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RESUMO

Introdugéao: O cancer (CA) é considerado um problema de saude publica que ocupa
a posicado de segunda principal causa de morte no mundo, sendo reconhecido por
impor uma pressédo fisica, emocional e financeira sobre individuos, familias,
comunidades e sistemas de saude. O CA Colorretal (CCR) é o 4° tipo mais incidente
no mundo e o 5° mais letal; no Brasil, em ambos os sexos, o CCR foi o 2° mais
frequente. Objetivo: Identificar a tendéncia de mortalidade por CCR no Mato Grosso
(MT), utilizar o quociente de localizagdo como uma estratégia na analise espacial
exploratoria dos dados de mortalidade e avaliar a relagdo entre o Quociente de
localizagao e o indice de envelhecimento. Métodos: Trata-se de um estudo ecolégico
com dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) dos casos de o6bito cuja
causa basica foi: CA de cdélon (C18), CA de Juncédo-retossigmoide (C19) e CA de reto
(C20) entre 2000 e 2019 no estado de Mato Grosso. Foi utilizada a Analise
Exploratéria de Dados (AED) para descrever as tendéncias e levantar hipoteses, o
indice de envelhecimento (IE) para avaliar tendéncias da dindmica demografica, as
estatisticas descritivas e o quociente de localizagdo (QL). Foi utilizado o modelo de
regressao joinpoint, e calculado o indice de Moran para correlagao espacial. Foram
utilizados os testes de correlacao de Spearman e Pearson para analisar a correlagéao
entre o IE e o QL nas regides estudadas. Resultados: Foram 2.327 casos no total,
grande parte da populagdo tinha idade entre 50 e 75 anos, a maioria do sexo
masculino (52%). Os resultados da analise por joinpoint ndo mostraram pontos de
inflexdo para as tendéncias analisadas. As microrregides do MT possuem IE bem
distintos e o QL varia bastante, sendo a maior concentragcado na microrregiao Cuiaba
(QL=1,53). O indice de Moran apresentou estimativa pontual de 0,08. Em MT, a
correlagdo de Spearman entre as medidas foi de 0,19 (p=0,39) e a correlagdo de
Pearson entre as medidas foi de 0,15 (p=0,52). Conclusoées: O QL foi uma estratégia
util e simples na analise espacial dos dados de mortalidade. Apesar de existir nos
dados do Brasil uma correlagéo significativa entre o QL e o IE, como era esperado
intuitivamente, tal relacdo ndo aparece nos dados de MT, talvez por microrregides

com tamanho pequeno de amostra.

Palavras-chave: Neoplasias Colorretais; Sistemas de informagdo em Saude; Analise

Exploratéria de Dados



ABSTRACT

Introduction: Cancer is considered a public health problem that is the main cause of
death in the world, it is recognized by the pressure on the body, it is financed by
individuals, families, communities and health systems. Colorectal Cancer (CRC) is the
4th most common type in the world and the 5th most lethal; in Brazil, in both sexes,
CRC was the 2nd most common. Objective: To identify the trend in mortality due to
CRC in Mato Grosso (MT), use the Location Quotient (LQ) as a strategy to Spatial
analysis mortality rates and validate the relationship between the LQ and the aging
index (Al). Methods: This is an ecological study with data from the Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM) of cases of death whose basic cause is: colon cancer
(C18), cancer of the rectosigmoid junction (C19) and cancer of the recurrence (C20)
between 2000 and 2019 in the state of Mato Grosso. It was used exploratory data
analysis (EDA) to detect trends and growing hypotheses, the Al to support trends in
demographic dynamics, descriptive statistics, and the LQ. We used the joinpoint
regression model. We calculated the Moran’ statistics for spatial correlation. Spearman
and Pearson correlation tests were used to analyse the correlation between Al and LQ
in our research. Results: There were 2,327 cases in total, a large part of the population
is between 50 and 75 years old, mainly males (52%). The results of the joinpoint
analysis do not present inflexibility points for the analysed trends. The MT microregions
have very different Al and the LQ varies greatly, with the highest concentration being
in Cuiaba (LQ=1.53). The Moran’ statistics has a current estimate of 0.08. In MT, the
Spearman correlation was 0.19 (p-value = 0.39) and the Pearson correlation was 0.15
(p-value = 0.52). Conclusions: The LQ is a useful and simple strategy for spatial
analysis of mortality cases. Although there is a significant correlation in the Brazilian
data between the QL and the IE, as was intuitively expected, such a relationship does

not appear in the MT data, perhaps due to microregions with a small sample size.

Keywords: Colorectal Neoplasms; Health Information Systems
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1 INTRODUGAO

O céncer (CA) é considerado um problema de saude publica, reconhecido por
impor uma pressdo fisica, emocional e financeira sobre individuos, familias,
comunidades e sistemas de saude. E responsavel por aproximadamente uma a cada
seis mortes por qualquer causa e, dentre as Doengas Cronicas ndo Transmissiveis
(DCNT), por uma a cada quatro mortes no mundo. Em individuos com idade entre
trinta e sessenta e nove anos o CA causa trés a cada dez mortes prematuras globais
por DCNT, sendo uma das trés principais causas de morte nesta faixa etaria na maior
parte dos paises (BRAY; et. al., 2024).

As nacgdes de baixa e média renda estdo menos preparadas para lidar com isto,
e cresce 0 numero de pessoas adoecidas que ndo tém acesso a diagnostico e
tratamento de qualidade. Ao passo que, em paises onde os sistemas de saude sao
fortes e abrangentes, as taxas de sobrevivéncia estdo melhorando gragas a detecgao
precoce e cuidados de sobrevida (OPAS/OMS, 2020). O CA esta associado a custos
sociais e macroecondmicos relevantes, como a inflagdo, o Produto Interno Bruto (PIB),
a taxa de desemprego, o padrdao de consumo e outros fatores, que varia de acordo
com o tipo de CA, sua distribuicdo geografica e o género (BRAY et. al., 2024).

O Cancer Colorretal (CCR) é o quarto tipo mais incidente no mundo (1.142.286
casos novos) e o quinto mais letal (538 167 obitos) em dois mil e vinte dois (FERLAY,
2024). A maior incidéncia e prevaléncia de CCR encontra-se na Asia, seguida da

Europa, América do Norte, América Latina, Africa e Oceania (NCI, 2023). Os paises
desenvolvidos, apesar de de possuirem o numeros mais elevados de ocorréncia de
CCR, tém tendéncias descrescentes ou estabilizadoras, enquanto paises emergentes
e de baixa renda sofrem com o0 aumento de casos (LAUBY-SECRETAN et. al., 2018).
O Brasil é um pais emergente que ocupa a décima posi¢ao em relagdo as
maiores economias mundiais (FMI, 2023) e, segundo o Global Cancer Observatory -
GLOBOCAN 2022, foram 627.193 novos casos e 278.835 mortes por CA; em ambos
os sexos 0 CCR foi o segundo mais frequente, ficando atras do CA de préstata no
sexo masculino e do CA de mama no feminino (FERLAY, et. al., 2024). O crescimento
dos casos de CA no pais acompanha uma série de despesas que impactam o Sistema
Unico de Saude (SUS) e a projegdo de gastos é de aproximadamente 7,8 bilhdes de

reais até 2040 (GALVAO, ANDRADE, SOUZA; 2023).
De modo geral, o principal desafio para a identificagdo precoce do CCR é a

semelhanga das manifestagdes iniciais com condigdes clinicas menos graves, o que
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faz com que os sintomas sejam desvalorizados e as pessoas procurem 0S Servigos
quando a doencga ja esta em estagio avangado — diminuindo as chances de cura
(NETO et. al, 2006). Além disso, muito embora o CCR seja mais prevalente na
populacdo idosa, nota-se que para esse tipo especifico de CA ha um aumento
crescente na incidéncia em pessoas mais jovens (PAN et. al., 2022).

Estima-se que no Brasil havera 704 mil casos novos de CA entre 2023-2025,
sendo 70% dos casos previstos para as regides Sul e Sudeste. Estas regides,
juntamente com a regiao Centro-Oeste, possuem o CCR como o terceiro mais
incidente (BRASIL, 2023).

Em dois mil e vinte, 2.953 6bitos por CA ocorreram no estado de Mato Grosso
(MT); a estimativa do Instituto Nacional do Cancer — INCA (BRASIL, 2023) indica que
para o estado aproximadamente 3.220 novos casos de CA serdo em homens; e 3.170
casos novos em mulheres até 2025. A previsao € que o CA de mama seja o primeiro
tipo de neoplasia mais incidente na populacdo de sexo feminino, e o CCR o terceiro.
Ja entre os homens, o primeiro é o CA de prostata, e o CCR é o segundo (GALVAO,
ANDRADE, SOUZA; 2023).

Para compreender o real impacto e a magnitude do CA no pais, os Registros
Hospitalares de Cancer (RHC), Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP),
Sistema de Informagées Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), Painel
de Oncologia, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) sédo bases que fornecem dados importantes que geram informagdes
relevantes quando analisados. Os estudos que se dedicam a esse proposito séo
fundamentais na identificacdo de fatores de risco e na promogao de politicas publicas
que reduzam a prevaléncia do CA nas populagbes em cada localidade (GALVAO;
ANDRADE; SOUZA, 2023).

Neste contexto, a analise de dados em saude, no ambito das populacdes, torna
possivel avaliar e monitorar o ambiente, subsidiando agbes de planejamento e
avaliacao dos servicos de saude (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).

A presente pesquisa busca identificar a tendéncia de mortalidade por CCR em
MT, examinando a distribuicdo geoespacial no periodo determinado a partir das
variaveis disponiveis no SIM. Além disso, analisar o quociente de localizagao (QL)
como uma estratégia viavel e util na analise espacial dos dados de mortalidade

relacionada ao CCR e avaliar sua relagdo com o indice de Envelhecimento (IE).
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O QL é uma ferramenta da teoria ecocdmica classica utilizada para examinar
a variagcdo espacial de caracteristicas de uma area geografica, que permite a
comparagao da participagcdo de uma area em uma atividade especifica. Em suma,
este indice pode ser aplicado para quantificar e comparar os resultados de saude em
todo o dominio espacial, mas ainda € pouco explorado nesta area do conhecimento
(BEYENE, MOINEDDIN, 2005).

O estado de MT foi a unidade federativa escolhida porque € foco de um projeto
ja em andamento de uma série de andlises baseadas nos dados do Sistema de
Informac&o do Sistema Unico de Saude (SIS) e dos Registros de CA ora obtidos
através da secretaria estadual de saude do estado de MT.

No capitulo seguinte, sdo apresentadas as informagdes sobre CCR
abrangendo uma introdugao breve a sua fisiopatologia, fatores de risco, informagoes
a respeito de seu rastreio, diagndstico e tratamento. Bem como serdo abordadas as
politicas publicas de saude e legislagbes relacionadas ao CCR no Brasil; uma
introducéo a analise espacial de dados com énfase nos recursos escolhidos para este
estudo; e, uma apresentacao breve sobre os Sistemas de informagéo do SUS.

O capitulo trés apresenta os objetivos gerais e especificos, o capitulo quatro se
refere a se¢do de metodologia, que apresenta os materiais e métodos utilizados nesta
pesquisa. O capitulo cinco traz os resultados, e o capitulo seis a discussdo dos
achados. Por fim, o sétimo capitulo sdo apresentadas as consideragdes finais,
incluindo uma reflexdo sobre como os resultados obtidos neste estudo podem

contribuir para a¢des concretas no ambito da saude coletiva.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Cancer Colorretal (CCR)

O CCR é o tumor maligno mais comum das neoplasias do trato gastrointestinal
(CID C18; C19; C20) com taxas de maior incidéncia em paises desenvolvidos quando
comparados as nacdes em desenvolvimento. Considerando o aumento da incidéncia
e mortalidade observada nas ultimas décadas, bem como os custos associados ao
diagndstico e tratamento, o CCR se tornou um importante problema de saude publica
em muitos paises (SILVA et al., 2021).

A trajetoria natural do CCR tem inicio com uma leséo que, entre 10 a 15 anos,
pode evoluir para um tumor maligno (SANTOS et. al., 2021). Na maioria dos CCR,
acredita-se que o processo tem inicio com focos de criptas aberrantes (FCA), que sao
aglomerados displasicos citados como lesdes pré-neoplasicas que evoluem para um
um polipo, que é uma lesdo precursora; e eventualmente progride para o CCR
(MARLEY, NAN, 2016). Existem duas principais lesdes precursoras de distintas vias:
o tradicional adenocarcinoma, que comegam nas glandulas produtoras de muco que
revestem o célon e o reto, correspondendo entre 70-90% dos CCR’s; e a via da
neoplasia serrilhada, casos mais raros, que variam entre 10-20% dos CCR (DEKKER
et. al., 2019).

Outros CA’s menos comuns da regido colorretal incluem tumores carcinoides -
que comegam nas células intestinais produtoras de hormdnios; tumores estromais
gastrointestinais - que se formam em células coldnicas especializadas conhecidas
como células intersticiais de Cajal; linfomas — CA’s do sistema imunolégico que se
formam no coélon ou reto; e sarcomas - que normalmente comegam nos vasos
sanguineos, mas ocasionalmente se formam nas paredes colorretais (MARLEY, NAN,
2016).

Trata-se, portanto, de uma neoplasia de desenvolvimento lento que comecga
como um tumor ou crescimento anormal de tecido (pdlipo) no revestimento interno do
reto ou cdlon; se esse crescimento anormal se tornar canceroso, pode formar um
tumor na parede do reto ou cdélon e, posteriormente, crescer em vasos sanguineos ou
vasos linfaticos, aumentando a chance de metastase para outros locais do corpo
(MARLEY, NAN, 2016).

O CCR é responsavel por aproximadamente 10% de todos CA’s diagnosticados
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anualmente e mortes relacionadas ao CA em todo o mundo, sendo o segundo CA
mais comum diagnosticado em mulheres e o terceiro mais comum em homens. As
tendéncias de estabilizagdo e diminuicdo sdo observadas em paises desenvolvidos,
e este fato é atribuido a programas de rastreamento e a deteccao precoce (DEKKER
et. al., 2019).

Um estudo global que teve com objetivo de investigar as tendéncias na carga
do CCR em diferentes regides e as diferengas epidemioldgicas entre o CCR de inicio
precoce e tardio e seus fatores de risco constatou uma heterogeneidade geografica
na carga de doenga. Os pesquisadores identificaram, ainda, que as mudangas nos
padrées alimentares, como o consumo de carne, foram influenciadas pelo nivel
economico e fortemente correlacionadas com a incidéncia do CCR e o uso de
antibidticos mostrou um efeito potencial na ocorréncia de CCR, com énfase em casos
de inicio precoce baixo (LI, et. al., 2023).

As tendéncias analisadas entre a taxa de incidéncia padronizada por idade
sobre CCR de inicio precoce em diferentes grupos etarios, especialmente para jovens
adultos em regides de IDH alto e médio-alto, mostraram um rapido crescimento. Por
outro lado, a mortalidade e os anos de vida saudavel perdidos do CCR de inicio tardio
cresceram rapidamente nas regides de IDH médio e médio-baixo (LI, et. al., 2023).

Considerando os achados, os autores concluiram que os programas de
prevencao do CCR nos paises em desenvolvimento com a oferta de rastreamento néo
bastam:, é preciso investir no controle do tabagismo do consumo de alcool, carne e o
uso de antibidticos, dentre outros fatores de risco ja identificados. Além disso,
defendem o autoteste com kits de sangue oculto nas fezes e a busca ativa entre os
jovens, especialmente aqueles com alto risco de CCR de inicio precoce. Em locais
com baixo IDH sugere-se a ampliagao da oferta do rastreio para pessoas de meia-
idade e idosas (LI, et. al., 2023).

O CCR ¢é reconhecido como uma doenca do ocidente, de paises
industrializados ou pela expressao “estilo de vida ocidentalizado”, porque estes termos
englobam caracteristicas como: obesidade, sedentarismo, grande consumo de
carnes, calorias, gorduras e deficiéncia em fibras, que tem sido associado ao aumento
do risco de CCR (LAUBY-SECRETAN et. al., 2018).

Segundo a perspectiva da “International Agency for Research on Cancer”
(IARC) sobre o rastreamento do CCR, os fatores de risco estabelecidos incluem: o

consumo de carnes processadas, alcoolismo, tabagismo e excesso de gordura
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corporal (LAUBY-SECRETAN et. al., 2018).

Por outro lado, o consumo de fibras alimentares, laticinios e o aumento dos
niveis de atividade fisica diminuem o risco. Além do mais, certos subgrupos da
populagcdo apresentam maior risco devido a predisposi¢do genética, como por
exemplo a sindrome de Lynch; pessoas com histéria familiar ou pessoal de neoplasia
colorretal; ou condigbes médicas como doenga inflamatdria intestinal (LAUBY-
SECRETAN et. al., 2018). Pessoas com menor nivel socioecondmico, com sintomas
e com necessidade de cirurgia de emergéncia foram associados ao estagio avangado
do CCR (TREJO-AVILA; SOLORZANO-VICUNA; VERGARA-FERNANDEZ, 2023)

No Japao, em 1969, foi realizado uma pesquisa pioneira no tema com 414
entrevistados (107 diagnosticados com CA de intestino e 307 controles) no Japan
Cancer Hospital e no National Cancer Institute Hospital, em Toquio, por dois
entrevistadores treinados. O mesmo questionario havia sido usado em um estudo nos
Estados Unidos anteriormente, contudo, mudancgas foram feitas nos itens onde havia
uma diferenga Obvia entre os habitos alimentares e de vida entre os japoneses e
americanos. Os autores concluiram que o CA de codlon é significativamente menos
comum no Japao, mas o CA retal é tdo comum no Japao quanto nos Estados Unidos.
Além disso, os japoneses com CA de colon tém um status socioeconémico mais
elevado do que os pacientes com CA retal, sendo que o maior poder aquisitivo esta
associado a uma dieta ocidental (WYNDER et. al, 1969).

Grande parte dos casos de CCR registrados estao concentrados em paises de
alta e muito alta renda, onde a incidéncia é grande e as perspectivas de cura sao
consideravelmente melhores do que em outras regides do mundo; diferengas na
incorporagao de novas tecnologias e cobertura de novos tratamentos, como melhor
cirurgia, melhores técnicas, quimioterapia adjuvante, radioterapia pré-operatéria ou o
uso de quimioterapia paliativa, tratamento multimodal ou abordagens de tratamento
para metastases ressecaveis podem explicar algumas dessas diferengcas em termos
de sobrevida. Além de que as diferengas de tempo no diagnéstico e no acesso aos
cuidados oncoldgicos podem contribuir parcialmente para a variagdo de sobrevida
observada (DEKKER et. al, 2019; ARAGHI et.al., 2020).

Em estudo do projeto The Cancer Survival in High-Income Countries - ICBP
SURVMARK, os autores apresentaram as estimativas mais recentes de sobrevivéncia
ao CCR por idade e estagio no momento do diagndstico; para isso, foram utilizados

dados populacionais de 19 registros de CA em sete paises (Australia, Canada,
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Dinamarca, Irlanda, Nova Zeléndia, Noruega e Reino Unido), totalizando 386 870
pacientes diagnosticados durante 2010-2014, a partir dai, foram comparadas as
distribuicbes de estagio no diagndstico e sobrevida em 1 e 5 anos apds o diagnéstico.
Os resultados apontaram para o fato de que as disparidades de sobrevivéncia para
CCR em paises de alta renda provavelmente sao explicadas pelo diagnéstico precoce
(ARAGHI et.al., 2020).

Um estudo comparativo de sobrevida em pacientes com CA abrangendo todos
os continentes identificou que para a maioria dos CA’s, a sobrevivéncia liquida aos 5
anos permanece entre as mais elevadas do mundo nos EUA e no Canada, na
Australia e na Nova Zeléandia, e na Finlandia, Islandia, Noruega e Suécia. Para os CA’s
do sistema gastrointestinal, os niveis mais elevados de sobrevivéncia aos 5 anos sao
observados no Sudeste Asiatico: na Coreia do Sul para os CA de estdbmago (68,9%),
colon (71,8%) e reto (71,1%); no Japao, para CA de eséfago (36,0%); e para CA de
figado (27,9%) em Taiwan (ALLEMANI, et. al, 2018).

O rastreamento nada mais é que a realizagéo de testes ou exames diagndsticos
em populagdes ou pessoas assintomaticas, com a finalidade de diagndstico precoce
ou de identificacédo e controle de riscos, que busca reduzir a morbidade e mortalidade
da doenga, agravo ou risco (BRASIL, 2010). Neste cenario, a triagem do CCR se
expressa pela realizagao de procedimentos clinicos que irdo identificar precocemente
sinais de CA ou lesdes pré-cancerosas no célon ou reto, por isso, visa reduzir o risco
de morte, diminuir a taxa de complicagdes associadas a deteccado de CA em um
estagio posterior; além do mais, busca influenciar na reducdo da incidéncia e da
mortalidade por CCR por meio da detecgdo e remogao de lesbes pré-cancerosas
(LAUBY-SECRETAN et. al., 2018).

O rastreio e a triagem do CCR est&o disponiveis em muitos paises com renda
alta e média-alta, usualmente fornecido por programas organizados ou por meio de
rastreamento oportunista. Além do mais, dadas as dificuldades na implementacao de
grandes mudancgas no estilo de vida ou de estratégias generalizadas de prevengao
primaria para diminuir o risco de CCR, o rastreio é a ferramenta de saude publica mais
poderosa para reduzir a mortalidade (LADABAUM et. al., 2020) .

As taxas de participagdo na triagem variam muito entre os paises e a
organizacao dos sistemas de saude, mas geralmente ficam abaixo de 40%. O acesso
aos cuidados primarios sdo um dos principais determinantes das a¢des de rastreio,

bem como outros limitadores que incluem custos, desafios logisticos, falta de
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envolvimento do provedor, barreiras linguisticas, crengas culturais e falta de
conscientizac&o sobre o rastreamento do CCR (LAUBY-SECRETAN et. al., 2018).

Dentre os varios métodos disponiveis para o rastreamento do CCR os
principais incluem testes baseados em fezes para detectar sangue, que incluem o
teste de sangue oculto nas fezes guaiaco e o teste imunoquimico fecal (FIT) - mais
sensivel; métodos endoscopicos, que usam abordagens Opticas para examinar
diretamente o reto e o célon. A colonoscopia, que € usada tanto como uma ferramenta
de triagem primaria quanto como acompanhamento para pessoas que testaram
positivo com outros métodos de triagem. A colonografia por tomografia
computadorizada (TC) € um método de Figura baseado na tecnologia de varredura,
desenvolvido como uma técnica de visualizagdo menos invasiva para o rastreamento
do CCR (LAUBY-SECRETAN et. al., 2018).

Novas técnicas que surgiram recentemente, mas ndo foram amplamente
testadas, sdo baseadas na inspecéao visual ou a analise de biomarcadores nas fezes.
Existem, hoje, evidéncias suficientes de que a triagem para CCR com testes de fezes
atualmente estabelecidos (teste do guaiaco e FIT) e endoscopia digestiva baixa
(sigmoidoscopia e colonoscopia) reduz o risco de morte por CCR e que os beneficios
superam os danos associados com cada tipo de triagem. Evidéncias de estudos
comparativos de eficacia para avaliar um teste em detrimento de outro foram
inconclusivas (LAUBY-SECRETAN et. al., 2018).

Existem diferengas generalizadas no estado e na estratégia de implementagéo
do rastreio do CCR que podem ser atribuidas a variagdo geografica na incidéncia,
recursos econémicos disponiveis e infra-estruturas de saude para apoiar o rastreio
(SCHREUDERS et. al., 2015). O Brasil ndo possi um programa de rastreamento de
base populacional para o CCR (BRASIL, 2021) e sédo precarias as evidéncias que
avaliam a custo-efetividade e sustentabilidade (RAMOS, 2021).

Segundo o Ministério da Saude, devem ser priorizadas agcdes de rastreio para
grupos de alto risco, que sé&o os usuarios com histéria familiar de CCR ou sindromes
genéticas e historia pessoal de doenga inflamatoria intestinal ou CA (BRASIL, 2010);
e o rastreamento do CCR é recomendado para pessoas de 50 a 75 anos (BRASIL,
2021).

O Instituto Nacional de Cancer (INCA), baseando-se nas recomendacgdes da
Preventive Services Task Force (USPSTE), recomenda como o primeiro recurso o

exame de sangue oculto nas fezes; em caso positivo sera realizado exame
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confirmatorio. Este teste de triagem foi escolhido por ser de baixo custo, ndo invasivo
e de simples realizacdo. Como exames alternativos ou confirmatérios a colonoscopia
e a retossigmoidoscopia deverao ser utilizados, permitindo a retirada de lesdes pré-
neoplasicas ou a biopsia (BRASIL, 2021).

Em 2010, foi publicado o “Annual Report to the Nation on Cancer”, divulgado
pela American Cancer Society; nele, foi apontado uma diminui¢do na incidéncia de
CCR atribuida a triagem direcionada para adultos com 50 anos ou mais desde o0 ano
de 1996. Todavia, informagdes apontaram um contraste com a incidéncia aumentada
em adultos com idade menor de 50 anos, uma faixa etaria comumente alheia a triagem
de risco de rotina (YOU et. al., 2012). Outro ponto relevante diz respeito a tendéncia
de CCR em estagio avangado, o que sugere uma maior necessidade de vigilancia em
saude e avaliagao clinica em pessoas sintomaticas (EDWARDS et. al., 2013).

Ja em 2022, a publicacdo do “Annual report to the nation on the status of
cancer’ em sua versao mais recente, constatou-se entre os anos de 2014 e 2018 a
diminuicdo na incidéncia para oito tipos de CA - pulméao, laringe, bexiga, estdmago,
célon e reto, cérebro e outros sistemas nervosos, linfoma ndo-Hodgkin e tiredide. As
taxas de incidéncia de CCR entre homens diminuiram em todos os grupos
raciais/étnicos, exceto homens na categoria “American Indians/Alaska Native” (Al/NA),
entre os quais as taxas permaneceram estaveis (CRONIN et. al., 2022).

Um estudo utilizando a “National Cancer Database” (NCDB), um registro de
cancer de base hospitalar patrocinado pela o American College of Surgeons e a
American Cancer Society, identificou pacientes diagnosticados como portadores de
adenocarcinoma invasivo de colon e reto entre janeiro de 1998 e dezembro de 2007,
a década mais recente depois que os Estado Unidos adotaram a recomendacgao da
Preventive Services Task Force (USPSTE) de triagem do CCR. Na oportunidade,
foram selecionados 588.869 participantes posteriormente estratificados pela
localizagdo do tumor e idade no momento do diagndstico (YOU, 2012).

Dos casos elegiveis, 10,9% foram de inicio jovem, e 89,1% de inicio tardio. A
incidéncia ajustada por idade para CA de colén e reto aumentou consistentemente
para doencga de inicio jovem com média de 44 anos de idade, faixa etaria entre 40-49
anos, com prevaléncia entre os pacientes com raga nao branca que viviam nas partes
sul e oeste dos Estados Unidos. A doenca em estagio avangado foi diagnosticada
significativamente mais em pacientes jovens, entre 30-39 anos de idade, raca afro-

americana e falta de plano de saude (YOU, 2012).
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Em 2023, foi publicado o relatério Global Burden of Disease (GBD), que
estimou a carga do CCR para uma série de causas, fatores de risco e covariaveis,
incluindo sexo e idade em vinte e dois paises da américa latina e sub-regides
produzindo, ainda, estimativas para grupos de paises de acordo com o
desenvolvimento sociodemografico (MUZI; BANEGAS; GUIMARAES, 2023).

Neste contexto, as estimativas de mortalidade por CA sdo geradas em duas
etapas principais; primeiro estimando a razdo entre a mortalidade e a incidéncia de
CA - para a qual usaram a regressao espacgo-temporal de processo Gaussiano (MUZI;
BANEGAS; GUIMARAES, 2023), que é um método popular para modelagem de
dados espaco-temporais e tem amplas aplicagcbes em muitas areas de conhecimento
(HYUN et. al., 2016; ZHANG, et. al., 2023) — e a segunda etapa foi a aplicacéo do
modelo Cause of Death Ensemble (CODEm) que explora uma grande variedade de
modelos possiveis para estimar tendéncias nas causas de morte (FOREMAN; et. al.,
2012) utilizando dados de diferentes bases e onde os modelos CODE especificos para
cada tipo de CA e para cada sexo geram estimativas de mortalidade entre locais, anos
e grupos etarios (MUZI; BANEGAS; GUIMARAES, 2023).

O Brasil foi um dos paises incluidos no estudo, categorizado na sub-regido
denominada América Latina Tropical e, foram incluidos os CCR de acordo com o CID-
9 153 e 154 e CID 10: C18, C19 e C20. Os autores comparam o0s paises € as sub-
regides para analises descritivas e de séries temporais que foram agrupados com
base no IDH — alto, alto-médio, médio, médio-baixo e baixo. O Brasil possui tendéncia
préxima ao IDH médio-alto. Os dados de mortalidade foram ajustados pela populagéao
mundial da OMS para todos os anos entre 1990 e 2019 (MUZI; BANEGAS;
GUIMARAES, 2023).

A pesquisa identificou que as taxas ajustadas de mortalidade por CCR
globalmente diminuiram 4,37% entre 1990 e 2019 e o padréo de declinio ocorreu
apenas no grupo de elevado IDH, ao passo que em todos os outros grupos houve um
aumento. Com excegao do Uruguai, todos os paises latino-americanos tiveram um
aumento médio nas taxas de mortalidade por CCR ao longo de 30 anos (MUZI;
BANEGAS; GUIMARAES, 2023).

Todas as sub-regides latino-americanas apresentaram aumento nas taxas de
mortalidade por CCR entre 1990 e 2019, mas, a analise mostra que a América Latina
demonstrou uma heterogeneidade significativa entre sub-regides e paises. Os

estratos de IDH baixo, médio-baixo e médio apresentaram reducgao, e os estratos de
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IDH médio-alto e alto apresentaram redug¢do, acompanhando a tendéncia global. Ha
um aumento entre o IDH Baixo e o IDH Baixo-Médio, entre o IDH Baixo-Médio e o IDH
Médio, ha uma desaceleragédo no crescimento. A transicao do IDH Médio para o IDH
Médio-Alto altera a tendéncia, agora em declinio. Por fim, entre o IDH Médio-Alto e o
IDH Alto, ha um aumento no ritmo de queda. Essa descricdo esta alinhada com a
hipotese de que existe uma relagdo entre as tendéncias na mortalidade e o
desenvolvimento do CCR (MUZI; BANEGAS; GUIMARAES, 2023).

O estudo do CCR e da sua distribuicdo demografica reflete as condigbes de
vida das populagbes e o desenvolvimento da sociedade. Podem ocorrer
desigualdades socioecondmicas no tratamento de alguns tipos de CA, e 0 CCR é um
dos mais sensiveis as desigualdades em saude. A relagdo entre o0 CCR e o IDH
estende-se a exposi¢cdo a fatores de risco conhecidos e as oportunidades de
diagnostico e terapéutica. Por isso, reconhecer as desigualdades regionais causadas
pelas diferencas de desenvolvimento € essencial para garantir a equidade na gestéo
das politicas de saude (MUZI; BANEGAS; GUIMARAES, 2023).

No Brasil, uma pesquisa a partir da analise de prontuarios de 505 pacientes
com CCR do Hospital Sdo0 Marcos, entre 1998-2008, concluiu que os carcinomas
colorretais em participantes com idade até 50 anos se apresentaram mais agressivos.
Isso destaca a importancia da investigagdo de queixas em pacientes mais jovens
sejam valorizadas a fim de um diagnédstico precoce e por consequéncia maior chance
de um prognéstico melhor para os adoecidos (REGO, 2012).

Um estudo com dados primarios de pacientes com CA atendidos em hospitais
de referéncia para oncologia, buscou, dentre outros objetivos, analisar o perfil
sociodemografico, de habitos de vida e saude no estado de Mato Grosso. Os autores
observaram que a idade da maioria dos participantes foi maior que 50 anos, do sexo
feminino, cor da pele parda, com renda entre 1 e trés salarios-minimos, sem educag¢ao
formal ou com ensino fundamental incompleto. A pratica de exercicio fisico e habitos
de alimentagdo saudaveis foram pouco frequentes na amostra, ao passo que o
tabagismo, etilismo e obesidade foram algumas das caracteristicas identificadas no
mesmo grupo (GALVAO; ANDRADE; SOUZA, 2023).

Outro importante estudo realizado por Alves, Prado e Bastos (2021) teve como
objetivo avaliar a sobrevida liquida em 5 anos dos casos de CCR nas cidades de

Cuiaba e Varzea Grande no periodo de 2000 a 2009, utilizando dados da Population
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Based Cancer Registry (PBCR), a base de dados populacional, para compreender a
situacado da doenca na area. Os pesquisadores utilizaram casos de CA de acordo com
a 102 edi¢ao da classificagcédo internacional de doengas (CID-10) incluindo o CA de
célon (C18), juncéo retossigmédide (C19) e reto (C20) (ALVES, PRADO, BASTOS;
2021).

A taxa de sobrevida padronizada estimada em 5 anos foi de 45,46%, a
probabilidade bruta de morte por doenga em 5 anos foi de 51,2%, representando 6,4%
da probabilidade bruta de morte por outras causas, correspondendo a 2,07 os anos
de vida perdidos por doenca; informagdes estas valiosas para a discussao compor a
discussao clinica sobre o prognostico dos usuarios adoecidos (ALVES, PRADO,
BASTOS; 2021).

Segundo a pesquisa, ndo foram encontradas diferencas segundo a avaliagao
da taxa de sobrevida por periodo diagnostico, sexo, faixa etaria ou cidade de
residéncia. Quando comparados com as estimativas do programa de vigilancia
mundial das tendéncias na sobrevivéncia ao CA (CONCORD), da London School of
Hygiene & Tropical Medicine, os resultados foram compativeis e levantam a hipétese
de diagndsticos tardios, dificuldade de acesso aos servicos de saude e
consequentemente ao tratamento (ALVES, PRADO, BASTOS; 2021).

Desse modo, evidencia que ha necessidade de compreender mais sobre as
tendéncias atuais e os fatores que influenciam as baixas taxas de sobrevivéncia que

o Brasil apresenta em relagdo aos demais paises do mundo.
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2.2 Politicas Publicas de Saude relacionadas ao cancer colorretal no Brasil e

no estado de Mato Grosso

O tema saude pode ser analisado a partir de duas bases: a primeira diz respeito
a condigao de vida, a segunda fala de um setor da economia onde ha producgéo de
bens e servigos. Neste ultimo caso € possivel identificar estabelecimentos que
prestam servigcos de saude - hospitais, laboratérios, consultorios, clinicas e postos de
saude — e outros locais onde sao produzidos bens para esse fim — industrias
farmacéuticas, de equipamentos, instituicbes publicas responsaveis pela gestao
(PAIM, 2019). Esses instrumentos, associados ao saber técnico/cientifico, sdo meios
pelos quais a sociedade, de modo geral, espera que o grande setor da saude cuide

das pessoas mediante a assisténcia individual e a¢des coletivas (SAVI, 2022).

Partindo desse pressuposto é possivel sintetizar trés dimensdes da saude:
saude enquanto modo de viver — estado vital, biolégico; a saude como setor comercial,
e a saude como area do saber. E a partir desses conceitos que as necessidades de
saude sao pensadas e organizadas considerando a condigdo econdmica, diversidade
cultural e politicas assistenciais (PAIM, 2019). Ou seja, cada sociedade pensa e
organiza seu sistema de saude de acordo com seus valores, crengas e sobre

influéncia direta de caracteristicas e determinantes (OSMO, 2015).

A saude coletiva é entendida como uma nova forma de pensar a Saude Publica,
comprometida em apresentar novas praticas sociais, metodologias e conjecturas
através de um caminho contra hegemonico, que busca construir individuos autbnomos
e envolvidos com diferentes jeitos de viver (PAIM, 2019). Nessa conjuntura, a atengao
a saude é compreendida a partir de duas vertentes: em primeiro plano, diz respeito
aos meios de producao, que inclui consumo, distribuicdo e acesso aos servigos. Por
outra perspectiva, destacam-se as necessidades de saude que demandam uma
resposta social adequada para o campo da Politica de Saude, acbes estatais,
coletividade e a individualidade (PAIM, 2006).

A Portaria n°® 874/2013 dispbe sobre a Politica Nacional para a Prevencgao e
Controle do Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). O documento reconhece a relevancia

epidemiologica do CA como problema de saude publica (BRASIL, 2013).
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Em dezembro de 2023 a lei n° 14.758 instituiu a nova versdo da Politica
Nacional de Prevengao e Controle do Cancer no ambito SUS - que tem como objetivo
reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas pelo CA, diminuir a incidéncia dos
diversos tipos de CA; garantir o acesso cuidado integral; contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos usuarios, e o Programa Nacional de Navegacao da Pessoa com
Diagnostico de Cancer — que diz respeito a busca ativa e o acompanhamento dos

processos envolvidos no diagndstico e no tratamento do CA (BRASIL, 2023).

A Politica Nacional, se estrutura para a continuidade das a¢des de promogao,
prevencao, deteccio precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos. Para tal, se
organiza através da articulacdo dos pontos da Rede de Atencédo a Saude (RAS), e
seus sistemas de apoio. Seus principios incluem a promogao da saude, praticas
baseadas em evidéncias cientificas e a incorporagdo de tecnologias; bem como,
realizar a vigilancia, monitoramento e avaliagdo, promovendo cuidado integral,
educacao e comunicagao em saude e a prevengao do CA (BRASIL, 2013).

No ano de 2022, a Portaria GM/MS n° 1.079 dispds sobre a formalizagao e
instituicdo de programas nacionais de prevencédo e deteccdo precoce de CA, no
ambito da Politica Nacional de Prevencédo e Controle do Cancer (BRASIL, 2022).
Todavia, ela foi revogada pela PRT GM/MS n°® 13/2023 (BRASIL, 2023). Em 2014, a
Portaria n® 958 aprovou as Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas do Cancer de Cdlon
e Reto no Brasil, onde se encontram os critérios diganosticos, tratamento
recomendado e os mecanismos de regulagéo, visando a avaliagao e controle nacional
e ficam a cargo dos estados e municipios. Nao somente, dispbe sobre a
obrigatoriedade em dar ciéncia ao usuario ou seu responsavel legal sobre possiveis

riscos e efeitos colaterais relacionados ao tratamento do CCR (BRASIL, 2014).

Em 2002, a Sociedade Brasileira de Coloproctologia, o Colégio Brasileiro dos
Cirurgides e outras sociedades médicas se uniram com o Instituto Nacional de Cancer
para realizar uma campanha de sensibilizacdo sobre o CA de intestino e
recomendaram formalmente programas de rastreio para o CCR na populagédo. Os
individuos de menor risco incluiam pessoas a partir dos 50 anos de idade, as quais a
pesquisa de sangue oculto nas fezes é indicada uma vez ao ano e a
retossigmoidoscopia quinquenalmente. A partir dos 60 anos, a indicagcdo é a

colonoscopia decenalmente ou método enam opaco (CHIA, 2002).
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Ainda segundo a recomendacdo, a populagdo de risco se caracteriza por
pessoas com idade maior a 50 anos; com histéria de pdlipos e/ou CA de intestino
familiar ou pessoal; portadores de doenga de Crohn, retocolite ulcerativa, CA de
mama, ovario ou utero. Nestes casos, a indicagao é de rastreio a partir dos 40 anos
de idade através da colonoscopia. A detecg¢ao precoce torna maior a possibilidade de
cura, e a remogao dos polipos pode evitar a progressao da doenga como ocorre na
maioria dos casos (CHIA, 2002).

Desde os anos sessenta o Brasil segue essa tendéncia de transigao
demografica, epidemiolégica e nutricional que resulta na mudanca do perfil de
morbimortalidade, e a maior prevaléncia de doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) e dentre elas temos o CA, entendido aqui como um conceito que abrange um
conjunto de doengas neoplasicas que juntas s&o a segunda principal causa de 6bito.
O CCR é considerado um marcador de transicdo epidemioldgica e nutricional devido
a sua relagdo com habitos de vida ndo saudaveis (BRASIL, 2021; GALVAO,
ANDRADE, SOUZA, 2023).

As acgdes de vigilancia de DANT nas secretarias de saude dos estados e
municipios sao identificadas na Programacao Pactuada Integrada (PPI) de vigilancia
em saude e incluem a capacitagao profissional. Sao realizados, ainda, inquéritos
buscando identificar a prevaléncia de fatores de risco em cerca de 26 capitais € 0
distrito federal, onde fortalecem uma base para a tomada de decisdes, analise de
informacgdes e discussdes com os gestores de saude priorizando, no SUS, estratégias
de que ampliem o conhecimento sobre o problema e suas possiveis solugdes
(BRASIL, 2021; GALVAO, ANDRADE, SOUZA, 2023).

Neste cenario, estudos a partir de dados secundarios e 0s inquéritos
populacionais permitem conhecer a magnitude e a transcendéncia de doencgas e a
vulnerabilidade da populacgéo a elas (GALVAO; ANDRADE; SOUZA, 2023); com isso,
ha subsidio para a elaboragdo de novos programas de rastreio e atualizagdo de

politicas publicas de saude.

O Vigitel € um inquérito de saude do Brasil ineterrupto que faz parte das agbes
do Ministério da Saude para monitoramento de frequéncia e distribuicao de fatores de
risco e fatores protetivos para doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT), dentre

elas o CA. Para tal, ele utiliza uma amostra de adultos (acima de 18 anos) nas 26
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capitais brasileiras e no Distrito Federal. As informacgdes do VIGITEL auxiliam para o
planejamento mais assertivo de agdes publicas de saude para a promogéo da saude
e prevencao da doenga na populagéo; além de permitir avaliar o desempenho das
intervengdes que sao feitas (BRASIL, 2023).

E possivel, através deste inquértito, identificadar a performace do pais em
relacdo ao Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas
Nao Transmissiveis no Brasil até 2030, como também o Plano de Acao Global para a
Prevencao e Controle das DCNT, da Organizagcao Mundial da Saude, e as metas
nacionais de Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (BRASIL, 2023).

O projeto “Vigilancia do Céancer e seus fatores associados: atualizagdo do
registro de base populacional e hospitalar (VIGICAN)” no Estado de Mato Grosso, foi
desenvolvido através da cooperagao entre diversas instituicdes publicas de ensino, e
promoveu a atualizagdo dos dados de Registros de Cancer de Base Populacional do
estado entre os anos de 2008 e 2016 e realizou uma pesquisa com dados primarios
que recolheu informagdes de pessoas com diagnostico de CA, com 18 anos ou mais,
atendidas em hospitais de tratamento oncoldgico (GALVAO; ANDRADE; SOUZA,
2023).

Com base no proposto, foram entrevistados 1.012 pacientes, com 38,2% dos
residentes nos municipios de Cuiaba e Varzea Grande, 60,4% no interior do Estado.
Segundo os resultados preliminares, 55% eram do sexo feminino, 54,3% com idade
menor que 60 anos, 7,2% eram tabagistas, 15,5% consumiam alcool e 32,7%
habitavam proximo a plantagbes (GALVAO; ANDRADE; SOUZA, 2023). Estas
informacgdes sdo importantes para a avaliagdo, desenvolvimento e planejamento de
acoes direcionadas para a populacdo ao passo que permitem reconhecer

especificidades, tipos de exposicao e fatores relacionados ao territério.
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2.3 A Analise de Dados em Saude

2.3.1 Analise Espacial de Dados em Saude

Estudos do tipo ecolégicos langcam mé&o de dados agregados de origem
secundaria ou primaria da populagdo, tendo como objetivo identificar regides que
apresentam risco em relagdo a meédia global do assunto estudado, buscando
explicagdes para os resultados obtidos das incidéncias encontradas, testar hipoteses
desde que para o nivel agregado. Todavia, podem gerar interpretagcbes estatisticas
de dados em que inferéncias sobre a natureza individual sdo deduzidas a partir de um
grupo ao qual o individuo pertence, a chamada falacia ecologica (MEDRONHO, 2009).
A agregacao espacial de doencga pode ser atribuida a fatores demograficos,
genéticos, ambientais ou socioculturais superpostos geograficamente ao padréao de
ocorréncia observado, ou, ainda, em fungao da transmissao de agentes infecciosos
(MEDRONHO, 2009). Os processos de adoecimento e bem-estar que ocorrem em
determinado territério recebem influéncia da economia, clima, relevo, vegetacéo,
populagdo etc. Isto posto, a epidemiologia e a geografia da saude buscam
compreender e reconhecer estas relagdes. Estudar as relagdes que envolvem o
espaco geografico e o binomio saude doenga permite organizar as informagdes de
acordo com o determinante de interesse, favorece a formulagao de hipéteses e facilita

a criagéo de indicadores (SANTOS; BARCELLOS, 2006).

A andlise espacial de saude é uma ferramenta utilizada pela epidemiologia que
permite identificar padrées espaciais de mortalidade, morbidade, fatores associados
a esses padrboes; descricdo dos processos de expansao das doengas e
conhecimentos sobre sua etiologia com o objetivo de prevencgao e controle. Para tal,
¢ feito um estudo da distribuicio das doencas e/ou servicos de saude
quantitativamente, onde o objeto de estudo ¢é referenciado geograficamente
(MEDRONHO, 2009).

Sao divididos em trés grupos os métodos de analise espacial de acordo com
seu objetivo. O primeiro é a “visualizagdo”, que se refere ao mapeamento das
situacbes de saude; a “analise exploratdria de dados” € um método utilizado para
descrever padrdes espaciais e as relagdes entre mapas; ja a modelagem € usada
para, formalmente, realizar o teste de uma hipdtese ou estimar relagdes
(BARCELLOS, RAMANHO, 2002).
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Existem ainda, procedimentos distintos para executar uma analise espacial: o
geoprocessamento pode ser entendido como uma série de técnicas necessarias para
manipular dados ou informagdes referenciados espacialmente e, no campo da saude
publica, torna possivel mapear doengas e realizar uma avaliagdo de riscos
(BARCELLOS, RAMANHO, 2002); em epidemiologia pode ser uma importante
ferramenta para as atividades de vigilancia epidemioldgica e, por consequéncia, o
planejamento de ag¢des de prevencéao e de controle (MEDRONHO, 2009).

Outro procedimento é a geoestatistica, que busca estudar fenbmenos que
variam no espago de forma continua; neste sentido, seu objetivo principal € a analise
da variabilidade espacial e a predicdo de fenbmenos, mas, € utilizada também para
analise temporal e/ou espacial. A analise de dados de area ou trelica sao observagoes
relacionadas com regides regulares ou nao que, na saude coletiva, pode ser usado
para mapear por exemplo, a incidéncia de uma doengca segundo a divisao
administrativa ou politica que podem ser feitas por imagens via satélite. A analise de
padrées pontuais € um procedimento onde a caracteristica a ser observada € a prépria
localizagdo em que ocorrem os eventos, para identificar se eles ocorrem aletoriamente
ou se apresentam um padrdao (MEDRONHO, 2009).

Um exemplo pioneiro de mapeamento de dados de saude foi o trabalho de John
Snow em 1854. Este exemplo de epidemiologia espacial ocorreu durante a epidemia
de célera, onde o médico inglés mapeou as casas das pessoas que faleceram pela
doencga e as bombas de agua que abasteciam as casas. Com isso, Snow mostrou a
relacdo entre o adoecimento por colera e a contaminagédo da agua (SHIODE et. al.,
2015; PEITER et. al.,, 2006). Para a vigilancia em saude, a relacdo entre as
informacdes do ambiente, individuos e coletividade sdo fundamentais; neste cenario,
0 geoprocessamento pode auxiliar como um facilitador para a execugao desta tarefa,
integrando os dados disponiveis e fornecendo operagdes que permitem analisa-las
PEITER et. al., 2006).
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2.3.2 indice de Moran (1)

As técnicas de analise exploratoria visam a identificar a medida estatistica
associada a covariancia espacial que melhor descreva os dados para possibilitar a
estimativa da magnitude da autocorrelagcado espacial entre as areas de interesse, ou
seja, tem como objetivo caracterizar a dependéncia espacial. Para realizar essa tarefa,
algumas ferramentas s&o disponiveis como o indice de Moran, o indice de Geary e o
Variograma (LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017). Destes, o indice de

Moran é o mais utilizado na literatura, dado por:

= i Wi (Z; -7 szn_z)
= S =9

Onde Wi é a matriz de vizinhanga, escolhida arbitrariamente de acordo com o
objetivo, i € a area escolhida e Z € o valor do atributo considerado na area. No

numerador temos o produto das diferengas entre as areas, se o valor de cada area
estiver no mesmo local em relagdo a média Z(ou seja, se as areas tiverem

similaridades) o resultado é positivo. Mas, se acontece o contrario, o produto é
negativo. Desta forma, o valor absoluto ira depender da proximidade que as areas tém
em relacdo a média. A parte do denominador representa divisao pela variancia, que
pretende garantir que o valor do Indice ndao apresente um erro quando os valores entre
duas areas muito diferentes, mas compensatérios. Em outras palavras, assegura que
o resultado daquela area seja correspondente a ela (LUZARDO; CASTANEDA FILHO;
RUBIM, 2017).

O indice de Moran é um coeficiente que calcula a variancia e a estimativa de
correlacdo para expressar a relacdo do Intervalo de confianga de uma determinada
variavel em uma determinada area com os intervalos de confianga das areas vizinhas
para a mesma variavel utilizando a diferenga entre cada ponto e a média global; com
isso € possivel verificar a equivaléncia do intervalo de confianga com o teste de
hipétese para indicar a possivel correlagdo espacial. (MORAN, 1950; LUZARDO;
CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017). Em outras palavras, ele verifica a
interdependéncia espacial de todos os poligonos da area de interesse. Isso serve para
identificar, por exemplo, a homogeneidade das informag¢des. De modo simples, o

resultado = 0 representa que néo ha correlagédo espacial, se for = 1 significa que ha
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correlagao espacial direta perfeita e -1 é a correlagédo espacial inversa perfeita, que
raramente ocorre (LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017).

2.3.3 Modelo de Regressao Joinpoint

Um modelo estatistico € uma simplificacdo da realidade. Normalmente usamos
a relacao entre duas ou mais variaveis, com isso essas relacdes podem ser lineares
e ao tracarmos uma reta podemos visualizar o comportamento médio dos pontos
analisados. Este exemplo seria 0 modelo mais simples, uma vez que ele assume que
a relagao € linear e sempre constante. Todavia, as relagbes costumam ser mais
complexas, e nesses casos temos um ponto de mudanga, em que a relagao entre as
variaveis ocorre de um jeito até certo ponto e depois dele de outro; e isso pode
acontecer varias vezes a depender dos valores da variavel do eixo horizontal (KIM et.
al., 2000; PRATAVIERA et. al., 2021).

O modelo de regressao joinpoint permite visualizar a forma como um fenbmeno
evoluiu ao longo dos anos, com isso € possivel verificar se houve um ponto de
mudanca (KIM et. al., 2000). Para uma analise da distribuicdo da mortalidade ao longo
de determinado periodo, por exemplo, € um modelo adequado para entender se em
algum determinado momento o numero de Obitos comegou a crescer com mais
rapidez ou mais lentamente (PRATAVIERA et. al.; 2021).
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2.3.4 Quociente de localizacao (QL)

O quociente de localizagédo (QL) € uma forma de medir a contribui¢cao relativa
de uma area especifica para o todo para um determinado resultado (BEYENE,
MOINEDDIN, 2005); deste modo, € uma ferramenta que pode ser utilizada para
comparar caracteristicas de areas, sendo amplamente manipulado por economistas e
geodgrafos desde 1940 para comparagao de areas calculadas e mapeadas usando
mapas coropléticos ou relatados com base na proporgao de areas que estao acima,
abaixo, e igual a um (MOINEDDIN et. al., 2003).

Em que i é a unidade de analise, Xicorresponde ao fendbmeno na unidade de
analise i da localidade; nié o valor total na unidade de analise i; x corresponde ao
fenbmeno na unidade de analise total; n é o valor total na localidade.

O QL ¢é a razdo entre a proporgcido de ocorréncia de determinado evento em
uma subarea pela proporgédo de ocorréncia na area total. Deste modo, um quociente
maior que um indica que a propor¢ao naquela subarea € maior que na area como um
todo; e um quociente menor que um indica que a propor¢ao na subarea € menor que
o todo.

O QL as vezes é referido como razao de concentragao, e permite a comparagao
da participagdo de uma area em uma atividade especifica.Todavia, vé-se que é pouco
explorado pela area da saude, muito embora, este indice possa ser aplicado no
contexto da saude da populagado para quantificar e comparar os resultados de saude
em todo o dominio espacial (BEYENE, MOINEDDIN, 2005).

Além disso, € comum seu uso generalizado apenas como uma estimativa
pontual, sem apresentacdo de uma estimativa intervalar, como um intervalo de
confianga (BEYENE, MOINEDDIN, 2005); e poucos estudiosos langam mao de
métodos estatisticos para determinar se os QL’s sdo ou nao diferentes de um
(MOINEDDIN et. al., 2003). Na pratica o QL é frequentemente interpretado e relatado
como uma estimativa pontual, sem uma medida de precisao que o acompanhe, apesar

de sua popularidade como medida relativa. E importante salientar que, mesmo se
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tratando de dados populacionais, é importante apresentar indicadores de precisao
para os indicadores utilizados (REDELINGS et al, 2012).

Os modelos lineares generalizados constituem uma estratégia de analise que
€ amplamente aplicavel em uma série de diferentes cenarios distributivos
particularmente atraente, uma vez que os parametros dos QL’'s sdo estimados
diretamente junto com intervalos de confianga e niveis de significancia (BEYENE,
MOINEDDIN, 2005). Para uma razao de proporgdes o Método Delta € uma técnica
adequada para estimar variancias de fungdes nao lineares de variaveis aleatorias
(OLIVEIRA; SANTANA; LOPES, 1997); essa técnica é classica na estatistica que é
baseada em uma expansdo em série de Taylor curta. A abordagem de Fieller
introduziu uma nova maneira de expressar propor¢gdes como a combinagao linear de
variaveis aleatorias tanto o método delta quanto a abordagem de Fieller sdo bastante
genéricos e tem sido usados em uma ampla gama de aplicagdes, sendo que
implementagcdo de ambos ndo requer um software ou programacgao sofisticados
(BEYENE, MOINEDDIN, 2005).

Moineddin e colaboradores (2003) utilizaram um método simples, porém eficaz
para estimar o erro padrao para o QL e demonstraram a precisao da técnica com um
experimento simulado; através do método de estimativa do erro padréo trabalharam
com os dados de acesso a servigos de saude em Ontario, no Canada. Para tal, foram
extraidas do Ontario Health Insurance Plan (OHIP) todas as consultas ambulatoriais
com especialistas devido por artrite reumatéide no ano de 1996 (MOINEDDIN et. al.,
2003).

As visitas foram atribuidas aos setores censitarios com base no local onde o
paciente foi cadastrado e ndo no local onde os servigos foram recebidos e multiplas
visitas foram consideradas de forma independente umas das outras. O QL para cada
area foi definido como a razdo de duas proporcdes. A primeira proporgao foi o numero
de consultas a reumatologistas na area dividido pelo numero total de consultas
especializadas na area. A segunda propor¢cdo é o numero de consultas ao
reumatologista para a provincia dividido pelo numero total de visitas especializadas
na provincia (MOINEDDIN et. al., 2003).

Deste modo, um QL inferior a 1 (um) significa que a utilizagdo dos servigos de
saude especializados em reumatologia na area € inferior ao esperado em comparagao
com a taxa de utilizagao provincial. Por outro lado, um QL maior que um significa que

o a utilizagao dos servigos de saude especializados em reumatologia € maior do que
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0 esperado em comparagao com a provincia. Um QL de 1 (um) significa, portanto, que
a utilizagcdo dos servicos de saude € o mesmo que em toda a provincia. Neste
sentindo, calcular o intervalo de confianga para cada local permite testar se um
determinado QL é menor, igual ou maior que 1; tornando possivel também comparar
estatisticamente dois ou mais QL (MOINEDDIN et. al., 2003).

A concluséo foi de que é possivel aplicar métodos estatisticos, com as devidas
modificagdes, para calcular intervalos de confianca para outros indices. Além disso,
essa abordagem pode ser facilmente estendida a outros tipos de medidas de
resultados, que podem ser consideradas como seguindo distribuigbes de
probabilidade, incluindo Poisson e as distribuigbes normais. (MOINEDDIN et. al.,
2003).

2.3.5 indice de Envelhecimento (IE)
O indice de Envelhecimento (IE) é a razdo entre os componentes etarios
extremos da populagéo, representados por idosos e jovens. Neste sentido, os valores

elevados indicam que a transicdo demografica se encontra em estagio avancado
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Numero de pessoas residentes de 60 e mais anos de idade

IE = x 100
Numero de pessoas residentes com menos de 15 anos de idade

O IE é utilizado para acompanhar o ritmo de envelhecimento da populagao, de

forma comparativa entre areas geograficas e grupos sociais; por isso, contribui para a

avaliar tendéncias da dindmica demografica e subsidia a formulacéo, gestao e

avaliagao de politicas publicas tanto na area da saude quanto na de previdéncia social.

A principal limitagao para o |IE esta na imprecisdo das bases de dados utilizadas

para seu calculo, isso porque ha falhas na declaracéo da idade, nos levantamentos

estatisticos ou mesmo a metodologia empregada para elaborar estimativas e
projegdes populacionais (CLOSS; SCHWANKE, 2012).



2.4 Sistema de Informac3o do Sistema Unico de Saude

O DATASUS foi criado em 1991 através do decreto n°® 100/91 juntamente com

a Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA), que tinha como objetivo controlar e

processas dados provenientes dos servigos de saude. Neste contexto, o DATASUS

surge para fornecer suporte de informatica e sistemas de informagdo para as

entidades do SUS; com a responsabilidade de subsidiar as agdes de controle,

planejamento, operacionalizacédo e apoio a pesquisa em saude (BRASIL, 2002;

PICCOLO, 2018).

Em relagao aos dados, o DATASUS permite, através deles, a cobertura de
varios aspectos da saude da populagédo, trazendo informagdes de ordem
administrativa ou epidemiologica. O primeiro contém dados que s&do obtidos
diretamente dos servicos de assisténcia a saude, como o Sistema de
Informag¢des Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH)
. Ja o0 segundo sédo dados obtidos nos cartérios, por exemplo, como o Sistema
de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), e o Sistema de Informacgdes
sobre Mortalidade (SIM) (SALDANHA; BASTOS; BARCELLOS, 2019).

Sao disponibilizadas para os usuarios duas interfaces pelas quais o
DATASUS apresenta as informagdes: o TabWin, por meio da leitura dos arquivos
de microdados do DATASUS, permite maior detalhamento e flexibilidade por
estes dados, uma vez que nao estao afregados em unidades preestabelecidas
de regido ou tempo; e o TABNET, que é uma derivagdo do TABWIN que permite
tabular dados com os arquivos disponibilizados diretamente da internet, através
dele é possivel consultar dados e indicadores de diferentes sistemas de
informacgao em saude agregados em unidades de tempo ou unidades geograficas
de forma mais agil e, em teoria, mais intuitivo para exportar os dados para o
programa ou aplicativo de interesse (SALDANHA; BASTOS; BARCELLOS,
2019).

O TabWin foi desenvolvido para ser executado na plataforma Windows e
ser um facilitador no trabalho de manipulagdo dos dados e tabulagdo; deste
modo, podem ser construidos e aplicados indicadores e indices de
caracteristicas epidemiologicas, como a mortalidade, por exemplo; aspectos
demograficos como saneamento ou renda, dentre outros, por unidade federativa

e por cidade. Alem disso, permite a importar tabulacdes feitas na Intranet



(TABNET), realizar operagdes aritméticas e estatisticas nos dados, e elaborar
graficos de varios tipos, como mapas, por exemplo, a partir de uma base
cartografica proveniente do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(PICCOLO, 2018).

Apesar de suas vantgens, o TabWin possui algumas fragilidades, como a
auséncia da opgao de download dos microdados de forma direta — que sao
baixados e organizados pelo usuario previamente; ha também o fato de permitir
sua execucao somente no sistema operacional Microsoft Windows; e a limitagao
para analise de dados devido aos pacotes estatisticos disponiveis. Uma
alternativa para o TabWin é a utilizagcdo de um pacote criado por Saldanha,
Bastos e Barcellos (2019) para o Software estatistico R — o microdatasus -, que
possui as funcdes de download e pré-processamento de microdados do
DATASUS. Desta forma, os dados ficam disponibilizados de forma a serem

facilmente analisados com os recursos do software livre R.
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3 OBJETIVOS
3.1 Obijetivo geral

Identificar a tendéncia de mortalidade por cancer colorretal (CCR) no estado de
Mato Grosso no periodo de 2000 a 2019.

3.1 Obijetivos especificos

Utilizar o quociente de localizagdo como uma estratégia na analise espacial
exploratdria dos dados de mortalidade relacionada ao CCR.
Avaliar a relacao entre o indice de envelhecimento (IE) da regido estudada e o

Quociente de Localizagéo (QL) por CCR.
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4 METODOLOGIA E CENARIO DO ESTUDO

4.1 Cenario do estudo

O Centro-Oeste brasileiro € onde esta localizada a Capital do pais, Brasilia
(DF), e os estados de Goias (GO), Mato Grosso (MT) e Mato Grosso do Sul (MS). A
regido é a segunda maior em extensao do territério, embora seja a menos populosa.
O Estado de MT se destaca pela importancia econdmica nacional, cultural e extensao,
sendo a terceira maior unidade federativa e o maior produtor de gréos do Brasil, com
uma area de 903.202,446 quildbmetros quadrados com fronteira internacional com a
Bolivia; ao sul com estado do MS, ao norte com o Para, a oeste com Rondobnia, leste
com Goias, a noroeste com o Amazonas e nordeste com Tocantins (Figura 1). Todas
estas diferentes regides que acessam o MT contribuem para o multiculturalismo
regional (SILVA, NORA, 2021).

Figura 1 - Mapa fisico do estado de Mato Grosso
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

Segundo o Human Development Report 2021/22 divulgado pela Organizagéo
das Nacdes Unidas, o estado tem um indice de desenvolvimento humano entre os 11
estados com maior projecao no Brasil em 2023 e 2024, com taxa de 0,823,

considerada muito alta. Estima-se ali uma populagdo de cerca de 3.305.531
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habitantes distribuidos em 141 municipios (UNDP, 2022) sendo que em Cuiaba e
Varzea Grande esta concentrada pouco mais de 20% da populacdo do estado de MT
(ALVES, 2019).

O MT se organiza em 142 municipios, sendo que o mais novo foi fundado no
final do ano de dois mil e vinte trés (BRASIL, 2024). O termo mesorregiao,
macrorregiao ou regido geografica intermediaria, € usado pelo IBGE para identificar a
divisdo geografica regional do Brasil que traduz uma regido que € composta por
diversos municipios que levam em conta a similitude em relagdo a economia e
aspectos sociais. As microrregides, por sua vez, sdo parte das mesorregides e
representam um conjunto de municipios mais delimitado e que compartilham
similaridades (CARVALHO et. al., 2022).

Em MT séao cinco mesorregides (Figura 2), incluindo: regidao Norte, regiao
Nordeste, regiao Sudoeste, regido Centro-Sul e regido Sudeste. E, sdo e vinte e duas
microrregides: Cuiaba, Rondonoépolis, Médio Araguaia, Alto Pantanal, Tesouro,
Rosario Oeste, Tangara Da Serra, Jauru, Arinos, Alta Floresta, Sinop, Primavera Do
Leste, Alto Paraguai, Cdlider, Paranatinga, Alto Teles Pires, Parecis, Alto Guaporé,

Canarana, Alto Araguaia, Aripuana e médio Araguaia (BRASIL, 2024).

Figura 2 - Mapa fisico das Microrregides do estado de Mato Grosso
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Fonte: elaborado pela prépria autora com base nos dados do IBGE.



4.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa, com
delineamento ecoldgico a ser realizado com informagdes disponiveis no Sistema
de Informacédo de Mortalidade (SIM), disponivel para acesso pelo portal do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). As
unidades geograficas de analise foram as macrorregiodes do estado de Mato
Grosso no perido de 2000 a 2019.

Neste estudo, foi utilizada a Classificagao Internacional de Doengas — 10
(CID-10) por se tratar de uma linguagem comum para registro e monitoramento
de doencas e estar disponivel no SIM para selegcédo. Sendo incluidos os casos de
Obito de residentes no Mato Grosso cuja causa basica seja: CA de colon (C18),
CA de Juncgéao-retossigmoide (C19) e CA de reto (C20). Os casos de CA do canal
anal (C21) e excluidos por estarem fortemente associados a Infec¢ao pelo
Papiloma Virus Humano (HPV) apresentando, usualmente, uma histologia
diferenciada (ALVES, 2019).

Esta pesquisa utilizou dados secundarios disponiveis para o publico, assim,
ndo necessita ser submetido & avaliacdo de um Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) segundo Resolugao n° 510/2016 — Comité Nacional de Saude.
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4.3 Métodos e materiais

No Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM) estao disponiveis vinte e
duas variaveis, sendo duas do tipo data: DTOBITO (Data do 6bito); DTNASC
(Data de nascimento); uma do tipo quantitativa continua: IDADE (ldade,
composto de dois subcampos. Neste caso, o primeiro local, de um digito, indica
a unidade da idade; e o0 segundo, de dois digitos indica a quantidade de unidades:
0 — Idade menor de 1 hora, o subcampo varia de 01 e 59; 1 — Hora, o subcampo
varia de 01 a 23; 2 — Dias, o subcampo varia de 01 a 29; 3 — Meses, o subcampo
varia de 01 a 11; 4 — Anos, o subcampo varia de 00 a 99; 5 — Anos (mais de 100

anos).

As variaveis qualitativas nominais: NATURAL (Naturalidade, conforme a
tabela de paises. Se for brasileiro, porém, o primeiro digito contém 8 e os demais
0 cbdigo da UF de naturalidade); SEXO; RACACOR (Racga/Cor); ESTCIV
(Estado Civil); OCUP (Ocupagao, conforme a Classificagdo Brasileira de
Ocupagdes (CBO-2002); CODMUNRES (Municipio de residéncia do falecido,
conforme codigos IBGE); LOCOCOR (Local de ocorréncia do obito);
CODMUNOCOR (Municipio de ocorréncia do 6bito, conforme cédigos IBGE).

A variavel qualitativa ordinal: ESC (Escolaridade) e as variaveis qualitativas
dicotdmicas: ASSISTMED (Indica se houve assisténcia medica); EXAME (Indica
se houve exame complementar); CIRURGIA (Indica se houve cirurgia) foram
obtidas.

Os dados de mortalidade por CCR (C18, C19, C20) do Brasil foram
recolhidos através do SIM e as taxas ajustadas por idade com base na
poopulagao da OMS. Em seguida, os dados foram organizados e salvos em uma
uma planilha Excel. Para dar inicio a analise, foi preciso usar apenas os seis
primeiros digitos do codigo do municipio e transformar a idade no seu valor real
calculado em anos de vida, uma vez que a idade é composta pelos subcampos

de identificacao de faixa etaria.

Feito isso com os dados do Brasil inteiro, foram separados os dados de
Mato Grosso utilizando os 2 primeiros digitos dos municipios. Depois, os dados
geograficos do estado foram incluidos, resultando em uma tabela com: o cadigo

de cada municipio, o nome, o codigo do estado, cddigo da regiao e a coluna com
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0 poligono do municipio para construir o mapa. Com os dados obtidos através
do portal do IBGE, que informa a populacdo de cada municipio, foi possivel
identificar a populacédo de cada municipio e de MT para cada ano do periodo
estudado. Somando essas informagdes com as microrregides foi identificada
para cada microrregido a populagao total a partir da soma das populag¢des dos

municipios que pertencem a ela.

O Fluxograma 1 € uma representacado do processo de obtencgao, critica e
organizagao dos dados para a posterior realizagdo da analise exploratéria de

dados.

Foi utilizada a estratégia de Analise Exploratéria de Dados (AED) para
descrever as tendéncias e levantar hipoteses. O IE foi utilizado porque contribui
para a avaliacdo de tendéncias da dinamica demografica. Além disso, foram
usadas estatisticas descritivas e estatisticas espaciais especificas como o QL. O
modelo de representacao estatistica adotado para a analise de tendéncia de
mortalidade foi a regressao joinpoint, que permite verificar os pontos de mudanca
do comportamento da relagcao entre as variaveis. Foi calculado o Indice de Moran,
que permite verificar a equivaléncia do intervalo de confianga com a hipdtese
nula, para indicar a possivel correlagao espacial.

Neste trabalho, foi utilizado o programa RStudio, que € um software de
desenvolvimento integrado para R - uma linguagem de programacéao aberta para
graficos e calculos estatisticos. Foi também utilizado o pacote microdatasus,
desenvolvido por Saldanha, Bastos e Barcellos (2019), uma vez que com este
recurso, € possivel acessar os dados dos sistemas diretamente do Programa R
e possibilitando linearidade no trabalho, melhor organizagdo dos dados e

otimizando o processo de trabalho.
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Fluxograma 1- Processo para obtengao dos dados para realizagao da analise exploratéria

Obtencgdo dos dados Tabulacio Selec¢do das causas de
de mortalidade —|  dos daéos —>| morte com CID's C18
através do SIM C20 e C21 no Brasil
P ]
Transformacio Selegéo dos dois c to dos dad
davariavel idade primeiros digitos para ruzamento dos dados
lculad —| identifi idad —>| obtidos com a tabela
calcula O'Bm laentificar a Unl ade de informagées IBGE
anos de vida federativa
. ]
Cruzamento dos dados Identificagdo dos dados da
com as coordenadas | | populacdo decadaEstado | S(?;\éa()@zr:,‘ousncqjgs
geograficas dos estados para cada ano do periodo lanilha d |
do Brasil de interesse. planiina do exce
; |
Selecdo dos seis Cruzamento dos C to dos dad
primeiros digitos dados obtidos com ruzamento dos dados com as
do c6digo do — a tabela de —>| coordenadas geografl_cas dos
municipio informacdes IBGE estados do Brasil
; |
salvamento dos dados em Selecdo dos dois primeiros

—>| digitos do c6digo do municipio

uma planilha do excel para obter dados de MT

¥
Construgao de uma tabela com o cédigo
Cruzamento dos dados com as e P
o de cada municipio, o nome, o cédigo do
coordenadas geograficas das [— do. codico d x )
macroregides de MT estado, codigo da regido e a coluna com o
poligono do municipio.
p [

Identificacdo dos dados da populagio Idoenlﬁglcggigtda? Dados organizados
de cada municipio e de MT para cada — pop aragcada —>| parainiciar a analise
ano do periodo de interesse. p o exploratéria

microrregido.




Utilizando uma tabela disponivel no portal do IBGE, foi possivel obter os

municipios divididos por microrregido; sendo obtidos os cédigos de municipio e

cada cédigo das microrregides associadas a cada municipio, com as informagdes

de populacgéao, area e densidade populacional (Tabela 1)

TABELA 1 — Micorregides/Municipios do Estado De Mato Grosso
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MICRORREGIAO/MUNICIPIOS

Cuiaba

Cuiaba, Varzea Grande, Chapada
Dos Guimaraes, Santo Anténio De
Leverger, Nossa Senhora Do

Livramento.

Rondonépolis

Rondonépolis, Jaciara, Pedra Preta,
Itiquira, Juscimeira, Dom Aquino,
Sao Pedro Da Cipa, Sao José Do

Povo.

Médio Araguaia
Cocalinho, Barra Do Gargas,

Araguaiana.

Alto Pantanal

Caceres, Poconé, Barao De Melgaco,

Curvelandia

Tesouro

Poxoréu, Guiratinga, Pontal Do
Araguaia, General Carneiro,
Tesouro, Torixoréu, Ribeiraozinho,

Ponte Branca, Araguainha

Rosario Oeste

Rosario Oeste, Jangada, Acorizal

Tangara Da Serra
Tangara Da Serra, Barra Do Bugres,

Nova Olimpia, Porto Estrela, Denise.

Jauru

Reserva Do Cabacgal, Mirassol
D'oeste, Sdao José Dos Quatro
Marcos, Araputanga, Porto
Esperidido, Jauru, Lambari D'oeste,
Rio Branco, Figueirépolis D'oeste,

Salto Do Céu, Gloéria D'oeste,

Populagéao

947.114 hab.

319.427 hab.

69.812 hab.

141.002 hab.

55.941 hab.

30.959 hab.

171.442 hab.

110.923 hab.

Area

27.529 km?

23.841 km?

32.039 km?

53 359 km?

27.074 km?

9.742 km?

22 304 km?

18 849 km?

Densidade

34,4
hab./km?

13,4
hab./km?

2,2 hab./km?

2,6 hab./km?

2,1 hab./km?

3,2 hab./km?

7,7 hab./km?

5,9 hab./km?



Indiavai.

Arinos
Juara, Sao José Do Rio Claro,
Tabapora, Nova Maringa, Porto Dos

Gauchos, Novo Horizonte Do Norte

Alta Floresta
Alta Floresta, Nova Bandeirantes,

Paranaita, Carlinda, Apiacas, Nova
Monte Verde

Sinop

Sinop, Feliz Natal, Claudia, Vera,
Marcelandia, Santa Carmem, Itatba,
Nova Santa Helena, Unido Do Sul

Canarana

Agua Boa, Canarana, Nova
Xavantina, Queréncia, Campinapolis,
Santo Antonio Do Leste, Novo Sao

Joaquim, Nova Nazaré.

Primavera Do Leste

Primavera Do Leste, Campo Verde.

Alto Paraguai

Alto Paraguai, Arenapolis,
Nortelandia, Nova Marilandia, Santo
Afonso

Colider

Guaranta Do Norte, Peixoto De
Azevedo, Colider, Matupa, Nova
Canaa Do Norte, Terra Nova Do

Norte, Novo Mundo, Nova Guarita

Paranatinga

Paranatinga, Gaucha Do Norte, Nova

Brasilandia, Planalto Da Serra

Alto Teles Pires

Sorriso, Lucas Do Rio Verde, Nova
Mutum, Nobres, Tapurah, Nova
Ubirata, Ipiranga Do Norte,

Itanhanga, Santa Rita Do Trivelato

Parecis

Campo Novo Do Parecis, Sapezal,
Diamantino, Comodoro, Campos De
Julio

83.182 hab.

107.911 hab.

206.715 hab.

116.230 hab.

106.060 hab.

33.376 hab.

156.947 hab.

36.702 hab.

260.081 hab.

110.936 hab.

54.925 km?

51.400 km?

49.670 km?

60 356 km?

10 254 km?

6 726 km?

42 913 km?

46.834 km?

54.752 km?

59 865 km?

1,5 hab./km?

2,1 hab./km?

4,2 hab./km?

1,9 hab./km?

10,3
hab./km?

5,0 hab./km?

3,7 hab./km?

0,8 hab./km?

4,8 hab./km?

1,9 hab./km?
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Alto Guaporé

Pontes E Lacerda, Vila Bela Da
Santissima Trindade, Nova Lacerda,
Conquista D'oeste, Vale De Sao

Domingos

Alto Araguaia
Alto Araguaia, Alto Gargas, Alto

Taquari

Norte Araguaia

Confresa, Vila Rica, Porto Alegre Do
Norte, Sao Félix Do Araguaia,
Ribeirdo Cascalheira, Santa
Terezinha, Alto Boa Vista, Bom
Jesus Do Araguaia, Sdao José Do
Xingu, Canabrava Do Norte, Novo
Santo Antonio, Santa Cruz Do Xingu,

Luciara, Serra Nova Dourada

Aripuana
Juina, Colniza, Aripuanj,
Cotriguagu, Brasnorte, Juruena,

Castanheira, Rondolandia

Fonte: elaborado pela autora
Mortalidade do IBGE.

75.369 hab.

41.921 hab.

132.443 hab.

169.973 hab.

com base nos

31.316 km?

10.679 km?

84.955 km?

123.950 km?

dados do Sistema
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2,4 hab./km?

3,9 hab./km?

1,6 hab./km?

1,4 hab./km?

de Informagao de



5 RESULTADOS

As variaveis CODMUNOCOR, LOCOCOR, CODMUNOCOR, DTOBITO,
NATURAL, DTNASC, IDADE e SEXO nao apresentaram dados faltantes; ao
passo que as variaveis UFINFORM (NA=1.735); CIRURGIA (NA=2.326), EXAME
(NA=1.625); ASSISTMED (NA=514); OCUP (NA=79); ESC (NA=49); ESTC
(NA=27); RACA/COR (NA=22) apresentaram dados faltantes com percentuais
variando entre 0% e 6% apenas.
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5.1 Analise Exploratéria

Para calcular a taxa padronizada de obitos por ano (Grafico 1), seria
necessario conhecer a populagao por faixa etaria em cada ano em Mato Grosso.
Como o Censo é feito apenas de 10 em 10 anos, as taxas de 2000 até 2005
foram calculadas utilizando os dados do Censo de 2000, as taxas de 2006 até
2016 foram calculadas usando o Censo de 2010 e as taxas de 2017 até 2019
usaram o Censo de 2022. A populagao padrao da OMS foi usada como referéncia

(AHMAD et. al., 2001)
Grafico 1 — Numero de 6bitos por ano — Taxa padronizada por 100 mil habitantes.

8-

Taxa Padronizada
S

3-

2000 2005 2010 2015
Ano
Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacao de

Mortalidade.

Quando olhamos a taxa absoluta de mortalidade por idade em que ocorreu
o 6bito, percebemos que grande parte deles possui entre 50 e 75 anos (Grafico
2). Ainda assim, alguns 6bitos ocorrem em individuos com idades mais extremas.
Aproximadamente metade dos Obitos estdo relacionados a pessoas do sexo
Masculino (52%), enquanto a outra metade esta relacionada a pessoas do sexo

feminino (48%).



Tabela 2 — Distribuicdo absoluta e relativa do numero de casos por sexo e faixa etaria da
mortalidade por cancer colorretal no estado do mato grosso, periodo 2000 a 2019.
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SEXO <45
anos
FEMININO 130
MASCULINO 136
TOTAL 266

Numero Absoluto

>= 65 <45
anos anos
573 12%
589 1%
1162 11%

* Os valores podem nao somar 100% devido ao arredondamento

Numero Relativo*
45 - 64
anos
38%
40%
39%

>= 65

anos
51%
49%
50%

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacdo de

Mortalidade do IBGE.

Tabela 3 — Distribuigdo absoluta e relativa do nimero de casos por sexo e faixa etaria
da mortalidade por cancer colorretal no Brasil, periodo 2000 a 2019.

Numero Absoluto NUMERO RELATIVO
SEXO <45 >= 65 <45 45 - >= 65 anos
anos anos anos 64
anos
FEMININO 10079 42500 81977 7% 32% 61%
MASCULINO 9171 73937 7% 34% 59%
TOTAL 19250 155914 7% 33% 60%

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacao de

Mortalidade do IBGE.

Grafico 2 — Idade do 6bito
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacdo de

Mortalidade.
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5.2 indice de envelhecimento

O IE é uma taxa que expressa a relagao entre a populagcdo de idosos e a
populacao jovem de uma determinada regido. Ele é calculado como o numero de

individuos com 65 anos ou mais a cada 100 individuos com menos de 15 anos.

Figura 3 — indice de envelhecimento por estados do Brasil (2022)

Escala (indice de Envelhecimento)
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacdo de
Mortalidade.

indice de Envelhecimento por Estado (Censo IBGE 2022)

Leafiet

O mapa anterior mostra o IE por estado (Figura 3), considerando os dados do
Censo de 2022 do IBGE. Nele, é possivel perceber que os estados da regido Norte
possuem, em geral, indices mais baixos. Os estados da regido Sudeste possuem
altas taxas de envelhecimento. O Rio Grande do Sul € o estado com a maior taxa

no Brasil. No Mato Grosso, a taxa foi de 34 (Tabela 4).



Tabela 4 - indice de envelhecimento nos estados brasileiros no periodo de 2000 a 2019
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ESTADO DO BRASIL

RIO DE JANEIRO
MINAS GERAIS
ESPIRITO SANTO

SAO PAULO

RIO GRANDE DO SUL
SANTA CATARINA
PARANA

MATO GROSSO DO SUL
MATO GROSSO

GOIAS

BAHIA

SERGIPE

ALAGOAS
PERNAMBUCO
PARAIBA

RIO GRANDE DO NORTE
CEARA

PIAUI

MARANHAO
TOCANTINS

PARA

AMAPA

RONDONIA

RORAIMA

ACRE

AMAZONAS

indice de Envelhecimento (IE)
Taxa Padronizada
73,6
68,6
58,1
66,3
80,3
55,8
59,2
43,6
34,0
45,3
52,6
43,0
39,3
48,7
53,0
53,0
50,6
51,1
34,8
37,2
29,6
20,3
36,8
17,4
23,8
21,7

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacao de Mortalidade.
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Figura 4 — indice de envelhecimento por Microrregides de MT (2022)
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Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacdo de
Mortalidade.

indice de Envelhecimento por Microrregido (Censo IBGE 2022)
Leaflet

Em MT, as microrregides possuem indices de envelhecimento (Figura 4) bem
distintos. Enquanto esse indice € de apenas 18,4 na microrregiao Parecis e de 18,6
na microrregidao Alto Teles Pires, ele chega a 58,8 e a 65,6 nas microrregides de

Tesouro e Rosario Oeste, respectivamente (Tabela 5).



Tabela 5 - indice de envelhecimento microrregides de MT no periodo de 2000 a 2019

MICRORREGIAO indice de envelhecimento
CUIABA 39,4
RONDONOPOLIS 38,4
MEDIO ARAGUAIA 453
ALTO PANTANAL 45,9
TESOURO 58,8
ROSARIO OESTE 65,6
TANGARA DA SERRA 35,1
JAURU 51,8
ARINOS 33,5
ALTA FLORESTA 38,9
SINOP 25,3
CANARANA 26,2
PRIMAVERA DO LESTE 22,1
ALTO PARAGUAI 49,8
COLIDER 37,5
PARANATINGA 28,7
ALTO TELES PIRES 18,6
PARECIS 18,4
ALTO GUAPORE 30,0
ALTO ARAGUAIA 38,9
NORTE ARAGUAIA 28,6
ARIPUANA 28,8

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informacéo de
Mortalidade do IBGE.
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5.3 Quociente de Localizacdo (QL)

Considerando a taxa padronizada por idade, o QL varia bastante dentre as
microrregides de MT. A menor taxa padronizada foi observada na microrregiao Norte
Araguaia, com 20,6 Obitos a cada 100 mil habitantes (QL=0,34). A maior taxa foi de
97,5, na microrregiao Cuiaba (QL=1,54).

Tabela 6 — Quociente de Localizagdo das microrregides do estado de mato grosso
no periodo de 2000 a 2019

MICRORREGIAO Total de Quociente de Quociente de
Obitos Localizagao (QL) Localizacao (QL)
Taxa Absoluta Taxa Padronizada
CUIABA 1.041 1,65 1,54
RONDONOPOLIS 279 1,31 1,23
MEDIO ARAGUAIA 51 1,11 0,89
ALTO PANTANAL 94 1,01 0,88
TESOURO 35 0,95 0,62
ROSARIO OESTE 18 0,90 0,74
TANGARA DA SERRA 93 0,81 0,89
JAURU 72 0,99 0,88
ARINOS 34 0,62 0,70
ALTA FLORESTA 52 0,73 0,68
SINOP 111 0,80 0,80
CANARANA 48 0,62 0,64
PRIMAVERA DO LESTE 56 0,80 0,88
ALTO PARAGUAI 17 0,78 0,69
COLIDER 60 0,58 0,59
PARANATINGA 12 0,49 0,47
ALTO TELES PIRES 99 0,55 0,71
PARECIS 44 0,59 0,80
ALTO GUAPORE 26 0,52 0,52
ALTO ARAGUAIA 14 0,49 0,50
NORTE ARAGUAIA 26 0,29 0,34
ARIPUANA 45 0,39 0,51

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informagao de Mortalidade do
IBGE.
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Figura 5 — Quociente de localizagédo por Microrregiao do estado de Mato Grosso (2000-2019)
— Taxa Padronizada

'

Escala (Quociente de Localizagao)
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12-14
14-16

Quociente de Localizagao por Microrregiao (2000-2019)
Leaflet

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade do IBGE.
elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informagao de Mortalidade.

O grafico 3 mostra o intervalo de confianga para o QL em cada microrregido. A
linha vermelha passa pelo ponto onde a QL € igual a 1 (o que significa que a taxa da
microrregiao € igual a taxa do estado como um todo). Se o intervalo toca a linha
vermelha para uma determinada microrregido, isso significa que o quociente dessa
microrregido ndo € significativamente diferente de 1 e, portanto, a taxa daquela

microrregiao nao é significativamente diferente da taxa do estado.

Se o intervalo ndo toca a linha vermelha, a interpretagcao depende de onde esta
o intervalo: Se estiver a esquerda da linha vermelha, a taxa daquela microrregido &
significativamente menor que a do estado. Se estiver a direita, a taxa daquela
microrregiao é significativamente maior que a do estado. Todas as conclusdes sédo sob

um nivel de significancia de 5%.

Grafico 3 — Intervalo do quociente de localizagao por microrregido de Mato Grosso.
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O mapa mostra a situacdo de Mato Grosso quando comparado com os demais
estados brasileiros considerando a taxa de mortalidade absoluta O QL de Mato Grosso
foi de 0,53, o que indica que a taxa de 6bitos nesse estado € menor do que a taxa de
obitos no Brasil como um todo (Figura 3). No entanto, os dados do CCR nos registros

s&o descontinuos e limitados na regido Centro-Oeste.



Tabela 7 — Quociente de localizagao dos Estados brasileiros no periodo de 2000 a
2019.

ESTADO DO BRASIL Total de Quociente de Quociente de
Obitos Localizacao (QL) Localizacao (QL)
Taxa Absoluta Taxa Padronizada
RIO DE JANEIRO 35.058 1,64 1,34
MINAS GERAIS 23.550 0,90 0,81
ESPIRITO SANTO 4.896 0,97 1,03
SAO PAULO 85.538 1,5 1,24
RIO GRANDE DO SUL 26.948 1,92 1,50
SANTA CATARINA 9.032 1,01 1,08
PARANA 18.069 1,27 1,23
MATO GROSSO DO SUL 3.351 0,96 1,09
MATO GROSSO 2.327 0,53 0,73
GOIAS 6.746 0,76 0,93
BAHIA 9.747 0,53 0,53
SERGIPE 1.383 0,48 0,57
ALAGOAS 1.229 0,30 0,35
PERNAMBUCO 7.196 0,61 0,61
PARAIBA 2.217 0,45 0,40
RIO GRANDE DO NORTE 2572 0,59 0,59
CEARA 6.325 0,56 0,55
PIAUI 1.964 0,49 0,47
MARANHAO 2.246 0,26 031
TOCANTINS 743 0,38 0,49
PARA 3.145 0,29 0,44
AMAPA 179 0,17 0,35
RONDONIA 827 0,37 0,54
RORAIMA 181 0,23 0,51
ACRE 241 0,22 0,37
AMAZONAS 1.707 0,33 0,58

Fonte: elaborado pela autora com base nos dados do Sistema de Informagéao de
Mortalidade do IBGE.
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Figura 6 - Quociente de localizacao por Estado considerando a taxa padronizada por idade
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De forma geral, os estados das regides Sul e Sudeste possuem taxas mais
elevadas, enquanto os estados no Norte e Nordeste apresentam as menores taxas
(Tabela 7). A menor taxa de obitos padronizada foi observada no estado do Maranhéo,
com 45,2 ébitos por 100 mil habitantes (QL=0,31). A maior taxa foi encontrada no Rio

Grande Do Sul, que chegou a 217,9 ébitos por 100 mil habitantes (QL=1,5).

Grafico 4 — Intervalo de Confiangca do Quociente de localizagao por estado do Brasil
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O grafico anterior mostra o intervalo de confianga para o QL nos estados, nele

o MT apresenta um QL=0,73, o que significa que a taxa padronizada de 6bitos nesse

estado € 27% menor que a taxa do pais como um todo. Como o intervalo n&o toca a

linha vermelho, podemos dizer que essa diferenga é estatisticamente significativa.
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5.4 Coeficiente de Correlacdo Espacial (Moran)

O coeficiente de correlagdo espacial de Moran mede a associagao entre
alguma medida avaliada em diferentes regides e a disténcia entre elas. A ideia é
verificar se as regides mais proximas entre si possuem taxas mais similares, de forma

geral, do que as regides mais distantes.

A estimativa pontual foi de 0,08. Foi aplicado um teste de hipbteses para
verificar se este coeficiente é significativamente diferente de 0. O p-valor do teste foi
muito pequeno (menor que 0,001) o que traz evidéncia de diferenga significativa. O
calculo do coeficiente de Moran e o teste foram conduzidos usando a fungao Moran.()
do pacote ape do software livre R (PARADIS, SCHLIEP; 2018). Ainda assim, como a
correlagdo espacial estimada pelo indice de Moran foi pequena, parece que a
associagao entre a distribuigdo geografica das cidades e a taxa padronizada de obitos

é fraca.
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5.5 Modelo de Regressao Joinpoint

Quando se ajusta uma regresséo linear simples com a taxa padronizada como
variavel resposta e o ano como variavel explicativa, a reta ajustada se mostra
crescente (p=0,0003). O coeficiente estimado para a variavel ano ¢é de
aproximadamente 0,18 (IC 95%: 0,17 — 0,19), o que indica que a taxa cresce, em
média, 0,18 unidades a cada ano.

Quando se tenta ajustar um modelo joinpoint com uma mudanga na inclinagao
a partir de 2006, ano em que a taxa de obitos parece ter comegado a crescer em uma
velocidade um pouco maior, conforme observado na AED, os coeficientes néao se
mostram significativos (p=0,84). Dessa forma, ndo ha evidéncia de que a taxa
padronizada de obitos tenha crescido em um ritmo diferente a partir de 2006 (Grafico

5).

Observamos, que houve um aumento no numero de notificagcdes de obito com
causa basica por CCR (C18, C19 e C20) dos casos no decorrer dos anos entre 2000
e 2019.

Grafico 5 — Modelo de Regressao joinpoint para a taxa padronizada por idade
8 t

TaxahPadronizada
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5.6 Quociente de Localizacdo x indice de Envelhecimento

Grafico 6 — indice de Envelhecimento x Quociente de Localizagdo nos estados do Brasil
(2000-2019)
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Nos estados com maiores indices de envelhecimento o QL tende a ser maior
(Grafico 6). A correlagdo de Spearman entre essas duas medidas é de 0,65 e o p-
valor foi de 0,0002. A correlagao de Pearson entre essas duas medidas € de 0,69 e o
p-valor foi de 0,00007. Logo, usando 5% de significAncia, ambas as correlagdes sao

significativamente diferentes de 0.
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Grafico 7 — indice de Envelhecimento x Quociente de Localizagdo nas Microrregides do
Mato Grosso (2000-2019)

b
)

08- ®

Quociente de Localizacéo
L ]
-

0.4-

20 30 ) 40 50 60
Indice de Envelhecimento

No caso das microrregides do Mato Grosso, o padrdao nao se repete. Nao
parece haver relagao entre as duas medidas. A correlagao de Spearman entre as duas
medidas foi de 0,19 nesse caso e o p-valor foi de 0,39. A correlagao de Pearson entre
as duas medidas foi de 0,15 nesse caso e o p-valor foi de 0,52. Logo, usando 5% de

significancia, nenhuma das duas correlagdes sao significativamente diferentes de 0.
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5 DISCUSSAO

O estudo identificou a tendéncia de mortalidade por CCR no estado de Mato
Grosso no periodo 2000 a 2019, onde 52% dos casos ocorreram em individuos do
sexo masculino, e destes, 60% possuiam idade maior ou igual a 65 anos; e 48% do
sexo feminino, sendo 50% com idade maior ou igual a 65 anos. Os resultados vao de
acordo com o que ha na literatura, uma vez que a maior parte das pessoas que foram
a obito por CCR eram idosos e idosas.

Para analisar a tendéncia da mortalidade por CCR no MT, um estudo ecolégico
de série temporal das taxas ajustadas de mortalidade pelo CCR considerou as
categorias com base no CID 10: C18, C19, C20 e C21(C21 - Neoplasia maligna do
anus e do canal anal). Os dados referentes aos 6bitos foram obtidos através do SIM
e as informagdes demograficas foram provenientes do IBGE. A analise considerou o
periodo de 2000 a 2019, e empregaram o modelo de regressao joinpoint para a analise
temporal (CARVALHO, et.al., 2022).

Carvalho e colaboradores (2022) identificaram 2.406 6bitos por CCR, sendo
que as maiores taxas estavam entre 60 e 79 anos e para ambos 0s sexos, mas em
determinadas faixas etarias o aumento da taxa de mortalidade ocorre, sobretudo, para
a populagcdo masculina. Em nossa pesquisa, encontramos 2.327 casos
correspondentes aos nossos critérios de inclusédo e identificamos que, considerando
a distribuigdo da idade em que ocorreu o obito, grande parte deles possui entre 50 e
75 anos. A diferencga identificada pode ser justificada pela inclusdo do CID 10 (C21)
no estudo de Carvalho (et. al., 2022).

Os resultados revelaram aumento das taxas de mortalidade por CCR no Estado
de MT e a analise por joinpoint nao mostrou pontos de inflexdo para as tendéncias
analisadas (CARVALHO, et.al., 2022). Em nosso estudo a analise joinpoint também
nao mostrou mudanga na inclicacdo para o mesmo periodo, apesar do aumento no

numero de casos no decorrer de 2000 a 2019.

Comparando a relagao entre o |IE e a mortalidade por CCR, em geral, observou-
se que em estados brasileiros com maior IE, possuiam QL mais préximos a 1, o que
indica que tem valores mais proximos a taxa do pais como um todo. A correlagao

significativa entre o QL e o IE nos estados do Brasil era esperada, uma vez que o pais



67

caminha para um perfil demografico cada vez mais envelhecido. (CLOSS;
SCHWANKE, 2012).

Em 2012 Closs e Schwanke (2012) apresentaram a evolugao do IE no Brasil
de acordo com os estados brasileiros e suas respectivas regides entre 1970 a 2010.
Os dados analisados foram obtidos através dos Censos Demograficos e dos
Indicadores Sociais do IBGE. Dentre os resultados, eles obtiveram que os estados
com maior IE eram Rio Grande do Sul (IE=65,47), seguido do Rio de Janeiro
(IE=61,45). Os menores indices pertenciam aos estados do Amapa (IE=15,45) e
Roraima (IE=16,57) (CLOSS; SCHWANKE, 2012).

Mesmo em um periodo diferente, 2000 a 2019, nossos achados reafirmam as
posicdes do Rio Grande do Sul (IE=80,30) e Rio de Janeiro (IE=73,6) como os estados
com maior IE. Em nossos resultados, o estado com menor IE foi o de Roraima
(IE=17,4), seguido do Amapa (IE=20,3); os dois estados foram indicados por Closs e
Schwanke (2012) com menores |E, contudo na analise dos autores até o ano de 2010
o estado do Amapa era o com menor |E, e o segundo neste ranking era o estado de

Roraima.

Siqueira (et. al., 2023) realizou uma pesquisa que analisou a distribuicdo
espacial e fatores associados a mortalidade por CA de boca no periodo de 2009-2019
nos municipios do Ceara, no Brasil. Os dados foram obtidos através do SIM e foram
incluidas as categorias (de acordo com o CID10): C0OO: labio; C0O1: lingua; C02: outras
partes da boca e nao especificadas da lingua; C03: gengiva; C04: assoalho da boca;
CO05: palato; C06: outras partes nao especificadas da boca; e CO10: orofaringe
(SIQUEIRA et. al., 2023).

Dentre os indicadores, o IE foi analisado e, todos eles foram calculados com
base no censo de 2010; os pesquisadores identificaram que o maior indice de
Desenvolvimento Humano Municipal e a maior taxa de envelhecimento sdo preditoras
para um aumento do risco de mortalidade por CA de boca nos municipios do estado
do Ceara (SIQUEIRA et. al., 2023).

A utilizagdo do QL como uma estratégia na analise espacial exploratéria dos
dados de mortalidade relacionada ao CCR se mostrou util para comparagao de
diferentes areas geograficas. Ao calcularmos o QL e compararmos os Estados

brasileiros em relagdo ao pais inteiro, identificamos que os Estados da regido Sul,
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Sudeste e Centro-Oeste concentram a maior parte dos casos de morte por CCR. Tal
fato pode ser atribuido a maior ocorréncia nessas regiées ou um numero maior de

notificagdes, uma vez que sdo dados obtidos através do SIM.

O Estado de MT apresentou |IE comparativamente baixo aos demais estados
da regiao e do pais (34,0), bem como apresentou QL (0,73) menor que a média geral
quando comparado ao Brasil. Essa informagao pode avaliada sob a ética demografica,
uma vez que o estado € o 16° no ranking populacional no Brasil e a regido Centro-

Oeste é a menos populosa (IBGE, 2024).

Aguilar (et. al., 2022) realizou um estudo de série temporal, com o objetivo de
analisar a tendéncia das taxas de mortalidade padronizadas por todas as causas e
cinco causas especificas de CA mais frequentes no estado de MT entre 2000 e 2015
com dados obtidos através do SIM. Considerando os CA’s mais frequentes, foram
incluidos: C53 (colo do utero), C18 a C21 (CCR), C50 (mama), C61 (prostata) e C34

(brébnquios e pulmdes).

A tendéncia temporal de mortalidade em MT foi crescente para os 6bitos por
CA de pulmao, mama feminina e CCR, sendo que para CA de mama e CCR a
tendéncia foi crescente na maioria das macrorregides do estado. Os estudos de Alves
(2019) e Carvalho (et. al., 2023) identificaram um aumento na taxa de mortalidade por

CCR no estado de MT como um todo.

O presente trabalho identificou que houve um aumento gradual no numero de
obitos, mas ndo houve mudanga no padrao de ocorréncia de mortalidade por CCR no
estado de MT no decorrer dos anos de 2000 a 2019 - Em nosso cenario, a correlagcéo
espacial estimada foi pequena, ou seja, a associagcao entre a distribuicao geografica
das microrregides e a taxa padronizada de Obitos é fraca, dessa forma, ndo ha

evidéncia de que a taxa padronizada de 6bitos tenha crescido em um ritmo diferente.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A mortalidade por CCR é um problema de saude publica que esta crescendo
no mundo e no Brasil e, para tragar estratégias de enfrentamento é imprescindivel a
caracterizagao da situacao de saude. Neste sentido, a analise de dados em saude
emerge como uma forma de transformas dados em informacdes, subsidiando
propostas, avaliando resultados e possibilitando o aprimoramento dos sistemas de
informacédo em saude.

Em concordancia com Alves (2019), os fatores que compdem as diferengas
entre populagdes impactam na ocorréncia do CA, pensar em identificar tais fatores em
niveis menores, como € o caso da analise das microrregides de Mato Grosso, € um
importante movimento para enfrentar o problema. Além disso, a proposta da utilizagédo
do QL é uma forma que deve ser ainda mais explorada na area da saude para analises
de dados, uma vez que possibilita diversas comparagdes que nao se restringem ao
apresentado neste estudo.

Considerando os resultados, reforga-se o desafio para o planejamento e gestao
em saude, uma vez que o rastreio no estado — bem como no pais — é inviavel (ALVES,
2019) porque oneraria os servigos disponiveis, dificultaria o acesso, incluindo os casos
mais urgentes, e dificultaria o tratamento. Por isso reforga-se a recomendacao de
sensibilizar a populagéo para os sinais e sintomas da doenga, utilizando a educagao
em saude como meio para buscar identificar o mais precocemente possivel.

A utilizagdo do QL para avaliar distribuicdo espacial se mostrou util para a
analise dos dados, reiterando que se trata de uma ferramenta que deve ser mais
explorada por pesquisadores da area da saude. Apesar de existir nos dados do Brasil
uma correlagdo significativa entre o QL e o IE, como era esperado intuitivamente, tal
relagdo ndo aparece nos dados de MT, talvez por microrregides com numero
relativamente pequeno de observagoes.

Reitera-se a importancia da utilizacao dos sistemas de informagao de forma
adequada, comprometida e ininterrupta; pois séo valiosas fontes de dados. Para isso,
a educacao continuada dos servigos que notificam os casos, dos profissionais e a
propria aprimoragao do sistema sao caminhos que se encontram no mesmo objetivo
de melhorar a qualidade do servigo para os trabalhadores e o cuidado para os

assistidos.
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