação positiva entre a taxa de 

envelhecimento e a incidência de CCR, especialmente nas regiões Norte e Nordeste, reflete a 

transição demográfica desigual no Brasil e reforça a urgência de adaptar as estratégias de 

rastreamento e diagnóstico precoce do câncer a populações em processo acelerado de 

envelhecimento52-53. Embora o rastreamento do CCR ainda não esteja universalmente 

implementado no país, esses achados sustentam a retomada do debate sobre estratégias de 

rastreamento populacional sensíveis aos perfis demográficos regionais54.  

A associação positiva a nível local com a densidade de gastroenterologistas evidenciam 

como a disponibilidade de especialistas molda a capacidade diagnóstica, apontando para 

desigualdades persistentes na distribuição da força de trabalho em saúde no SUS38. Esse 

resultado ressalta a necessidade de políticas direcionadas de recursos humanos no âmbito do 

SUS, incluindo incentivos para a alocação de especialistas em regiões subatendidas, bem como 

investimentos em telessaúde e modelos de cuidado compartilhado para ampliar o acesso a 

especialistas55. De forma semelhante, a concentração de associações positivas com a 

mortalidade prematura por neoplasias e por DCNT indica que a incidência de CCR está inserida 

em um contexto mais amplo de carga de doenças crônicas. Esse achado reforça a importância 

de políticas integradas para DCNT e do fortalecimento de sistemas de vigilância capazes de 

lidar com multimorbidade e fatores de risco compartilhados, em consonância com os planos 

nacionais de enfrentamento das DCNT e com as metas do ODS 38. 

As associações negativas localizadas envolvendo indicadores da atenção primária à 

saúde, como a cobertura da ESF, a densidade de médicos da ESF e a densidade de enfermeiros, 

refletem que, em muitos municípios, os serviços de atenção primária podem carecer de suporte 

adequado de recursos, capacidade resolutiva para encaminhamentos e integração efetiva com 

as redes especializadas em oncologia56. Esses achados evidenciam a necessidade de fortalecer 
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o papel da APS nos itinerários do cuidado oncológico, não apenas por meio da ampliação da 

cobertura, mas também mediante investimentos em qualificação profissional, ampliação do 

acesso a exames diagnósticos, coordenação do cuidado e integração entre a atenção primária e 

os serviços especializados em câncer57. Por outro lado, a associação negativa com a proporção 

de domicílios com abastecimento inadequado de água e saneamento ilustra como contextos de 

extrema privação social se relacionam, em nível populacional, com padrões de incidência do 

CCR, possivelmente mediada por barreiras estruturais de acesso ao diagnóstico58. Esse 

resultado reforça o papel central de políticas estruturais para além do setor saúde, 

particularmente aquelas alinhadas ao ODS 6 (Água Potável e Saneamento), como componentes 

essenciais de estratégias de longo prazo para o controle do câncer. 

Entre os principais pontos fortes deste estudo destacam-se sua abrangência a nível 

municipal e a aplicação do modelo MGWR para desagregar processos espaciais que operam 

em múltiplas escalas e influenciam a incidência do CCR. Ao alinhar os métodos de estimação 

da incidência às práticas nacionais de vigilância do câncer, o estudo fornece evidências 

relevantes para a formulação de políticas públicas, ancoradas no contexto do sistema de saúde 

brasileiro. No entanto, algumas limitações devem ser consideradas. A estimação da incidência 

de CCR em nível municipal a partir de dados de mortalidade pode introduzir imprecisões, 

especialmente em municípios de pequeno porte e em regiões historicamente marcadas por sub-

registro ou preenchimento inadequado das declarações de óbito. Embora tenham sido aplicados 

métodos de correção, erros residuais de mensuração podem persistir. Além disso, o 

delineamento ecológico impede inferências em nível individual, e as associações observadas 

não devem ser interpretadas como causais. Por fim, embora o MGWR seja capaz de captar a 

heterogeneidade espacial, o modelo não incorpora dinâmicas temporais nem fatores contextuais 

não mensurados. Ainda assim, os achados oferecem uma compreensão abrangente e orientada 

a políticas sobre como a incidência do CCR é moldada por determinantes sociais, demográficos 

e do sistema de saúde no Brasil. Ao articular explicitamente a epidemiologia espacial com a 

formulação de políticas de saúde e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, este estudo 

fornece evidências acionáveis para o fortalecimento de estratégias de controle do câncer mais 

equitativas e sensíveis às especificidades territoriais no âmbito do SUS. 

 

Conclusão 

 

Esta análise nacional evidenciou acentuadas desigualdades espaciais na incidência 

estimada de CCR no Brasil, com taxas mais elevadas concentradas nas regiões Sul, Sudeste e 
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em partes do Centro-Oeste, e valores consistentemente mais baixos no Norte e Nordeste. Ao 

empregar uma modelagem MGWR, o estudo demonstra que as associações entre a incidência 

de câncer colorretal e os determinantes sociais, demográficos e do sistema de saúde variam no 

espaço em escala global e local, refletindo tanto diferenças no risco subjacente quanto 

desigualdades no acesso a serviços diagnósticos e assistenciais. Esses achados reforçam a 

importância de interpretar a incidência do câncer não apenas como expressão da ocorrência da 

doença, mas também como um indicador da capacidade e organização dos sistemas de saúde, 

destacando a necessidade de estratégias de saúde pública territorialmente sensíveis e 

intersetoriais, voltadas ao fortalecimento da vigilância do câncer, da equidade no acesso ao 

diagnóstico e da organização dos serviços de saúde, em consonância com as prioridades 

nacionais de saúde e com os ODS orientados à redução das desigualdades em saúde. 
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6 CONCLUSÃO 

Os resultados desta dissertação mostram, de forma integrada, que o CCR representa um 

crescente problema de saúde pública no Brasil, caracterizado por notáveis desigualdades ao 

longo do tempo, nas regiões e no acesso aos serviços de saúde. A análise de mortalidade em 

longo prazo apontou um aumento constante das taxas e uma ampliação dos riscos em diferentes 

áreas nas últimas quatro décadas, com aglomerados de alto risco persistindo nas Regiões Sul e 

Sudeste, além do surgimento recente de agrupamentos espaço-temporais em capitais do 

Nordeste. Esse padrão indica uma interiorização e regionalização progressiva da carga do CCR, 

destacando um cenário preocupante influenciado fortemente por fatores socioeconômicos, 

comportamentais e estruturais. 

A análise nacional da incidência estimada em nível municipal aprofundou o 

entendimento ao destacar significativas desigualdades espaciais, evidenciando maiores taxas 

no Sul, Sudeste e determinadas regiões do Centro-Oeste, bem como valores persistentemente 

inferiores no Norte e Nordeste. A utilização do modelo de regressão espacial MGWR revelou 

que as associações entre a incidência de CCR e os determinantes sociais, demográficos e do 

sistema de saúde apresentam variação espacial a nível global e localizado, refletindo 

simultaneamente diferenças nos riscos subjacentes e nas desigualdades de acesso aos serviços 

diagnósticos e assistenciais. Os resultados obtidos reforçam que a incidência do câncer deve ser 

analisada não apenas como expressão da ocorrência da doença, mas também como indicador 

da capacidade instalada, da organização dos serviços e do grau de desenvolvimento dos 

sistemas locais de saúde. 

O cenário estrutural vigente foi significativamente agravado pela pandemia de COVID-

19, que afetou de maneira heterogênea o acesso ao tratamento do CCR entre diferentes regiões 

de saúde, modalidades terapêuticas e etapas do cuidado. As interrupções mais pronunciadas em 

regiões de saúde socioeconomicamente vulneráveis evidenciaram fragilidades históricas na 

organização e na distribuição regional dos serviços oncológicos em um sistema de saúde amplo 

e descentralizado. A pandemia enfatizou como choques sistêmicos podem aprofundar 

desigualdades já existentes, comprometendo a continuidade do cuidado e impactando 

potencialmente os desfechos do CCR em médio e longo prazos. 

De forma geral, os resultados apontam para a necessidade de formulação de políticas 

públicas integradas e sensíveis às especificidades territoriais, com ênfase no fortalecimento das 

redes regionais de atenção oncológica, na expansão equitativa das estratégias de rastreamento 

e detecção precoce, na promoção de hábitos de vida saudáveis e no enfrentamento dos 
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determinantes sociais da saúde. É imprescindível avançar no planejamento territorial da oferta 

de serviços, assegurar a capacidade de resposta em situações de emergência sanitária, garantir 

o acesso oportuno às distintas modalidades terapêuticas e aprimorar a integração entre os níveis 

de atenção à saúde. Nesse cenário, destaca-se a importância do fortalecimento de sistemas de 

vigilância a nível populacional com aplicação de métodos espacial e temporais, fundamentais 

para a identificação de gargalos persistentes e suporte à tomada de decisões baseada em 

evidências científicas. Apenas por meio de estratégias intersetoriais, equitativas e sustentáveis 

será viável reduzir, em longo prazo, a carga do câncer colorretal e as inequidades associadas no 

Brasil, alinhando-se às prioridades nacionais de saúde e aos ODS referentes à diminuição das 

desigualdades em saúde. 
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