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Resumo O objetivo foi analisar a tendéncia temporal na incidéncia de cancer nas macrorregioes de satide do estado
de Mato Grosso de 2001 a 2016. Estudo ecoldgico de série temporal com dados do Registro de Cdncer de Base
Populacional de Mato Grosso. Foram calculadas as taxas de incidéncia padronizadas por idade, desagregadas por
ano, sexo, macrorregido e tipo de cancer. Para homens, a tendéncia foi crescente para o cincer de préstata para o
estado e as macrorregides Centro-Noroeste, Leste, Oeste e Sul, e para o cdncer colorretal na Norte; e decrescente para o
cdncer de estdmago no estado e Centro-Noroeste e Norte, para o cancer de pulmdo na Leste e para o cancer de eséfago
na Centro-Noroeste. Para mulheres, a tendéncia foi crescente para o cancer de mama no estado de 2009 a 2016; para
o cancer de pulmdo no estado (2008 a 2016) e na macrorregido Centro-Norte (2001 a 216) e Sul (2007 a 2016); e
decrescente para o cancer de colo do titero no estado e para todas as macrorregioes, e para o cdncer de estémago no
estado e na Centro-Noroeste. O cdncer colorretal apresentou tendéncia estivel para o estado e todas as macrorregides.
As agoes de vigilancia, prevengdo e controle do cincer devem considerar as diferengas regionais e de magnitude na
ocorréncia da doenga.

Palavras-chave Neoplasias, Incidéncia, Estudos de séries temporais, Sistemas de informagao

Abstract The scope was to analyze the time-series trend in the incidence of cancer in the health macro-regions of the
State of Mato Grosso from 2001 to 2016. It involved an ecological time-series study with data from the Mato Grosso
Population-Based Cancer Registry. Age-standardized incidence rates, disaggregated by year, sex, macro-region and
type of cancer, were calculated. For men, the trend was increasing for prostate cancer in the state and the Central-Nor-
thwest, East, West, and South macro-regions, and for colorectal cancer in the North; and decreasing for stomach cancer
in the state and the Central-Northwest and North, for lung cancer in the East, and for esophageal cancer in the Central-
-Northwest. For women, the trend was increasing for breast cancer in the state from 2009 to 2016, for lung cancer in the
state (2008 to 2016) and in the Central-North (2001 to 2016) and South (2007 to 2016) macro-regions; and decreasing
for cervical cancer in the state and for all macro-regions, and for stomach cancer in the state and in the Central-Nor-
thwest. Colorectal cancer revealed a stable trend for the state and all macro-regions. Cancer surveillance, prevention
and control actions should consider regional differences and variations in magnitude of the occurrence of the disease.
Key words Neoplasms, Incidence, Time-series studies, Information systems

Resumen El objetivo era analizar la tendencia temporal de la incidencia de cdncer en las macrorregiones sanitarias
del estado de Mato Grosso de 2001 a 2016. Estudio de serie temporal ecoldgica con datos del Registro Poblacional de
Cdncer de Mato Grosso. Se calcularon tasas de incidencia estandarizadas por edad desglosadas por afio, sexo, ma-
crorregion y tipo de cdncer. Para los hombres, la tendencia fue creciente para el cdncer de prostata en el estado y las
macrorregiones Centro Noroeste, Este, Oeste y Sur, y para el céncer colorrectal en el Norte; y una disminucion para el
cdncer de estomago en el estado y el Centro Noroeste y el Norte, para el cancer de pulmén en el Este y para el cdncer
de esofago en el Centro Noroeste. Para las mujeres, la tendencia fue creciente para el cancer de mama en el estado de
2009 a 2016; para cdncer de pulmén en el estado (2008 a 2016) y en las macrorregiones Centro Norte (2001 a 216) y
Sur (2007 a 2016); y en disminucion para el cancer de cuello uterino en el estado y para todas las macrorregiones, y
para el cdncer de estomago en el estado y en el Centro Noroeste. El cancer colorrectal mostré una tendencia estable en
el estado y en todas las macrorregiones. Las acciones de vigilancia, prevencién y control del cdncer deben considerar
las diferencias regionales y de magnitud en la ocurrencia de la enfermedad.

Palabras clave Neoplasias, Incidencia, Estudios de series temporales, Sistemas de informacién

TIAI'T VWAL ODILAV

Cien Saude Colet 2025; 30:€05932023




\S)

Modesto VC et al

Introdugao

O céncer é um importante problema de satde
publica em todo o mundo, devido a alta mor-
bimortalidade e ao alto custo do tratamento, e
apresenta tendéncia de aumento nas taxas de in-
cidéncia nas ultimas décadas. Esse crescimento
pode ser explicado em parte pelo envelhecimen-
to, pelo crescimento populacional e também
pela mudanga na distribuigdo dos fatores de
risco de cincer, especialmente os modificéveis,
como consumo de tabaco e alcool, inatividade
fisica, sobrepeso e obesidade, alimentagdo ina-
dequada, além das condigées sociais, ambien-
tais, politicas e econdmicas’

No mundo, em homens, o cdncer mais in-
cidente em paises em desenvolvimento foi o
cancer de prostata (11,3 por 100 mil/homens),
seguido do cancer de pulméo (10,3 por 100 mil/
homens), e para mulheres foi o cAncer de mama
(55,9 por 100 mil/mulheres), seguido do cancer
colorretal (20,0 por 100 mil/mulheres)*. No Bra-
sil (2023-2025), o cancer de prostata (55,49 por
100 mil/ homens), pulmao (12,43 por 100 mil/
homens) e colorretal (12,43 por 100 mil/ ho-
mens) foram os mais incidentes entre homens,
e para as mulheres o cancer de mama (41,89 por
100 mil/mulheres), colo de atero (13,25 por 100
mil/mulheres) e colorretal (11,06 por 100 mil/
mulheres), excluindo os cinceres de pele ndo-
-melanoma. Em Mato Grosso, entre homens,
os tipos de cincer mais incidentes foram o de
prostata, colorretal e pulmao, e para mulheres o
cancer de mama, colorretal e colo do utero*. No
entanto, ndo ha informacgdes sobre a incidéncia
dos varios tipos de cancer, no estado, desagrega-
das por regido geografica.

Anilises desagregadas em unidades geogra-
ficas menores permitem investigar melhor as re-
lagoes e interagdes entre a incidéncia de cancer
e as mudangcas das dimensoes socioecondmicas,
demogrificas e da disponibilidade dos servigos
de saude. Além de contribuir para a identifica-
¢do de prioridades no controle da doenga, com
o subsidio para o planeamento e gestdo de ser-
vicos de saude’.

Para a compreensdo da magnitude do can-
cer, os registros de cincer de base populacional
(RCBP) tém sido uma importante fonte de da-
dos secundaria sobre todos os novos diagndsti-
cos de cancer que ocorrem em popula¢des den-
tro de uma area geografica definida®. No estado
de Mato Grosso, os RCBP Cuiaba e Interior,
apesar de sua complexidade operacional, per-
mitem determinar, anualmente, a incidéncia e a
distribuicdo do cancer no estado e em unidades

geograficas menores, como macrorregies de
saude, regides de saude e municipios’.

O estado de Mato Grosso é caracterizado
por dreas geograficas heterogéneos e com de-
sigualdades regionais®, além de transformacdes
socioecondmicas e ambientais, que podem in-
terferir nos processos de carcinogénese combi-
nando diferentes fatores de risco. A economia
do estado se baseia na produgio de commodi-
ties agricolas (soja, algoddo, cana-de-agtcar
e milho), por meio do modelo produtivo do
agroneg6cio’, o que o torna o major consumi-
dor de agrotdxicos do Brasil nos ultimos anos'.
Nesse sentido, o objetivo do estudo foi analisar
a tendéncia temporal na incidéncia de céncer
nas macrorregioes de saude do estado de Mato
Grosso de 2001 a 2016.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico de série tempo-
ral dos cinco tipos de cancer mais incidentes por
sexo, excluindo cincer de pele ndo-melanoma,
nas macrorregioes de saude do estado de Mato
Grosso no periodo de 2001 a 2016.

Mato Grosso esta localizado na regido Cen-
tro-Oeste do Brasil e é composto por 141 mu-
nicipios, agregados em seis macrorregides de
saude (Centro-Norte, Centro-Noroeste, Leste,
Norte, Oeste e Sul)''. A capital do estado, Cuia-
b4, pertence a macrorregido Centro-Norte, as-
sim como Varzea Grande, que é o segundo mu-
nicipio de maior populagdo.

As macrorregides de saude sio marcadas
por diferengas demograficas, socioecondmicas
e de satde, que refletem o perfil das regides de
saude que as integram®". Os servigos de aten-
¢do especializada em oncologia se distribuem
em cinco macrorregioes assistenciais, e sua
oferta concentra-se na capital*. Na Tabela 1 sdo
apresentadas as caracteristicas das macrorregi-
des de saude: a) populagio residente e 60 anos
ou mais (2021); b) renda média domiciliar per
capita (IBGE, 2010); c) taxa de analfabetismo
(IBGE, 2010); d) percentual da popula¢ao com
2° ciclo fundamental completo ou mais (IBGE,
2010); e) produto interno bruto per capita (PIB
per capita) (IBGE, 2010); f) cobertura de equi-
pes da atengdo basica (2015); g) procedimentos
ambulatoriais de média e alta complexidade por
100 habitantes (2015). As informagdes foram
obtidas do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS)!>'5,

Os dados dos casos novos de cancer foram
obtidos através do RCBP-Interior e RCBP-Cuia-



Tabela 1. Caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de satide das macrorregides de satide do estado de Mato
Grosso.

Variaveis Centro-  Centro- Leste Norte Qeste Sul Mato
Norte  Noroeste Grosso
Numero de Regides de Satde 1 3 4 5 2 1 16
Ntimero de municipios 11 24 30 35 22 19 141
Populagao (2021) 1.028.372 531.559 348.769 794.433 320.968 543.133 3.567.234
Populagédo de 60 anos ou mais 129.937  54.226  41.554 81.360 40.964  62.265 410.306
(2021), n (%) (12,6%) (102%) (11,9%) (10,2%) (12,8%) (11,5%) (11,5%)

Renda média domiciliar per capita 903,6 621,0 569,1 720,1 579,6 737,6 735,3
(IBGE, 2010)

Taxa de analfabetismo (IBGE, 2010) 6,2 10,0 10,8 8,0 11,6 8,3 8,4

2° ciclo fundamental completo ou 62,2 45,56 46,67 48,5 47,03 53,87 52,8
mais (IBGE, 2010)

PIB per capita (IBGE, 2010) 19.266,2 18.539,6 13.152,5 18.382,7 13.373,5 24.991,5 18.657,3
Cobertura de equipes da aten¢ao 49,1 82,5 89,2 82,0 73,0 75,8 71,1
basica (2015)

Procedimentos ambulatoriais de 0,8 0,2 0,4 0,2 0,7 0,9 0,6
meédia complexidade/100 hab. (2015)

Procedimentos ambulatoriais de alta 6,4 2,8 1,8 3,0 3,6 4,9 4,3

w
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complexidade/100 hab. (2015)

Fonte: DATASUS.

ba. O periodo escolhido para o estudo foi defi-
nido com base nas informagdes atualizadas do
projeto de extensdo “Vigilancia de Céncer e seus
fatores associados: atualizagdo dos registros de
base populacional e hospitalar”. A populagio
censitaria de 2010 e as estimativas populacio-
nais intercensitdrias utilizadas como denomina-
dores para os célculos das taxas de incidéncia
foram extraidas do Tabnet - DATASUS™.

Foram selecionados os cinco tipos de can-
cer mais incidentes, conforme a distribui¢do
dos dados no estado, excluindo cancer de pele
ndo-melanoma, segundo sexo e consideran-
do a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude
(CID-10): (C61) prostata; (C33-C34) pulmaio;
(C18-C19-C20-C21) colorretal; (C16) estd-
mago; e (C15) esdfago, para o sexo masculino
e (C53) colo do utero; (50) mama; (C18-C-
19-C20-C21) colorretal; (C33-C34) pulmio; e
(C16) estdmago, para o sexo feminino. Foram
excluidos todos os casos de neoplasia benignas,
de comportamento incerto ou desconhecido
(D00-D48).

Foram calculadas as taxas de incidéncia pa-
dronizadas por idade, por 100 mil habitantes,
com base na popula¢io padrio mundial pro-
posta por Segi'®. Foi utilizado o método direto e
estimadas a partir das taxas especificas por ida-
de em intervalos de dez anos, desagregadas por
ano, sexo, macrorregiao e cancer.

Para a andlise de tendéncia da incidéncia
foi utilizada a regressdo por joinpoint usando
o ano calendario como varidvel regressora. A
regressdo de joinpoint descreve a relagdo entre
duas varidveis por meio de regressdo linear por
partes, em que as mudancas de padrio sdo co-
nectadas por pontos de inflexdo"”. A autocor-
relagdo serial foi verificada pelo teste de Dur-
bin-Watson. A suposi¢do de normalidade foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk, e de ho-
moscedasticidade pelo teste de Breusch-Pagan.
A escolha do modelo de andlise se deu a partir
da verificagdo das suposi¢des do modelo. Foram
calculadas a variagdo percentual anual (APC -
annual percent change) e a variagdo percentual
média anual (AAPC - average annual percent
change) - média geométrica ponderada das di-
ferentes APC com peso igual ao tamanho do
segmento para cada intervalo de tempo'’. APC
positiva significa tendéncia crescente, APC ne-
gativa significa tendéncia decrescente, e p-valor
> 0,05 significa tendéncia estavel. Foi utilizado o
software Joinpoint Regression Program, versao
8.3.6.1 (Statistical Research and Applications
Branch, National Cancer Institute, Bethesda,
Estados Unidos), para a analise de tendéncia,
e o software STATA, versdo 16.0, para a anilise
descritiva e os graficos.

O referido projeto estd inserido em um pro-
jeto maior com o titulo “Céancer e seus fatores
associados: analises de registro de base popu-
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lacional e hospitalar de Mato Grosso”, encami-
nhado ao Comité de Etica e Pesquisa de Satde
da UFMT, com parecer de aprova¢do numero
4.858.521, de 20 de julho de 2021. O projeto tem
parceria e financiamento do Ministério Publico
do Trabalho, 232 Regido, com vigéncia de julho
de 2019 a julho de 2023.

Resultados

No periodo de 2001 a 2016, o estado de Mato
Grosso notificou 74.756 novos casos de cancer
(incluindo de pele nio-melanoma), 53,0% no
sexo masculino. Os mais frequentes para ho-
mens foram prostata (22,8%), pulmio (6,7%),
estdbmago (5,5%), colorretal (5,0%) e esdfago
(3,2%). Em mulheres foram mama (19,6%), colo
do dtero (13,2%), colorretal (5,6%), pulmao
(4,0%) e estomago (3,0%).

A taxa de incidéncia entre homens aumen-
tou para prostata (37,8 em 2001 para 44,9/100
mil homens em 2016) e colorretal (9,4 para
10,5/100 mil homens) e reduziu para pulméo
(14,8 para 11,1/100 mil homens), estdomago
(14,0 para 8,9/100 mil homens) e esofago (6,9
para 5,3/100 mil homens) (Figura 1). Em mu-
lheres, a taxa aumentou para mama (31,1 para
39,4/100 mil mulheres) e colorretal (9,6 para
10,9/100 mil mulheres), e uma pequena redu-
¢do para colo do utero (33,5 para 17,7/100 mil
mulheres), pulméo (7,9 para 7,8/100 mil mulhe-
res) e estbmago (6,3 para 5,1/100 mil mulheres)
(Figura 2).

A Tabela 2 apresenta as variagdes percentu-
ais anuais das taxas de incidéncia para homens.
Para o cancer de prostata, foi observado au-
mento de 7,1% no periodo de 2001 a 2016 na
macrorregido Leste, 5,9% na Oeste, 4,7% na Sul,
4,5% na Centro-Noroeste, e no estado de 1,7%.
Para o cancer de pulmao houve redugao de 3,5%
da taxa de incidéncia na macrorregido Leste no
periodo de 2001 a 2016 e de 4,1% no estado para
0 mesmo periodo. Para o cancer colorretal hou-
ve aumento de 4,3% na taxa de incidéncia na
macrorregido Norte. Para o cincer de estdma-
go, no mesmo periodo, foi observada redugio
de 2,7% na macrorregidao Centro-Noroeste, de
4,5% na Norte e de 3,3% no estado, enquanto
para a macrorregido Leste a redugdo foi obser-
vada no periodo de 2001 a 2009 (APC=-13,1%)
e para a Oeste nos periodos de 2001 a 2008
(APC= -9,6%) e 2011 a 2016 (APC= -8,7%).
Para o cincer de esdfago a redugio foi verificada
somente para a macrorregidao Centro-Noroeste
(AAPC = -4,5%).

A Tabela 3 apresenta as variagOes percen-
tuais anuais das taxas de incidéncia para mu-
lheres. Para o cancer de mama foi observada
redugéo de 3,0% no periodo de 2001 a 2009 na
macrorregido Centro-Norte e aumento de 6,8%
no periodo de 2009 a 2016 para o estado. Para
o cancer de colo do ttero, no periodo de 2012 a
2016, a tendéncia foi decrescente para o estado
(AAPC = -6,0%) e em quase todas as macrorre-
gides, Centro-Noroeste (AAPC = -5,7%), Leste
(AAPC = -7,6), Norte (AAPC = -7,0%), Oeste
(AAPC = -5,2%) e Sul (AAPC = -4,9%). A ma-
crorregido Centro-Norte apresentou tendéncia
decrescente somente no periodo de 2003 a 2010
(APC = -11,2). Para o cincer de pulmio, a ma-
crorregido Centro-Norte apresentou tendéncia
crescente (AAPC = 2,6%) e a Sul apresenta uma
quebra na série, com tendéncia decrescente no
periodo de 2001 a 2007 (APC = -8,4%) e cres-
cente no periodo de 2007 a 2016 (APC = 7,9%),
e para o estado a tendéncia foi decrescente de
2001 a 2008 (APC = -2,9%), e crescente de 2008
a 2016 (APC = 4,8%). Para o cancer colorretal
foram observadas tendéncias estaveis para to-
das as macrorregides e o estado. O céncer de
estomago apresentou reducdo da tendéncia de
incidéncia na macrorregido Centro-Noroeste
(AAPC = -5,9%) e no estado (AAPC = -2,5%)
no periodo de 2001 a 2016.

Discussao

No presente estudo foram apresentadas as ten-
déncias das taxas de incidéncia padronizadas
dos cinco tipos de cancer mais frequentes, para
ambos os sexos, no estado de Mato Grosso, e
segundo as macrorregides de saude, no perio-
do de 2001 a 2016. De maneira semelhante ao
perfil global de cancer?, e também na América
do Sul e Caribe'8, os canceres mais incidentes no
estado foram prostata, mama, colorretal, pul-
mao e estbmago. A carga de cincer no estado
reflete a transicdo epidemioldgica, com tipos de
cancer associados as infecgdes e atribuidos ao
desenvolvimento socioeconémico, bem como a
hébitos de vida ndo saudaveis>’.

Para os homens, o cincer de prostata apre-
sentou tendéncia crescente para o estado e para
quatro das seis macrorregides estudadas (Cen-
tro-Noroeste, Leste, Oeste e Sul). Estudo sobre
a incidéncia e mortalidade do cancer de prosta-
ta em 89 paises de 2000 a 2019, observou que a
incidéncia aumentou em 65 paises, manteve-se
estavel em 15 e diminuiu em 9, e paises com in-
dice de desenvolvimento humano (IDH) muito
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Figura 1. Taxa de incidéncia padronizada dos cinco tipos de cidncer mais frequentes no sexo masculino (por 100mil/homens)

segundo macrorregido de satide do estado de Mato Grosso, 2001 a 2016.

Fonte: Autores.

alto apresentaram taxa de incidéncia duas vezes
maior do que aqueles com baixo IDH. No Bra-
sil, a tendéncia foi crescente no periodo (AAPC:
0,47), entretanto nos periodos de 2004 a 2007
e 2007 e 2017 apresentou tendéncia estavel e
decrescente, respectivamente”. Estudo realiza-
do nos municipios de Cuiabd e Varzea Grande
no periodo de 2000 a 2016 observou tendéncia
estavel e uma quebra em 2006, com tendéncia
decrescente no final da série®.

A diminui¢do ou estabilidade da taxa de
incidéncia para o cancer de prostata estd rela-
cionada as mudangas recentes no uso do teste
de antigeno prostatico especifico (PSA) para
rastreamento. Atualmente, maioria das agén-
cias reguladoras governamentais em paises
como Brasil, Argentina e Coldmbia sdo contra
a triagem de PSA*. O aumento da incidéncia
do céncer de préstata pode estar relacionado a
ocorréncia dos principais fatores de risco modi-
ficaveis, que geralmente se relacionam ao estilo
de vida, como alimentagéo e atividade fisica, e a

fatores ndo modificaveis, como idade, aspectos
hormonais e genéticos’, e na oferta de servigos
de atencéo a saude*?.

Para as mulheres, o cAncer de mama apre-
sentou tendéncia crescente no periodo de 2009
a 2016 para o estado, e decrescente na macror-
regido Centro-Norte no periodo de 2001 a 2009,
resultado semelhante ao observado nos muni-
cipios de Cuiabd e Varzea Grande, que apre-
sentaram aumento das taxas de incidéncia no
periodo de 2000 a 2016%, e nos paises em de-
senvolvimento, onde, desde os anos 2000, tanto
a incidéncia quanto a mortalidade apresentam
tendéncia de aumento®.

O aumento nas taxas de incidéncia do can-
cer de mama pode refletir a ocorréncia dos fa-
tores de risco reprodutivos, como adiamento
da gestagdo, menor nimero de filhos e menor
periodo de aleitamento materno exclusivo, e
estilo de vida, como ingestdo de alcool, excesso
de peso corporal, sedentarismo, além da oferta
de recursos de satide e melhora no rastreamen-
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Figura 2. Taxa de incidéncia padronizada dos cinco tipos de cancer mais
segundo macrorregido de satide do estado de Mato Grosso, 2001 a 2016.

Fonte: Autores.

to do cancer de mama’®. Segundo as Diretrizes
para a Detec¢do Precoce do Céncer de Mama
no Brasil, o rastreamento mamografico deve ser
realizado em mulheres de 50 a 69 anos uma vez
a cada dois anos*. Entretanto, é preciso con-
siderar que o aumento do rastreamento pode
indicar algum grau de sobrediagnéstico, e que
ha desigualdades na distribuicio da oferta e uti-
lizagdo dos procedimentos de detec¢do precoce
do cancer de mama nas regides brasileiras®. As
regides com maior desigualdade, medida pelo
indice de Gini, apresentam menor acesso ao
exame de mamografia®, e aquelas com maior
IDH tém maior proporgio de realiza¢io de ma-
mografia nos dltimos dois anos?.

O cancer de colo do utero apresentou ten-
déncia de reducio para o estado e quase todas
as macrorregides no periodo de 2001 a 2016,
exceto a macrorregido Centro-Norte, em que
houve tendéncia estavel de 2000 a 2003 e 2010
a 2016, e redugdo de 2003 a 2010. No mundo,

frequentes no sexo feminino (por 100mil/mulheres)

nas ultimas décadas, tem sido observado decli-
nio da taxa de incidéncia do cincer do colo do
ttero, sendo maior na América Latina e Asia®.
A tendéncia da incidéncia do cancer do colo do
utero em dez capitais brasileiras, com dados do
RCBP de 1996 a 2011, apresentou diminui¢do
na maioria das capitais analisadas, destacando-
-se Curitiba, Sdo Paulo e Goiania®. Em estudo
realizado em Campinas, também foi observada
reducio na taxa de incidéncia padronizada do
cancer do colo do utero, que passou de 16,08 ca-
50s/100.000 mulheres em 1991 a 1995 para 6,94
casos/100 mil mulheres em 2010 a 2014*.
Melhoria no acesso aos servicos de saude,
aumento do nivel de escolaridade ou campanhas
educacionais para grupos populacionais vulne-
raveis, diminui¢do do risco de infec¢do pelo
HPV (papilomavirus humano) e campanhas de
prevencio sdo estratégias que podem contribuir
para a redugdo da incidéncia do cancer de colo
do ttero**. No Brasil, a oferta de exames citopa-



Tabela 2. Analise de tendéncia das taxas de incidéncia padronizadas dos cinco tipos de cAncer mais frequentes
no sexo masculino segundo macrorregides de satide do estado de Mato Grosso, 2001 a 2016.

Periodo APC 1C95% AAPC 1C95%
C61 Prostata
Centro-Norte 2001-2016 -0,2 -0,6; 0,2 -0,2 -0,6; 0,2
Centro-Noroeste 2001-2016 4,5% 1,9; 7,1 4.5% 1,9; 7,1
Leste 2001-2016 7,1* 3,8; 10,5 7,1* 3,8; 10,5
Norte 2001-2016 0,7 -2,0; 3,5 0,7 -2,053,5
Oeste 2001-2016 5,9* 2,5;9,5 5,9% 2,5; 9,5
Sul 2001-2016 4,7% 1,2; 8,3 4,7*% 1,2; 8,3
Mato Grosso 2001-2016 1,7* 0,1; 3,4 1,7*% 0,1; 3,4
C33-C34 Pulmio
Centro-Norte 2001-2016 -1,9 -3,8; 0,1 -1,9 -3,8; 0,1
Centro-Noroeste 2001-2008 -5,1 -10,7; 0,9 -3,2 -9,9; 4,1
2008-2011 12,4 -20,9; 60,0
2011-2016 -9,0 -19,1; 2,4
Leste 2001-2016 -3,5* -6,6; -0,4 -3,5* -6,6; -0,4
Norte 2001-2016 0,3 -1,8; 2,5 0,3 -1,8;2,5
Oeste 2001-2010 -3,6 -7,3; 0,4 -3,6 -14,2; 8,3
2010-2013 21,6 -29,9; 110,9
2013-2016 -23,7 -48,2; 12,5
Sul 2001-2016 -0,7 -3,4;2,0 -0,7 -3,4;2,0
Mato Grosso 2001-2009 -4,1* -6,1;-2,0 -2,6 -6,1; 1,0
2009-2013 7,3 -2,3;17,9
2013-2016 -11,0 -24,7; 5,2
C18-C21 Colorretal
Centro-Norte 2001-2016 0,5 -1,3;24 0,5 -1,3;24
Centro-Noroeste 2001-2016 -0,2 -3,5;3,2 -0,2 -3,5; 3,2
Leste 2001-2016 2,5 -1,4; 6,6 2,5 -1,4; 6,6
Norte 2001-2016 4,3% 1,9; 6,7 4,3* 1,9; 6,7
Oeste 2001-2016 0,8 -2,4;4,0 0,8 -2,4;4,0
Sul 2001-2016 2,5 -0,9; 5,9 2,5 -0,9; 5,9
Mato Grosso 2001-2016 1,8 0,0; 3,6 1,8 0,0; 3,6
C16 Estomago
Centro-Norte 2001-2016 -1,9 -4,4; 0,6 -1,9 -4,4; 0,6
Centro-Noroeste 2001-2016 -2,7% -5,1; -0,4 -2,7* -5,1; -0,4
Leste 2001-2009 -13,1* -21,2; -4,0 -2,5 -10,8; 6,6
2009-2016 11,2 -7,3; 33,5
Norte 2001-2016 -4,5* -6,8; -2,2 -4,5* -6,8;-2,2
Oeste 2001-2008 -9,6* -12,3;-6,8 -5,2 -11,0; 1,0
2008-2011 12,8 -19,5; 58,1
2011-2016 -8,7% -16; -0,7
Sul 2001-2016 -2,9 -6,6; 1,0 -2,9 -6,6; 1,0
Mato Grosso 2001-2016 -3,3* -5,3;-1,3 -3,3* -5,3;-1,3
C15 Esofago
Centro-Norte 2001-2003 -25,3 -52,0; 16,4 -2,7 -8,0;2,9
2003-2016 1,4 -1,1; 3,9
Centro-Noroeste 2001-2016 -4,5* -7,0; -2,0 -4,5% -7,05 -2,0
Leste 2001-2016 -2,4 -7,3;2,8 -2,4 -7,3;2,8
Norte 2001-2016 2,2 -0,7; 5,1 2,2 -0,7; 5,1
Qeste 2001-2016 0,6 -2,7; 4,0 0,6 -2,7; 4,0
Sul 2001-2016 -0,5 -5,2; 4,4 -0,5 -5,2; 4,4
Mato Grosso 2001-2016 -1,1 -3,0; 0,9 -1,1 -3,0; 0,9

APC: annual percent change; AAPC: average annual percent change; 1C95%: intervalo de 95% de confianga; * (p < 0,05).

Fonte: Autores.
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Tabela 3. Andlise de tendéncia das taxas de incidéncia padronizadas dos cinco tipos de cancer mais frequentes

no sexo feminino segundo macrorregides de satide do estado de Mato Grosso, 2001 a 2016.

Periodo APC 1C95% AAPC 1C95%
C50 Mama
Centro Norte 2001-2009 -3,0% -5,6; -0,3 1,7 -3,1;6,8
2009-2012 16,4 -10; 50,6
2012-2016 1,1 -6,1; 8,9
Centro-Noroeste 2001-2016 1,0 -2,0; 4,1 1,0 -2,0; 4,1
Leste 2001-2016 2,0 -2,7;6,8 2,0 -2,7; 6,8
Norte 2001-2016 -0,8 -3,6;2,0 -0,8 -3,6; 2,0
QOeste 2001-2016 1,6 -0,8;4,1 1,6 -0,8; 4,1
Sul 2001-2016 1,5 -1,0; 4,1 1,5 -1,0; 4,1
Mato Grosso 2001-2009 -2,2 -5,2;0,8 1,9 -0,2; 3,9
2009-2016 6,8* 3,3; 10,4
C53 Colo do Utero
Centro-Norte 2001-2003 11,8 -31,2; 81,8 -3,9 -9,5;2,1
2003-2010 -11,2* -14,1; -8,3
2010-2016 0,4 -5,8;6,9
Centro-Noroeste 2001-2016 -5,7* -8,4;-2,9 -5,7* -8,4;-2,9
Leste 2001-2016 -7,6% -11,0; -4,1 -7,6% -11,0; -4,1
Norte 2001-2016 -7,0% -9,9; -4,1 -7,0% -9,9; -4,1
QOeste 2001-2016 -5,2% -8,0; -2,4 -5,2% -8,0;-2,4
Sul 2001-2016 -4,9% -6,1; -3,6 -4,9% -6,1; -3,6
Mato Grosso 2001-2008 -9,6% -12,1;-7,0 -6,0* -7,9; -4,1
2008-2016 -2,8 -6,1; 0,6
C33-C34 Pulmio
Centro-Norte 2001-2016 2,6* 0,6; 4,7 2,6* 0,6; 4,7
Centro-Noroeste 2001-2016 1,3 -1,7; 4,5 1,3 -1,7; 4,5
Leste 2001-2016 0,7 -5,3;7,0 0,7 -5,3; 7,0
Norte 2001-2016 -1,4 -4,2; 1,4 -1,4 -4,2; 1,4
QOeste 2001-2016 0,6 -5,5; 6,9 0,6 -5,5;6,9
Sul 2001-2007 -8,4% -15,8; -0,4 -2,6 4,8; 0,6
2007-2016 7,9% 3,8;12,1
Mato Grosso 2001-2008 -2,9* -5,4; -0,3 1,1 -0,3;2,6
2008-2016 4,8% 2,8; 6,8
C18-C21 Colorretal
Centro-Norte 2001-2016 2,0 -0,1; 4,1 2,0 -0,1; 4,1
Centro-Noroeste 2001-2016 2,0 -2,2; 6,4 2,0 -2,2; 6,4
Leste 2001-2016 0,8 -6,4; 8,5 0,8 -6,4; 8,5
Norte 2001-2016 -0,2 -2,7;2,4 -0,2 -2,7;2,4
Oeste 2001-2016 1,5 -3,1;6,4 1,5 -3,1;6,4
Sul 2001-2009 -4,9 -9,9; 0,4 -0,4 -10,7; 11
2009-2012 23,0 -31,7;121,3
2012-2016 -6,9 -20,5; 9,1
Mato Grosso 2001-2016 1,6 -0,3; 3,5 1,6 -0,3; 3,5
C16 Estomago
Centro-Norte 2001-2016 -1,6 -4,0; 0,9 -1,6 -4,0; 0,9
Centro-Noroeste 2001-2016 -5,9% -10,8; -0,7 -5,9% -10,8; -0,7
Leste 2001-2016 -4,7 -10,4; 1,4 -4,7 -10,4; 1,4
Norte 2001-2016 -2,2 -6,7; 2,4 -2,2 -6,7; 2,4
QOeste 2001-2016 -1,4 -4,5; 1,7 -1,4 -4,5; 1,7
Sul 2001-2016 -2,6 -6,0; 1,0 -2,6 -6,0; 1,0
Mato Grosso 2001-2016 -2,5% -4,9; -0,1 -2,5% -4,9; -0,1

APC: annual percent change; AAPC: average annual percent change; 1C95%: intervalo de 95% de confianga; *(p < 0,05).

Fonte: Autores.



tologicos do colo do utero para mulheres de 25
a 64 anos vem aumentando desde 2015, e essa
faixa etdria é a recomendada para o rastreio, a
cada trés anos, conforme as diretrizes atuais®.
De acordo com dados da Pesquisa Nacional de
Saude, em Mato Grosso, em 2019, o percentual
de mulheres de 25 a 64 anos que fizeram o ul-
timo exame preventivo para cincer de colo do
utero ha menos de trés anos foi de 79,7%%. A
realizagdo de exames citoldgicos para diagndsti-
co precoce do cancer cervical produz impactos
positivos nas taxas de morbimortalidade®.

O céincer de pulmio apresentou tendéncia
de estabilidade em ambos os sexos no estado e
em quase todas as macrorregides de satde, ex-
ceto na Leste para homens, que foi decrescen-
te, e para mulheres na Centro-Norte de 2001 a
2016, que foi crescente, e Sul que foi decrescen-
te de 2001 a 2007 e crescente de 2007 a 2016.
Em relagdo ao estado, para as mulheres houve
reducio de 2001 a 2008 e aumento de 2008 a
2016. Diferentemente do estudo que analisou
as tendéncias de incidéncia em Cuiabd e Varzea
Grande, mostrou que para as mulheres houve
estabilidade no periodo de 2000 a 2016 e au-
mento somente para a faixa etdria de 50 a 79
anos, enquanto para os homens foi decrescente
para todas as faixas etarias®.

Em nivel mundial, ao longo de dez anos, as
tendéncias decrescentes de incidéncia foram
identificadas no cancer de pulmio entre ho-
mens, e crescente entre mulheres, podendo ser
reflexo dos padroes de adesdo e cessagdo do ta-
bagismo. Para homens, os paises com a queda
mais significativa foram Bahrein (AAPC: -6,53),
Colombia (AAPC: -5,69) e Brasil (AAPC:
-4,61). Para mulheres, houve um aumento mais
drastico na India (AAPC: 4,34), Brasil (AAPC:
2,43) e Coreia do Sul (AAPC: 2,35)%.

A estimativa para 2050, é de que cheguem a
cerca de 3,8 milhoes de casos anuais de cancer
de pulmao no mundo, mesmo com os atuais ni-
veis de risco e taxas especificas por idade, e re-
comendam-se maiores intervengdes preventivas
para as populagdes especificas®. Nos tltimos 20
anos, a politica de controle do tabagismo, no
Brasil, atuou na queda acentuada da prevaléncia
de fumantes, devido a mudancgas legislativas, so-
ciais e politicas que estimularam essa alteragdo
de comportamento na sociedade, obtendo indi-
ces de cessagdo do tabaco em até 50%.

O tabagismo é, de longe, o fator de risco mais
significativo para o cincer de pulmao, ndo sé no
Brasil como também ao redor do mundo®*.
Apesar da diminui¢do do consumo de tabaco,
o pais gasta mais de trés vezes o que arrecada

com uso de tabaco, sendo R$ 17,5 bilhdes com
custos indiretos ao ano e R$ 39,4 bilhdes com
custos médicos ao ano*'. Desde 2014, o cigarro
eletronico (mistura de aromatizantes, solvente e
nicotina liquida) ganhou espago no mercado de
consumo no mundo todo*2. O mercado atual de
cigarros eletrdnicos apresenta desafios significa-
tivos para a formulagdo de politicas regulatdrias,
tendo em vista que ndo sdo regulamentados e
apresentam altos niveis de comercializacdo via
internet, facilitando o acesso substancial ao pro-
duto®. Entretanto, os componentes presentes
nas particulas no vapor do cigarro eletronico
podem causar danos inflamatorios nas vias aé-
reas e no pulmao, e danos a longo prazo®.

Para o cincer colorretal, em ambos os se-
x0s, 0 estado e as macrorregides apresentaram
tendéncia de estabilidade, exceto a Norte para
o sexo masculino, onde a tendéncia foi crescen-
te. Resultado diferente do observado em Sio
Paulo, que apontou aumento na incidéncia do
cancer colorretal entre as mulheres até a faixa
etaria dos 60 anos, e entre homens a tendéncia
da taxa de incidéncia foi crescente até 29 anos e
nas faixas etarias a partir dos 40 anos foi estavel
para o total*. Em paises de baixa e média renda
a incidéncia de cincer colorretal tem aumenta-
do, e em paises de alta renda tém diminuido ou
se estabilizado®.

O cancer colorretal é considerado um mar-
cador de desenvolvimento socioeconémico
em paises de renda baixa e média**. Contudo,
em paises de alta renda, as taxas de incidéncia
apresentam comportamento diferente, princi-
palmente para individuos com idade acima de
50 anos, tendo estabilidade e/ou redugdo®®*. As
recomendagdes a serem adotadas para controle
do céncer colorretal implica cuidados especiali-
zados, conciliados a execugdo de medidas e a es-
forgos continuos para monitorar as tendéncias
da incidéncia da doenga®.

O cancer de estomago no estado de Mato
Grosso demonstrou tendéncia decrescente em
ambos os sexos e também para as macrorregioes
Centro-Noroeste e Norte para o sexo masculi-
no e Centro-Noroeste para sexo feminino. No
mundo, a diminuicio das taxas de incidéncia do
cancer de estdmago teve inicio a partir de mea-
dos do século XX, comecando na América do
Norte e na Europa, e em muitos outros paises,
incluindo os da Asia e da América Latina®. Nos
municipios de Cuiaba e Varzea Grande foi ob-
servada, de 2000 a 2016, tendéncia decrescente
da taxa de incidéncia para os homens e estabi-
lidade para as mulheres®. Em Fortaleza, entre
1990 e 2002, o cancer de estbmago apresentou,
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para os homens, tendéncia de diminui¢do (APC
= -1,9%), e para as mulheres, aumento (APC =
8,5%)*.

O cancer de esodfago apresentou tendéncia
de estabilidade no estado em quase todas as
macrorregides de saude, exceto a macrorregiio
Centro-Noroeste, em que houve tendéncia de
reducio. No Brasil, a maioria dos casos é en-
contrada em homens, com aumento de 69%
em 2005 para 78% em 2015, crescimento na
incidéncia de 12,8 para 19,1/100.000 homens
no mesmo periodo, enquanto as taxas para as
mulheres permaneceram estaveis durante o pe-
riodo. Destaca-se que os novos casos apresenta-
ram maiores concentragdes nas regioes ao Sul
do Brasil®.

Apesar da presenca dos fatores de risco
como tabagismo, inatividade fisica, consumo
alimentar inadequado e excesso de peso, houve
também reduc¢io no consumo de tabaco e da in-
fecgao por H. Pylori, acesso a melhores alimen-
tos (vegetais crus, frutas citricas), sendo fator
de protecdo para o cincer de estdbmago e esofa-
go0°*2. Com o aumento de novas tecnologias de
terapias e diagnostico precoce, o esclarecimento
adicional sobre fatores de risco ajuda a identifi-
car varias oportunidades de prevencao e reduzir
o impacto dos canceres gastrointestinais®*>*.

Este estudo forneceu informacdes sobre a
tendéncia temporal dos cinco principais tipos
de cincer em Mato Grosso, desagregadas por
macrorregides de saude, demonstrando a im-
portancia do RCBP para a vigilancia do cincer
no estado. A analise de séries temporais da in-
cidéncia de cancer é importante para auxiliar
no planejamento e na avaliacdo de politicas pu-
blicas de prevengio e controle da doenga. Este
estudo avangou ao analisar uma série histdrica
atualizada e com boa representatividade do
cancer no estado de Mato Grosso. Em relagdo a
qualidade dos dados do RCBP, para o periodo de
2001 a 2016, foi observado para o RCBP Cuia-
ba percentual de casos registrados somente pela

declaragdo de 6bito (%SDO) menor do que 20%
(10,5% para sexo masculino e 8,7% para sexo fe-
minino), enquanto para o RCBP Interior foi de
25,8% para o sexo masculino e 19,4% para o sexo
feminino. O percentual de verificagdo microsco-
pica foi maior do que 70% para registros da capi-
tal e do interior™. Por serem dados secundarios,
podem apresentar problemas de subnotifica¢io,
erros de preenchimento e de codificagao, que
foram minimizados pela melhoria da qualidade
das informagdes ao longo do tempo®.

O céncer mais incidente entre homens foi
o de prostata, com tendéncia crescente para o
estado e quatro macrorregides, Centro-Noroes-
te, Leste, Oeste e Sul, e para as mulheres foi o
cancer de mama, com tendéncia crescente para
o estado e a macrorregido Centro-Norte. Des-
taca-se ainda a tendéncia crescente do cancer
de pulmio para o estado no periodo de 2008 a
2016 e para as macrorregides Centro-Norte e
Sul entre as mulheres, e do cAncer colorretal na
macrorregido Norte entre homens. Para o can-
cer de colo do ttero, estomago para ambos os
sexos e esdfago para os homens houve redugido
das taxas de incidéncia no periodo de estudo.

As diferencas nas tendéncias da incidéncia
dos cinco tipos de cincer entre as macrorregi-
des do estado podem refletir diferentes estagios
da transi¢do demografica e epidemioldgica®, as-
sim como o perfil socioeconoémico e a oferta de
recursos de saude®'!. Os resultados reforcam a
necessidade de agdes especificas de vigilancia,
prevencio, controle e assisténcia ao cincer em
todo o estado, a fim de garantir a linha de cui-
dado e o acesso ao diagnéstico e a assisténcia
oncolodgica por meio do fortalecimento e da
expansdo da rede de tratamento do cincer no
Sistema Unico de Satde. E relevante ressaltar a
importincia de a¢des para aumentar o acesso a
prevencdo primdria, diagndstico precoce, trata-
mento e reabilitacio, levando em consideracéo
as disparidades sociais existentes nas macrorre-
gides de satde no estado de Mato Grosso.
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