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RESUMO 

Objetivo: Analisar a tendência temporal de mortalidade por Neoplasia Colorretal no Brasil de 2000 a 

2017. Método: Estudo ecológico de mortalidade por Câncer Colorretal, com dados obtidos no Sistema 

de Informação de Mortalidade do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde. Realizada 

análise estatística por regressão linear simples, p<0,05. Resultados: Tendência de incremento na taxa 

geral de mortalidade por Câncer Colorretal no Brasil, taxa média de 10,65 casos/100 mil habitantes e 

aumento de 47,68% ao comparar o primeiro e último ano (p <0,001). Incremento em todas as regiões 

do país, maiores nas regiões Sul (β= 0,428; p <0,001), Centro-Oeste (β= 0,405; p <0,001) e Sudeste (β= 

0,400; p< 0,001), com aumento de 44,21%, 60,70% e 42,51% ao comparar o primeiro e último ano. 

Incremento das taxas em ambos os sexos, masculino (β= 0,394; p <0,001) e feminino (β= 0,321; p 

<0,001), e aumento de 50% e 45,48% ao comparar o primeiro e último ano. Nas faixas etárias do sexo 

masculino, observado incremento nas taxas acima de 30 anos (p <0,001), com aumento da velocidade 

média anual acompanhando o avançar da idade. Mesmo comportamento observado no sexo feminino 

acima de 40 anos (p <0,001), com aumento significativo da velocidade média anual a partir dos 60 anos. 

Conclusão: Tendência de incremento da mortalidade por Câncer Colorretal geral no Brasil, com maior 

incremento e taxas médias nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Incremento em ambos os sexos, 

sendo o masculino acima dos 30 anos e o feminino acima dos 40 anos. 

 

Descritores: Mortalidade. Tendência. Neoplasia Colorretal. 

 

 

ABSTRACT 

Objective: This study aims at analyzing the temporal mortality trend by Colorectal Cancer (CRC) in 

Brazil between 2000 and 2017. Method: Ecological study design of times series of deaths by CRC, 

being the data obtained from the Mortality Information System, provided by Computing Department of 

the Public Health System. The statistics were analyzed by simple linear regression, p<0,05. Results: 

Rising tendency on general mortality rate by Colorectal Cancer in Brazil, medium rate of 10,65 

cases/100 thousand inhabitants and rise of 47,68% when comparing first and last year (p<0,001). Rising 
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tendency in all regions of the country, higher rates in Southern region (β=0,428; p<0,001), Central-West 

(β= 0,405; p <0,001) and Southwestern (β= 0,400; p< 0,001), with a rise of 44,21%, 60,70% and 42,51% 

when comparing first and last year. Rising tendency in both sexes, male (β= 0,394; p <0,001) and female 

(β= 0,321; p <0,001) and rise of 50% and 45,48% when comparing first and last year. In male age ranges, 

rate rise noticed in ages above 30 years old group (p<0,001), with average annual speed rise following 

the age advancing. Same behavior noticed in women above 40 years old group (p<0,001), with 

significant increase in average annual speed above 60 years old group. Conclusion: Trend of increase 

in mortality due to general Colorectal Cancer in Brazil, with greater increase and average rates in the 

South, Southeast and Midwest regions. Increase in both sexes, male over 30 and female over 40. 

 

Keywords: Mortality. Rate. Colorectal Cancer.   

 

INTRODUÇÃO 

O câncer pode ser definido como um crescimento anormal de células além de seus limites usuais, 

podendo invadir partes corporais adjacentes ou se espalhar para outros órgãos(1). Essas alterações, 

atribuídas aos tumores malignos, quando surgem da região anatômica delimitada desde o ceco, porção 

inicial do intestino grosso, até o reto, são denominadas como câncer colorretal (CCR)(2).  

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) apontam o câncer como a segunda maior causa 

de morte no mundo, sendo responsável por cerca de uma a cada seis mortes. No ano de 2015, foram 

registradas 8,8 milhões de mortes por câncer mundialmente, representando um importante desafio à 

saúde pública(3). 

Segundo a American Cancer Society, mais 1,2 milhões de pacientes são diagnosticados com 

CCR a cada ano no mundo, e mais de 600 mil morrem anualmente da doença. A incidência global varia 

fortemente e está intimamente associada ao estilo de vida ocidental, sendo mais incidente em homens, 

aumentando consideravelmente com a idade(4). 

As neoplasias malignas de cólon e reto são a terceira mais comum no mundo combinando-se os 

sexos e correspondem a 9,7% da totalidade, excluindo-se câncer de pele não-melanoma(2). O Brasil 

segue esse mesmo perfil, com aumento da incidência ao longo dos anos, sendo diagnosticados 36.360 

novos casos somente em 2018(5). 

Quanto à mortalidade, o CCR é a quarta causa mais comum de morte por neoplasias no mundo, 

sendo sua sobrevida inversamente proporcional ao estágio em que é feito o seu diagnóstico(6). De acordo 

com a OMS, foram registradas 5.960.859 mortes por CCR entre 2000 e 2016(1). Já no Brasil, nesse 

mesmo período, dentre todos os cânceres, o carcinoma colorretal representou 16,24% das mortes, com 

maior prevalência na região Sudeste, representando 57,21% do total de casos para essa categoria, nesse 

mesmo intervalo de tempo(7). 
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Em relação aos sexos, as taxas de morbimortalidade são equiparáveis. Dados levantados pelo 

Instituto Nacional de Câncer (INCA) demonstram incidência de 47,7% e mortalidade de 48,7% de CCR 

para o sexo masculino em 2018, contra incidência e mortalidade de 52,3% e 51,3%, respectivamente, 

nas mulheres(5). Ademais, a divisão etária também se mostra similar entre os sexos, sendo o crescimento 

do número de casos, iniciados aos 60 anos, e atingindo seu pico máximo a partir dos 80 anos(8).  

Nessa perspectiva, o Brasil, assim como outros países em desenvolvimento, apresenta precário 

acesso à detecção precoce e tratamento limitado do CCR, fatores que refletem as deficiências dos 

sistemas de saúde desse grupo(9). Dados do INCA demonstram que, no Brasil, a maior parte dos 

carcinomas de cólon e reto são diagnosticados de forma tardia(10), o que corrobora com a associação 

entre a qualidade dos serviços de saúde prestados à população e a tendência, aumentada ou diminuída, 

da mortalidade por CCR nos diferentes países ao longo dos anos(11). 

A etiologia do CCR em sua maioria são adenocarcinomas, derivados do epitélio da mucosa 

desses órgãos, e apresentam maior frequência no cólon sigmoide. Os fatores de risco estão associados a 

idade, com diagnósticos em média aos 70 anos, sexo, etnia, doença inflamatória intestinal e história 

familiar positiva(4,12). Além disso, os hábitos alimentares estão associados ao aparecimento dessas 

malignidades, sendo a ingestão de carne vermelha importante fator de risco(4,13).  

Estudos realizados no Brasil e no exterior apontam importante crescimento das taxas de 

incidência e mortalidade do CCR, tanto no sexo masculino como no feminino(1,4,11,14-17) e, assim, diante 

da relevância do tema e do imporntate número de óbitos, o estudo teve como objetivo analisar a 

tendência temporal de mortalidade por neoplasia colorretal no Brasil de 2000 a 2017. 

 

MÉTODO  

Estudo ecológico de séries temporais realizado com base nos óbitos por câncer colorretal no 

Brasil, de acordo com o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), disponibilizado pelo 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), no site 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10sc.def, com cópia no formato Comma 

Separted Value (CSV)(7), de domínio público. 

Foram analisados os óbitos hospitalares em indivíduos com idade igual ou superior a 20 anos, 

entre 2000 e 2017, registrados no banco de dados, pelo CID10, códigos: C18 - Neoplasias colorretais, 

C19 - Neoplasia maligna da junção retossigmóide e C20 - Neoplasia maligna do reto. 

As taxas brutas de mortalidade foram calculadas através da razão entre o número de óbitos por 

câncer colorretal, e a população brasileira estimada na data de 1º de julho em cada ano da série, sendo 
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apresentadas por 100.000 habitantes. Foram utilizados os dados populacionais provenientes dos censos 

do Instituto de Geografia e Estatística de 1990, 2000 e 2010, sendo repetidas as informações para os 

demais anos(18). 

Para análise da tendência temporal, foi realizada a análise de regressão linear simples e a 

variação média anual das taxas (β), acompanhado pelos respectivos intervalos de confiança de 95% 

(IC95%), considerando-se estatisticamente significativos valores de p <0,05. Para processamento dos 

dados e análise estatística, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 

Version 18.0. [Computer program]. Chicago: SPSS Inc; 2009. 

Neste método, os coeficientes de mortalidade padronizados foram considerados como variável 

dependente, e os anos calendário de estudo como variável independente obtendo-se assim o modelo 

estimado de acordo com a fórmula Y = b0 + b1X onde Y = coeficiente padronizado, b0= coeficiente 

médio do período, b1= incremento anual médio e X= ano. 

O estudo obedeceu aos preceitos éticos do Conselho Nacional de Saúde, em sua Resolução n° 

466/2012, e por tratar-se de dados secundários, de domínio público, não foi necessária a avaliação do 

comitê de ética em pesquisa. 

 

RESULTADOS 

Foram analisados 222.027 óbitos por câncer colorretal na população brasileira, em 18 anos 

(2000 a 2017), apresentando tendência de incremento na taxa geral no período analisado (β= 0,356; p 

<0,001), com taxa média de 10,65 casos por 100 mil habitantes e aumento de 47,68% ao comparar as 

taxas do primeiro e último ano (Gráfico 1). 

O mesmo comportamento de incremento nas taxas de mortalidade por câncer colorretal foi 

observado em todos as regiões do país (p< 0,001), com maior incremento na região Sul (β= 0,428; p 

<0,001), Centro-Oeste (β= 0,405; p <0,001) e Sudeste (β= 0,400; p< 0,001), com taxa média de 14,16; 

8,41 e 12,21 casos por 100 mil habitantes e aumento de 44,21%; 60,70% e 42,51% ao comparar as taxas 

do primeiro e último ano, respectivamente (Tabela 1). 

Ao analisar a tendência de mortalidade por câncer colorretal segundo sexo, observou-se 

comportamento de incremento para ambos, masculino (β= 0,394; p <0,001) e feminino (β= 0,321; p 

<0,001), com taxa média de 10,152 e 10,175 casos por 100 mil habitantes e incremento de 50% e 45,48% 

ao comparar as taxas do primeiro e último ano, respectivamente (Gráfico 2). 

Ao analisar as faixas etárias por sexo, verificou-se tendência de incremento na mortalidade por 

câncer colorretal, em todas as faixas etárias acima de 30 anos no sexo masculino (p <0,001), com 



 
 
 

 

 

Arq. Catarin Med. 2022 out-dez; 51(4):15-28 

19 

 

aumento da velocidade média anual (VMA) acompanhando o avançar da idade, com taxas médias que 

variaram de 1,355 a 102,922 por 100.000 habitantes, com variação percentual anual entre o primeiro e 

último ano de 26,62% a 50,93%. (Tabela 2). 

O comportamento de incremento nas taxas de mortalidade por câncer colorretal, também foi 

encontrado na população feminina nas faixas etárias acima de 40 anos (p <0,001), com  aumento 

significativo da velocidade média anual (VMA), nas faixas etárias de 60 a 69 anos (β= 0,701; p< 0,001), 

70 a 79 anos (β= 0,656; p< 0,001) e 80 anos mais (β= 2,138; p< 0,001), com taxas médias de 25,01, 

50,76 e 99,44 por 100.000 habitantes e variação percentual anual entre o primeiro e último ano de 

40,83%, 31,50% e 40,86% (Tabela 2). 

 

DISCUSSÃO  

O presente estudo aponta tendência crescente de aumento da mortalidade por câncer colorretal 

no Brasil, entre os anos de 2000 a 2017. Foram observados 222.027 óbitos, com incremento na taxa 

geral de mortalidade, de quase 50% ao comparar o primeiro e o último ano analisado. Comportamento 

semelhante, com incremento das taxas médias nas cinco regiões do país, principalmente na região Sul, 

seguida das regiões Sudeste e Centro-Oeste.  

Em estudo publicado por Arnold et al.(19), o Brasil faz parte do grupo de países com Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) elevado com tendência de aumento de mortalidade por câncer 

colorretal. Cenário similar à Costa Rica e à Colômbia na América Latina, o que pode refletir 

infraestrutura de saúde limitada e pior acesso a diagnóstico e a tratamento precoces. Araghi et al.(20) 

apontam que o número de óbitos esperado por essa malignidade tende a dobrar na maioria dos países da 

América Latina, como Brasil, Chile, Venezuela e México, entre os anos de 2013 e 2035, sugerindo 

crescentes ônus ao sistema de saúde e evidenciando a necessidade de programas de promoção à saúde 

mais eficazes. A crescente dessas taxas, pode estar associada ao aumento dos fatores de risco para o 

CCR nesses países(20-22),  com padrões comportamentais e dietéticos, tais como obesidade, sedentarismo, 

tabagismo, alcoolismo, dietas ricas em carne vermelha processada, e pobres em vegetais e frutas, além 

do consumo acentuado de alimentos adocicados artificialmente(23,24). 

Estudo de Rafiemanesh et al.(24) observou que, quanto maior a exposição a fatores de risco, maior 

tende a ser a incidência de CCR e, por conseguinte, o aumento da tendência de sua mortalidade. 

Goodarzi et al.(26) verificaram correlação positiva e significativa entre aumento da tendência de 

mortalidade por CCR e maior IDH entre os países, como Hungria, Coreia do Sul e Eslováquia, nos 

últimos anos. Os autores reforçaram os números com o próprio aumento do sedentarismo, mudanças na 
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dieta e a ocidentalização dos hábitos de vida também nesses países. Visto isso, mostra-se a importância 

de programas nacionais de conscientização a hábitos de vida saudáveis, cessação de tabagismo e 

mitigação do alcoolismo(26). No Brasil, há correlação positiva entre melhores condições 

socioeconômicas e a mortalidade por câncer, chamado de “paradoxo brasileiro”, que descreve a situação 

de um país subdesenvolvido com taxas de mortalidade por câncer de um país em maior nível de 

desenvolvimento(27). Barbosa et al.(14) apontam que são esperados valores próximos a 250 mil mortes 

por CCR no Brasil entre 2026 e 2030, juntando-se os sexos, o que reforça a importância da prevenção e 

da detecção precoce dessa malignidade.  

Contrário ao encontrado no presente estudo, em alguns dos países de IDH mais alto, como 

Estados Unidos da América (EUA), França e Japão, tem-se notada tendência de declínio nas taxas de 

mortalidade por CCR nos últimos anos, em ambos os sexos(19,20). Isso pode ser explicado pela 

consistência nas práticas de screening, detecção e tratamento precoces nesses países. A combinação de 

tais práticas cursa, geralmente, com aumento de incidência da doença a curto prazo e com redução da 

mortalidade a longo prazo, evidenciando a importância da compreensão do impacto dessa doença na 

população como fator indispensável para posterior declínio nas suas taxas de mortalidade(11,28). Estudo 

realizado por Levin et al.(29), também constatou que a prática de screening para CCR está associada a 

incremento de sua incidência, principalmente nas fases iniciais da doença, mas também a declínio da 

mortalidade, demonstrando a importância do planejamento de políticas públicas para o diagnóstico 

precoce do CCR. 

Dentro as cinco regiões do Brasil, Sul e Sudeste são as de maior industrialização e que possuem 

o maior Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), além de apresentarem as maiores taxas 

de mortalidade por CCR(7,18). Estudos trazem dados dos estados do Sul do Brasil, onde o Paraná, entre 

1980 e 2013, apresentou tendência crescente para ambos os sexos, com maior incremento nos homens 

do que nas mulheres(11). Em Santa Catarina, no período de 1980 a 2006, houve acréscimo 

estatisticamente significante dos coeficientes de mortalidade em homens e mulheres, tanto adultos 

quanto idosos; nesse estado, os maiores coeficientes foram em homens idosos, que alcançaram 44,65 

mortes por 100.000 habitantes(16). Já no Rio Grande do Sul, de 1979 a 1995, o CCR apresentou 

significativo crescimento no sexo masculino, com p≤0,05, ao passo que houve tendência de estabilidade 

entre as mulheres, com p>0,05(17). Isso corrobora com a associação diretamente proporcional entre taxas 

de mortalidade por essa malignidade e nível de desenvolvimento socioeconômico local. Dessa forma, 

reitera-se a importância dos hábitos de vida ocidentalizados como fatores de risco para o CCR. 
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No estudo atual, as taxas de mortalidade por CCR aumentaram em ambos os sexos, com taxas 

muito semelhantes, porém com maior incremento no sexo masculino, principalmente acima dos 30 anos, 

e no sexo feminino acima dos 40 anos, sendo ambos com aumento da variação percentual anual com o 

avançar da idade. Estudo realizado por Guimarães et al.(15), entre 1980 e 2009, já mostrava tendência de 

incremento da mortalidade decorrente do CCR no Brasil nas últimas décadas, com os maiores 

coeficientes entre homens e relacionado ao avanço da idade. Barros et al(30) encontraram prevalência de 

mortalidade por CCR no sexo masculino, no Brasil, de 1990 a 2014, bem como Menegat et al(31) 

evidenciaram maior tendência de aumento da mortalidade por CCR no sexo masculino, principalmente 

acima dos 70 anos de idade, no Sul do Brasil de 1996 a 2015. Em estudo realizado no México(32), 

constatou-se leve prevalência de mortalidade por CCR entre os homens (50,9%), quando comparado ao 

sexo feminino (49,1%), de 2000 a 2012. 

Estudos demonstram a relação direta entre o envelhecimento e o aumento da tendência de 

mortalidade por câncer(33,34), como a exposição crônica a agentes carcinogênicos e o aparecimento de 

sinais clínicos, além de fatores intrínsecos ao envelhecimento, como debilidade do sistema imune e 

crescente estresse oxidativo. Além disso, segundo Pedersen et al.(35), situações em que há declínio da 

mortalidade em idades mais avançadas podem ser explicadas por menor capacidade diagnóstica.  

Estudo de Virotsko et al.(36), constatou que a média de idade para diagnóstico de câncer 

colorretal nos EUA reduziu na última década, com incremento na proporção de diagnósticos em pessoas 

com idade menor ou igual a 50 anos em ambos os sexos, principalmente em regiões de maior renda per 

capita. Nesses pacientes, também se observou que, quando do diagnóstico, a doença apresentava 

maiores taxas de metástases local e à distância, representando maior gravidade da doença, o que 

corrobora com a tendência de o CCR se apresentar mais avançado quando feito o diagnóstico em 

pacientes com idades mais precoces(37,38). Quanto a isso, Peterse et al.(39), diante de um aumento da 

proporção de diagnósticos abaixo dos 50 anos de idade, sugerem que a prática de screening populacional 

deva ser oferecida mais cedo à população. Como exposto por Campos et al.(40), são necessárias 

modificações nas recomendações atuais de rastreio do CCR, visando conscientizar a população acerca 

de sinais e sintomas precoces da doença; aprimorar o acolhimento e elucidação de dúvidas, não apenas 

de adultos jovens, mas de toda a população, principalmente nos serviços de atenção primária; e, por fim, 

intensificar estudos sobre o tema nos cursos de graduação da área de Saúde(23).   

Como evidenciaram Palmeira et al.(41), o fato das mulheres buscaram com maior frequência e 

de maneira mais precoce ao aparecimento de sintomas os serviços, pode ser fator que justifique a maior 

mortalidade por câncer no sexo masculino. Isso demonstra a importância dos profissionais de saúde na 
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ação educativa e informativa, assim como de políticas públicas que tratem a prevenção, diagnóstico e 

tratamento precoces do CCR(31).  

Já White et al.(42) evidenciaram, resultados similares nas taxas de sobrevida entre os sexos 

quando comparados indivíduos no mesmo estágios da doença no momento do diagnóstico, além de 

proporem que as diferentes taxas de mortalidade entre os sexos se devam a fatores exógenos e/ou 

endógenos pré-diagnóstico, como, por exemplo, a exposição a fatores de risco.   

Esses achados são corroborados pelos dados da VIGITEL BRASIL de 2019(43), que evidenciou 

maior prevalência de tabagismo entre o sexo masculino (12,3%) quando comparado ao feminino (7,7%); 

frequência maior de fumantes passivos nos homens (10%) do que nas mulheres (3,7%); maior consumo 

regular de frutas e hortaliças pelo sexo feminino (39,8%) do que pelo masculino (27,9%); maior 

prevalência de consumo de refrigerante entre os homens (18,3%) do que entre as mulheres (12,3%); 

consumo de alimentos ultraprocessados mais comum no sexo masculino (21,8%) do que no feminino 

(15,1%) e maior consumo de bebidas alcoólicas pelos homens (25,3%) do que pelas mulheres (13,3%). 

Logo, evidencia-se a relevância do planejamento de políticas públicas voltadas não apenas para 

os profissionais de saúde e sua abordagem direta ao paciente em atendimento(41), como também para a 

população em geral, a fim de conscientizar a todos sobre hábitos de vida saudáveis e seu impacto na 

diminuição do risco de desenvolvimento de doenças crônicas, como o CCR(44). 

Desta forma, uma análise da tendência das taxas de mortalidade por CCR no Brasil permite 

identificar o perfil epidemiológico e as populações prioritárias, sendo essenciais para o desenvolvimento 

de políticas públicas em saúde cada vez mais efetivas, que favoreçam prevenção e diagnóstico precoce 

da doença, com o objetivo final de reverter o atual cenário de incremento nas taxas de mortalidade(30), 

como verificado no presente estudo. 

Como limitações do estudo, destaca-se a fonte dos dados, uma vez que pesquisas 

epidemiológicas que usam dados de mortalidade podem apresentar lacunas nas notificações pelo sistema 

de registro e, ainda, por não ser possível associar exposição e desfecho a nível individual. No entanto, 

observa-se a importância e o impacto que essa doença tem no sistema de saúde, assim como na qualidade 

de vida dos indivíduos.  

 

CONCLUSÃO 

Tendência de incremento na taxa geral de mortalidade por câncer colorretal no Brasil no período 

analisado. Mesmo comportamento observado em todos as regiões do país, com os maiores incrementos 

e taxas médias nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Ambos os sexos apresentaram comportamento 
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de aumento, com maior incremento no sexo masculino, principalmente a partir dos 40 anos e o sexo 

feminino a partir dos 50 anos, ambos com aumento da velocidade média anual (VMA) acompanhando 

o avançar da idade. 
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Gráfico 1. Tendência temporal da mortalidade por Câncer Colorretal no Brasil, entre os anos de 2000 

a 2017. Geral (β= 0,356; p<0,001). 
Fonte: Elaboração dos autores, 2020. 
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Gráfico 2. Tendência temporal da mortalidade por Câncer Colorretal no Brasil, entre os anos de 2000 

a 2017. Sexo Masculino (β= 0,394; p<0,001); Sexo Feminino (β= 0,321; p<0,001). 
Fonte: Elaboração dos autores, 2020. 
 

 

Tabela 1. Tendência temporal das taxas de mortalidade por Câncer Colorretal, segundo regiões do 

Brasil, entre 2000 a 2017. 

 

* Taxa Média – média das taxas do período; † VP – variação percentual entre as taxas do primeiro (2000) 

e último ano (2017); ‡ VMA (β) – Variação Média Anual (VMA) - Calculada por Regressão Linear; § 

IC95% da VMA – Intervalo de Confiança de 95% da Variação Média Anual; || Valor de p – Considerada 

significância estatística.  

Fonte: Elaboração dos autores, 2020. 
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Variáveis  
Taxa 

Média * 

VP 

(%)† 

VMA‡ 

(β) 

IC95% da 

VMA§ 

Valor de 

p|| 
Interpretação 

Regiões do Brasil       

Região Norte 3,608 65,88 0,223 0,185 a 0,281 <0,001 incremento 

Região Nordeste 4,977 66,41 0,305 0,274 a 0,337 <0,001 incremento 

Região Sudeste 12,211 42,51 0,400 0,356 a 0,444 <0,001 incremento 

Região Sul 14,166 44,21 0,428 0,362 a 0,493 <0,001 incremento 

Região Centro-Oeste 8,418 60,70 0,405 0,354 a 0,457 <0,001 incremento 

Variáveis  
Taxa 

Média * 

VP 

(%)† 

VMA‡ 

(β) 

IC95% da 

VMA§ 

Valor de 

p|| 
Interpretação 

Regiões do Brasil       

Região Norte 3,608 65,88 0,223 0,185 a 0,281 <0,001 incremento 

Região Nordeste 4,977 66,41 0,305 0,274 a 0,337 <0,001 incremento 

Região Sudeste 12,211 42,51 0,400 0,356 a 0,444 <0,001 incremento 

Região Sul 14,166 44,21 0,428 0,362 a 0,493 <0,001 incremento 

Região Centro-Oeste 8,418 60,70 0,405 0,354 a 0,457 <0,001 incremento 
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Tabela 2. Tendência temporal das taxas de mortalidade por Câncer Colorretal, segundo faixa etária por 

sexo no Brasil, entre 2000 a 2017. 

 

 

* Taxa Média – média das taxas do período; † VP – variação percentual entre as taxas do primeiro (2000) 

e último ano (2017); ‡ VMA (β) – Variação Média Anual (VMA) - Calculada por Regressão Linear; § 

IC95% da VMA – Intervalo de Confiança de 95% da Variação Média Anual; || Valor de p – Considerada 

significância estatística.  

Fonte: Elaboração dos autores, 2020. 

 

Variáveis 
Taxa 

Média * 
VP (%)† 

VMA‡ 

(β) 

IC95% da 

VMA§ 

Valor 

de p|| 
Interpretação 

Faixa etária 
Sexo Masculino  

 
    

20 a 29 anos 0,352 22,60 0,001 - 0,003 a 0,005 0,505 estabilidade 

30 a 39 anos 1,355 26,62 0,022 0,009 a 0,035 0,002 incremento 

40 a 49 anos 4,270 32,21 0,087 0,064 a 0,110 <0,001 incremento 

50 a 59 anos 13,056 46,78 0,369 0,291 a 0,446 <0,001 incremento 

60 a 69 anos  32,040 47,48 1,133 0,892 a 1,373 <0,001 incremento 

70 a 79 anos  64,033 40,77 1,609 1,226 a 1,992 <0,001 incremento 

80 ou mais  102,922 50,93 3,989 3,156 a 4,822 <0,001 incremento 

Faixa etária 
Sexo Feminino  

 
    

20 a 29 anos 0,332 -16,09 0,004 0,001 a 0,009 0,040 incremento 

30 a 39 anos 1,452 19,03 0,021 0,007 a 0,036 0,06 estabilidade 

40 a 49 anos 4,633 36,57 0,094 0,075 a 0,113 <0,001 incremento 

50 a 59 anos 11,425 31,27 0,139 0,071 a 0,206 0,001 incremento 

60 a 69 anos  25,013 40,83 0,701 0,501 a 0,901 <0,001 incremento 

70 a 79 anos  50,766 31,50 0,656 0,334 a 0,978 0,001 incremento 

80 ou mais  99,444 40,86 2,138 1,293 a 2,984 <0,001 incremento 


