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Resumo   Analisar o padrão de distribuição espacial do diagnóstico em estádio avançado e da mortalidade por cân-
cer colorretal (CCR) no Brasil e sua relação com indicadores populacionais socioeconômicos e de oferta de serviços 
de saúde. Estudo ecológico, realizado com casos de CCR, em indivíduos de ambos os sexos a partir das 133 Regiões 
Intermediárias de Articulação Urbana do território brasileiro no período de 2015 a 2019. Os dados de estadiamento, 
mortalidade, socioeconômico e oferta de serviços de saúde foram coletados em sistemas de informação. Foi realizada 
uma análise espacial utilizando o índice de Moran Global e Indicador Local de Associação Espacial. Na análise mul-
tivariada foram usados modelos com efeitos espaciais globais, o Spatial Error. A proporção de diagnóstico em estádio 
avançado de CCR para o sexo feminino foi de 64,7% e o masculino 65,9%. A taxa ajustada de mortalidade por CCR 
para o sexo feminino foi 11,25 e a masculina 14,29 por 100.00 habitantes. As taxas ajustadas de mortalidade por 
CCR foi associada ao índice de vulnerabilidade social, densidade de clínico geral, de coloproctologista e de serviços 
especializados em oncologia. As iniquidades sociais e na oferta dos serviços de saúde são preditores do padrão espa-
cial para mortalidade por CCR.
Palavras-chave Mortalidade, Câncer de colón, Câncer de reto, Determinantes sociais da saúde, Análise Espacial

Abstract   To analyze the spatial distribution pattern of advanced-stage diagnosis and mortality from colorectal can-
cer (CRC) in Brazil and its relationship with population socioeconomic and healthcare service indicators. Ecological 
study conducted with cases of colorectal cancer (CCR) in individuals of both sexes from the 133 Intermediate Regions 
of Urban Articulation in the Brazilian territory in the period from 2015 to 2019. Staging, mortality, socioeconomic, 
and healthcare service availability data were collected from information systems. A spatial analysis was performed 
using the Global Moran's Index and Local Indicator of Spatial Association. In the multivariate analysis, models with 
global spatial effects, the Spatial Error, were utilized. The proportion of advanced-stage diagnosis of colorectal cancer 
for females was 64.7%, and for males, it was 65.9%. The adjusted mortality rate for colorectal cancer was 11.25 for 
females and 14.29 for males per 100,000 inhabitants. The adjusted mortality rates for colorectal cancer were asso-
ciated with the social vulnerability index, general practitioner density, colorectal specialist density, and specialized 
oncology services. Social inequities and disparities in healthcare service provision are predictors of the spatial pattern 
for colorectal cancer mortality.
Keywords Mortality, Colon cancer, Rectal cancer, Social determinants of health,
Spatial analysis

Resumen   Analizar el patrón de distribución espacial del diagnóstico en estadio avanzado y la mortalidad por cáncer 
colorrectal (CCR) en Brasil y su relación con los indicadores socioeconómicos poblacionales y la prestación de servi-
cios de salud. Estudio ecológico, realizado con casos de CCR, en individuos de ambos sexos de las 133 Regiones de 
Articulación Urbana Intermedias del territorio brasileño de 2015 a 2019. Se recolectaron en sistemas de información 
datos sobre estadificación, mortalidad, características socioeconómicas y prestación de servicios de salud. Se realizó 
un análisis especial utilizando el Índice Global de Moran y el Indicador Local de Asociación Espacial. En el análisis 
multivariado se utilizaron modelos con efectos espaciales globales, el Error Espacial. La proporción de diagnóstico de 
CCR en estadio avanzado fue del 64,7% en mujeres y del 65,9% en hombres. La tasa de mortalidad ajustada por CCR 
para mujeres fue de 11,25 y para hombres de 14,29 por 100.000 habitantes. Las tasas de mortalidad ajustadas por 
CCR se asociaron con el índice de vulnerabilidad social, la densidad de médicos generales, coloproctólogos y servicios 
oncológicos especializados. Las inequidades sociales y en la prestación de servicios de salud son predictores del patron 
espacial de la mortalidad por CCR.
Palabras clave Mortalidad, Cáncer de colon, Cáncer de recto, Determinantes sociales de la salud, Análisis espacial
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Introdução

O câncer colorretal (CCR) é uma das principais 
causas de morbimortalidade por câncer, ocu-
pando o terceiro lugar em incidência com quase 
2 milhões de novos casos em 2020 no mundo 
e o segundo em mortalidade com 1 milhão 
de mortes 1. No Brasil, foram estimados para 
o período de 2023-2025 uma taxa ajustada de 
incidência para o CCR de 11,43 por 100 mil 
habitantes 2. Vários fatores de risco modificáveis 
estão associados ao CCR, como o tabagismo, a 
alimentação pouco saudável (alto consumo de 
carne vermelha e processada, baixo consumo 
de frutas e fibra alimentar), a alta ingestão de 
álcool, a inatividade física e o excesso de peso 
corporal 3.

A progressão lenta na sequência adeno-
ma-carcinoma oferece oportunidade de detec-
ção por meio do exame de sangue oculto nas 
fezes e o teste imunoquímico fecal (FIT), como 
também através da remoção de adenomas na 
colonoscopia, com grandes chances para a pre-
venção secundária de CCR e para prevenção 
de mortes pela detecção do câncer em um está-
gio anterior, muitas vezes curável 4. No entanto, 
a desigualdade dos determinantes sociais da 
saúde pode gerar iniquidades nesse contexto, 
com diagnóstico realizado em estágio avançado 
resultante de acesso inadequado a serviços de 
diagnóstico, bem como a disponibilidade res-
trita a tratamento 5,6.

Isso pode ser observado quando se preveem 
reduções nas taxas de mortalidade por CCR, 
até 2035, em 32 de 42 países analisados (prin-
cipalmente na Europa do Norte e Ocidental, 
mas também Oceania e América do Norte), 
com as maiores quedas projetadas na Austrá-
lia (-50,0%) e Irlanda (-49,2%). Em contraste, 
prevê-se que essas taxas aumentem nos restan-
tes 10 países em desenvolvimento (localizados 
principalmente na América Latina e no Caribe), 
com os aumentos mais substanciais no Chile 
(+16,9%), Brasil (+14,3%) e Uruguai (+13,0%)7, 
o que evidencia o impacto que os aspectos 
socioeconômicos e políticos têm na oferta de 
opções e regimes de diagnóstico e tratamento 
que vão atuar de forma incisiva na mortalidade 
por CCR 8.

Desta forma, torna-se essencial abordar e 
mapear como se distribuem os determinantes 
sociais como a educação, a renda, e o acesso 
aos serviços de saúde para conseguir eliminar 
as iniquidades relacionadas a mortalidade por 
CCR. Intervenções eficazes levam em conside-

ração os contextos sociais e ambientais em que 
os indivíduos que convivem com este câncer 
estão inseridos 9. 

Assim, a detecção de conglomerados espa-
ciais torna-se uma ferramenta importante no 
processo de vigilância do câncer, uma vez que 
ela permite gerar hipóteses que podem colabo-
rar para compreensão dos fatores associados a 
essa condição, além de possibilitar também a 
identificação de áreas de risco elevado 10. Visto 
isso, este estudo tem como objetivo analisar o 
padrão de distribuição espacial do diagnósti-
co em estádio avançado e da mortalidade por 
câncer colorretal no Brasil e sua relação com 
indicadores populacionais socioeconômicos e 
de oferta de serviços de saúde.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo ecológico, em que as 
unidades de análise são as 133 Regiões Inter-
mediárias de Articulação Urbana (RIAU), defi-
nidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) no ano de 2017. As RIAU 
correspondem a uma escala intermediária entre 
as Unidades da Federação e as Regiões Geo-
gráficas Imediatas, que organizam o território, 
articulando as Regiões Geográficas Imediatas a 
partir de um polo de hierarquia superior dife-
renciado através dos fluxos de gestão privado 
e público e da existência de funções urbanas de 
maior complexidade 11.

Os desfechos avaliados no estudo foram as 
taxas ajustadas de mortalidade e a proporção de 
diagnóstico em estadiamento avançado do CCR 
por RIAU no período de 2015 a 2019.

 Os dados sobre mortalidade foram extraí-
dos do Sistema de Informações sobre Mortali-
dade (SIM) do Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (DATASUS)12. Os 
óbitos de neoplasia maligna de câncer de colón 
(C18) e reto (C19/C20) foram selecionados de 
acordo com a Classificação Internacional de 
Doenças 10ª revisão (CID-10) 13. Foram excluí-
dos da pesquisa os óbitos sem local de residên-
cia e faixa etária especificados.

A correção do número de óbitos conside-
rou a sua redistribuição de acordo com sexo, 
faixa etária, completude do preenchimento da 
declaração de óbito e os óbitos por causa mal 
definidas, adotando as etapas elencadas por dos 
Santos e Souza 14. Como o portal do DATASUS 
não dispõe ainda de dados corrigidos para o 
período analisado, foi calculado o fator de cor-
reção isoladamente para o ano de 2013 e aplica-
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do aos dados de mortalidade de todos os anos.
Com a informação do número de óbitos cor-

rigidos por municípios brasileiros, foram calcu-
ladas as taxas de mortalidade por RIAU brutas 
e ajustadas por idade, utilizando a padroniza-
ção direta de acordo com a população padrão 
mundial15 por 100.000 para ambos os sexos16. A 
estimativa de população utilizada como deno-
minador para o cálculo foi a do meio do perío-
do avaliado o ano de 2017 segundo: município, 
sexo e idade, disponível no IBGE.

A proporção do diagnóstico em estádio 
avançado do câncer de colorretal foi extraída do 
Integrador de Registros Hospitalares de Câncer 
(IRHC)17. Foram coletados no IRHC os casos 
de câncer de colón (C18) e reto (C19/C20), em 
indivíduos de ambos os sexos com idade entre 
20 e 99 anos, diagnosticados no período de 
2015 a 2019. Foram excluídos casos com dados 
ausentes de estadiamento TNM do tumor; de 
carcinoma In Situ (TNM 0) e aqueles que apre-
sentavam ausência de informações sobre idade 
e local de residência na ocasião do diagnóstico.

O estadiamento clínico tumoral foi classifi-
cado de acordo com o Sistema TNM de Classi-
ficação de Tumores Malignos18, sendo dicoto-
mizado em Estádio Avançado (TNM III e IV) e 
Estádio Precoce (TNM I e II).

O Índice de Vulnerabilidade (IVS), relativo 
ao ano de 2010, foi coletado no Instituto de Pes-
quisa Econômica Aplicada (IPEA), desenvolvido 
em parceria com o Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento (PNUD). O IVS possui 
três dimensões: IVS Infraestrutura Urbana; IVS 
Capital Humano; e IVS Renda e Trabalho, onde 
cada dimensão é formada por um conjunto de 
indicadores. Essas retratam conjuntos de ati-
vos, recursos ou estruturas, no qual o acesso, 
ausência ou insuficiência apontam que o padrão 
de vida das famílias está baixo, indicando, no 
limite, o não acesso e o não cumprimento dos 
direitos sociais19.

Os dados sobre a densidade médica e servi-
ços de saúde foram obtidos do Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Saúde (CNES)20, 
com ênfase nos dados do ano de 2017. Com 
base em tais dados foram calculados os indi-
cadores: número de clínicos gerais por 100.000 
habitantes; número de médicos coloproctolo-
gistas por 100.000 habitantes e número serviços 
especializados em oncologia por 100.000 habi-
tantes para cada RIAU.

Os denominadores utilizados para a cons-
trução dos indicadores foram coletados dos 
dados censitários, contagens de população e 

estimativas populacionais por município, sexo 
e idade feitas e divulgadas pelo IBGE 21.

Todos os dados utilizados no estudo foram 
coletados por município e posteriormente agre-
gados por RIAU, para que na sequência fosse 
realizado o cálculo dos indicadores. Para os 
indicadores foi feita a média ponderada pela 
população.  

A análise descritiva foi realizada por geor-
referenciamento, utilizando as RIAU para a 
criação de mapas retratando espacialmente as 
proporções de diagnóstico em estadiamento 
avançado e das taxas ajustadas de mortalidade 
por CCR no Brasil.

Para analisar a existência de aglomerados 
territoriais foi usado o índice de Moran Global 
que configura o coeficiente de correlação para a 
relação entre os valores de uma variável espacial 
e o seu valor médio, em que valor positivo indi-
ca uma tendência ao agrupamento e o negativo 
uma tendência à dispersão. O Indicador Local 
de Associação Espacial (LISA – Local Indica-
tor of Spatial Association) foi utilizado para 
identificar padrões significativos de correlação 
espacial. De acordo com o nível de significância 
do LISA, as RIAU foram classificadas em corre-
lação positiva, no caso em que a região possui 
vizinhos com valores semelhantes (Alto-Alto, 
Baixo-Baixo), e negativa quando os valores das 
regiões vizinhas diferem (Alto-Baixo e Baixo-
-Alto). Nas análises espaciais foi utilizada a con-
tiguidade de ordem um, do tipo Rainha 22.

A partir da identificação de autocorrelação 
espacial, as variáveis independentes estudadas 
que mostraram correlação estatisticamente sig-
nificativa, bem como as variáveis não colineares 
(correlação < 0,7) foram elegíveis para inclusão 
na análise multivariada de regressão espacial.

Na análise multivariada, foi usado o modelo 
com efeitos espaciais globais, através do modelo 
de erro espacial (Spatial Error Model). A escolha 
do modelo final foi baseada nos maiores valores 
do Log da Verossimilhança, e menores valores 
para o critério de informação de Akaike (AIC) 
como também para o critério bayesiano Scha-
warz22. Mantiveram-se no modelo multivariado 
final as variáveis estatisticamente significativas. 
Os resíduos gerados foram avaliados por meio 
do índice de Moran Global e do histograma de 
dispersão dos dados, para averiguar a elimina-
ção da autocorrelação espacial.

 A análise descritiva espacial, os modelos 
estatísticos e o cálculo dos índices de Moran 
Global e LISA foram realizados através do 
Software GeoDa versão 1.22. 
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Por se tratar de um estudo com dados 
secundários provenientes dos sistemas de infor-
mação em saúde, que são de acesso público, não 
sendo possível identificar os sujeitos, o parecer 
de um Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) tor-
na-se dispensado, de acordo com a Resolução 
580/2018 23.

Resultados 

No Brasil, para o período avaliado (2015–2019), 
foram diagnosticados 34.454 casos de neoplasia 
maligna colorretal em indivíduos de ambos os 
sexos com idade entre 20 a 99 anos. A propor-
ção de diagnóstico em estádio avançado para o 
sexo feminino foi de 64,7% (IC 63,4 – 65,9), e 
para o masculino foi de 65,9% (IC 63,7 – 66,3) 
variando entre as regiões do país, com a maior 
proporção para o sexo feminino na RIAU de 
Cruzeiro do Sul (100%) e a menor em Caxias 
(43,18 %), já para o sexo masculino a maior 
proporção foi em Tefé, Parintins e Rorainópolis 
(100%) e a menor em Cruzeiro do Sul (11,11%). 

Já para mortalidade no país, a taxa ajus-
tada por CCR foi de 11,25 óbitos por 100.000 
mulheres com desvio padrão de 3,1 e a masculi-
na foi de 14,29 por 100.000 homens com desvio 
padrão de 5,1, com a maior taxa de mortalidade 
feminina em Pelotas (16,96) e a menor em Patos 
(3,26) já para o sexo masculino a maior taxa de 
mortalidade também foi em Pelotas (23,27) e a 
menor em Porto Grande (1,96).

A Figura 1 apresenta a distribuição espacial 
da proporção de diagnóstico em estádio avan-
çado e das taxas ajustadas de mortalidade por 
CCR para ambos os sexos nas 133 RIAU, entre 
2015 a 2019.

A análise de existência de autocorrelação 
espacial da proporção de diagnóstico em estádio 
avançado e das taxas ajustadas de mortalidade 
por câncer de colorretal para ambos os sexos a 
nível das RIAU foi realizada através do Índice de 
Moran Global (estádio masculino I foi de 0,078 
com valor de p de 0,04 e para feminino I foi de 
0,039 com valor de p de 0,20; e para mortalidade 
masculina I foi de 0,64 com valor de p de 0,001; 
para feminina I foi de 0,57 com valor de p de 
0,001. A partir do cálculo do LISA, foi possí-
vel classificar as RIAU em função do seu nível 
de significância estatística, demonstrando que 
para a proporção de diagnóstico em estadiamen-
to avançado não existe correlação espacial para 
ambos os sexos, o que pode ser observado na 
Figura 2 que apresenta as análises de autocorre-
lação espacial no território brasileiro.

A Figura 3 mostra as correlações espaciais 
observadas entre as taxas ajustadas de mor-
talidade por câncer de colorretal para o sexo 
feminino. A maioria das correlações apresenta-
ram valor positivo “Densidade Clínico Geral” 
“(p= 0,0001), “Densidade de Coloproctologista” 
“(p= 0,0002), e “Densidade de Serviços Espe-
cializados em Oncologia” (p=0,001), e o “IVS” 
(p=0,001) com correlação negativa. 

A Figura 4 mostra as correlações espaciais 
observadas entre as taxas ajustadas de mortali-
dade por câncer de colorretal para o sexo mas-
culino. A maioria das correlações apresentaram 
valor positivo “Densidade de Clínico Geral” 
“(p= 0,0001), “Densidade de Coloproctologista” 
“(p= 0,0002), e “Densidade de Serviços Espe-
cializados em Oncologia” (p=0,03), e o “IVS” 
(p=0,001) com correlação negativa. 

A Tabela 1 apresenta os dados das análises 
de regressão espacial para taxa ajustada de mor-
talidade por câncer de colorretal para ambos os 
sexos, segundo RIAU. No modelo espacial final 
para taxas ajustadas de mortalidade feminina 
e masculina para CCR permaneceram o “IVS” 
indicador socioeconômico e os de oferta de ser-
viços de saúde “Densidade de Clínico Geral”, 
“Densidade de Coloproctologista” e “Densida-
de de Serviços Especializados em Oncologia”. 
Algumas variáveis que apresentaram significân-
cia estatística na análise espacial bivariada não 
foram inseridas no modelo devido a colinearida-
de com outras variáveis já presentes na análise. 

Nos modelos espaciais apresentados, para 
o sexo feminino os indicadores de oferta de 
serviços de saúde apresentam valores de coe-
ficientes mais elevados quando comparados ao 
IVS, em que as taxas ajustadas de mortalidade 
foram associadas de maneira estatisticamente 
significativa ao “IVS” (p=0,002) com correlação 
negativa, “Densidade de Clínico Geral” “(p= 
0,0001), “Densidade de Coloproctologista” “(p= 
0,0002), e a “Densidade de Serviços Especiali-
zados em Oncologia” (p=0,001) com correla-
ção positiva. Já para o sexo masculino o indica-
dor populacional socioeconômico apresentou 
coeficiente mais elevado, quando comparado 
aos oferta de serviços de saúde, onde as taxas 
ajustadas de mortalidade CCR foi associada de 
maneira estatisticamente significativa ao “IVS” 
(p= 0,0001) com correlação negativa, “Densida-
de de Clínico Geral” “(p= 0,0001), “Densidade 
de Coloproctologista” “(p= 0,0002), e a “Densi-
dade de Serviços Especializados em Oncologia” 
(p= 0,03) todos com correlação positiva, como 
apresentado na Tabela 1. 
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Figura 1. Distribuição espacial da proporção de diagnóstico em estádio avançado e taxas ajustadas de mortalidade para 
ambos os sexos por CCR nas RIAU, 2015 a 2019. Link das malhas territoriais de domínio público: https://www.ibge.gov.br/
geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais.html.

(A)Proporção de diagnóstico em estádio avançado do câncer de colorretal para o sexo feminino; (B) Proporção de diagnóstico em estádio 
avançado do câncer de colorretal para o sexo masculino; (C) Taxas Ajustadas de Mortalidade por câncer de colorretal para o sexo feminino (D) 
Taxas Ajustadas de Mortalidade por câncer de colorretal para o sexo masculino

Proporção de diagnóstico em estádio
avançado do CCR para o sexo feminino

43,18 - 60,97

61,02 - 64,04

64,32 - 68,02

68,42 - 100,00

Taxas ajustadas de mortalidade por
CCR para o sexo feminino

3,26 - 6,36

6,57 - 9,21

9,27 - 11,58

11,59 - 16,94

Taxas ajustadas de mortalidade por
CCR para o sexo masculino

1,96 - 7,53

7,54 - 11,62

11,63 - 16,29

16,37 - 23,27

Proporção de diagnóstico em estádio
avançado do CCR para o sexo masculino

11,11 - 61,57

61,63 - 65,00

65,19 - 69,81

70,00 - 100,00

O modelo multivariado de regressão espa-
cial para análise das taxas ajustadas de mortali-
dade por câncer de colorretal para o sexo femi-
nino apresentou poder explicativo de 70,6%.  Já 
o modelo de análise da mortalidade por câncer 
de colorretal para o sexo masculino apresen-
tou poder explicativo de 81,3%. Tais modelos 
tiveram os maiores valores de verossimilhança e 
menores valores para os critérios de informação 
de AIC e critério bayesiano Schwarz. Os resí-
duos dos modelos apresentaram distribuição 
normal e o Índice Global de Moran foi de -0,004 

(p 0,48) para mortalidade no sexo feminino e 
de -0,020 (p 0,41) para a análise da mortalidade 
masculina. A Figura 5 e Tabela 2, que se encon-
tram como material suplementar, apresentam 
a análise dos resíduos e a comparabilidade dos 
valores de cada regressão desenvolvida no estu-
do.



6
D

an
ta

s A
A

G
, e

t a
l.

Figura 2. Distribuição espacial dos clusters da proporção de diagnóstico em estádio avançado e taxa ajustada de mortalidade 
por CCR para ambos os sexos com indicadores locais de associação espacial, Brasil por RIAU, 2015 a 2019. Link das malhas 
territoriais de domínio público: https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais.html.

(A) MoranMap da proporção de estádio avançado do câncer de colorretal para o sexo feminino; Índice de Moran 0.039; p 0.20; (B) MoranMap 
da proporção de estádio do câncer de colorretal para o sexo masculino; Índice de Moran 0,078/ p 0,04 (C) MoranMap das Taxas Ajustadas de 
Mortalidade por câncer de colorretal feminino; Índice de Moran 0.572; p 0.001 (D) MoranMap das Taxas Ajustadas de Mortalidade por câncer de 
colorretal masculino. Índice de Moran I 0,649/ p 0,001.
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MoranMap de autocorrelação espacial das taxas
ajustadas de mortalidade por CCR masculino
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Discussão

Os resultados deste estudo demonstram que 
para o CCR existe um padrão de distribuição 
espacial para a mortalidade, com fatores con-
textuais e de oferta de serviços de saúde atuando 
como preditores, com a presença de aglomera-
dos espaciais entre as RIAU localizadas no Nor-
te, Nordeste, Sul e Sudeste. Para ambos os sexos 
as áreas com maiores valores de IVS apresentam 
as menores taxas de mortalidade por CCR com 
correlação espacial negativa, já as áreas com as 
maiores densidade de clínico geral, coloproc-

tologista e maior densidade de serviços espe-
cializados em oncologia apresentam as maiores 
taxas de mortalidade por CCR com correlação 
espacial positiva. Porém, para o diagnóstico 
em estadiamento avançado não há presença de 
aglomerados espaciais nas diferentes regiões do 
Brasil analisadas a partir desse contexto.

A proporção de diagnóstico em estádio 
avançado nessa pesquisa para o sexo feminino 
foi de 64,7% (IC 63,4 – 65,9), e para o masculi-
no foi de 65,9% (IC 63,7 – 66,3) variando entre 
as regiões do país para ambos os sexos, com a 
maior proporção para o sexo feminino na RIAU 
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Figura 3. Correlação espacial entre a taxa ajustada de mortalidade de CCR feminino e o indicador populacional 
socioeconômico e de oferta de serviços de saúde, Brasil por RIAU, 2015 a 2019. Link das malhas territoriais de domínio 
público: https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais.html.
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de Cruzeiro do Sul (100%) e a menor em Caxias 
(43,18 %), já para o sexo masculino a maior 
proporção foi em Tefé, Parintins e Rorainópolis 
(100%) e a menor em Cruzeiro do Sul (11,11%). 
Essa proporção elevada também foi observada 
em estudos desenvolvidos no Líbano 24 e Cana-
dá 25. Esses resultados refletem a falta do ras-
treamento para essa condição, o que diminui 
a sobrevida dos indivíduos contribuindo para 
o aumento da mortalidade, visto que, o está-
gio no diagnóstico é tido como o preditor mais 
importante de sobrevida, com essa mudando de 
91% para estádio I e II a 14% para estádio III e 
IV em 5 anos26.

Neste estudo, as taxas ajustadas de morta-
lidade por CCR masculina foi de 14,29   óbitos 
por 100.000 homens, e a feminina foi de 11,25 
por 100.000 mulheres, com importantes varia-
ções entre as RIAU. Esse achado corrobora com 
a realidade observada em outros lugares do 
mundo, onde as maiores taxas foram encontra-
das no sexo masculino. Um estudo desenvol-
vido na África do Sul, identificou que a maior 

taxa de mortalidade foi observada em homens, 
quando comparado as mulheres27, o mesmo foi 
identificado no México 28 Chipre 29 e nos Esta-
dos Unidos 30.

Uma possível explicação para taxa mais ele-
vada no público masculino, pode ser atribuída 
as diferenças nas exposições a fatores de riscos 
comportamentais como tabagismo, consumo 
excessivo de álcool, inatividade física, dieta ina-
dequada, bem como a questões relacionadas ao 
cuidado em saúde, como medo do diagnósti-
co com menor participação nos programas de 
rastreamento, o fatalismo, e a desconfiança em 
aspectos do sistema de saúde que pode reper-
cutir na adesão aos regimes de tratamento31,32.

A literatura aponta uma relação entre a 
incidência e mortalidade do câncer e o desen-
volvimento socioeconômico dos países33. As 
taxas de mortalidade por CCR têm diminuí-
do constantemente durante pelo menos duas 
décadas em vários países de rendimento alto da 
América do Norte, Oceania, Europa do Norte 
e Ocidental34. No entanto, a mortalidade por 
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Figura 4. Correlação espacial entre a taxa ajustada de mortalidade de CCR masculino e o indicador populacional 
socioeconômico e de oferta de serviços de saúde, Brasil por RIAU, 2015 a 2019. Link das malhas territoriais de domínio 
público: https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais.html.
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esse tipo oncológico está crescendo na Amé-
rica Latina33 Ásia e África, países tidos como 
emergentes35.

O status de desigualdades socioeconômicas 
opera como um dos principais fatores de morta-
lidade prematura por câncer em escala global36. 
A desigualdade no status socioeconômico, afeta 
o acesso dos indivíduos a alimentos saudáveis, 
a serviços de cuidados de saúde preventivos e 
ao rastreio 37, o que influencia os resultados de 
mortalidade.

Dentro desse contexto existem parâmetros 
que servem como suporte para analisar essas 
desigualdades socioeconômicas, um deles é a 
utilização do IVS que é uma expressão quantita-
tiva composta de dezesseis indicadores, dividi-
dos em três dimensões: renda e trabalho, capital 
humano e infraestrutura urbana. Os indicado-
res versam predominantemente sobre conteú-
dos a despeito de saúde, educação, emprego, 
rendimento, infraestrutura, saneamento básico, 
mobilidade e arranjos familiares. Ele possibi-
lita mensurar várias características de estilos e 
condições de vida próprias da dinâmica social 
urbana que evidenciem as condições de acesso a 
bens e serviços ofertados pelo Estado, sociedade 

e mercado, o que permite ter uma perspecti-
va ampliada do entendimento das situações de 
pobreza 19.

Nesse estudo, para ambos os sexos, esse índi-
ce se mostrou como um preditor para mortali-
dade por CCR, apresentando uma correlação 
negativa, já que as maiores taxas de mortalida-
de encontram-se nas regiões mais ricas do país, 
que apresentam os menores valores para esse 
parâmetro quando comparado as outras regiões 
do território brasileiro, visto que as RIAU das 
regiões Sul e Sudeste tem as melhores estruturas 
urbanas, com serviços de saúde estruturados de 
nível intermediário e ordenadamente distribuí-
dos no território38. 

Os resultados aqui encontrados poderiam 
ser explicados a partir da Lei dos Cuidados 
Inversos. Essa lei é resultado de políticas que 
restringem o acesso da população aos cuidados 
de saúde que elas precisam, de modo que a dis-
ponibilidade desses cuidados se mostra contra-
ria às necessidades de saúde da população39. Os 
indivíduos que vivem em áreas desenvolvidas e 
com maior concentração populacional, pode-
riam apresentar dificuldade de acesso a assis-
tência à saúde voltada à prevenção, diagnóstico 
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Tabela 1. Análise de regressão espacial das taxas ajustadas de mortalidade por de câncer de colorretal masculino 
e feminino e os indicadores populacionais socioeconômicos e de oferta de serviços de saúde, Brasil por RIAU, 
2015 a 2019.

* Estatisticamente significantivo; 
Taxas Ajustadas de Mortalidade por câncer de colorretal feminino o: Spatial Error Model’s R-Squared = 0,706; 
Taxas Ajustadas de Mortalidade por câncer de colorretal masculino: Spatial Error Model’s R-Squared = 0,813;

Coeficiente Erro 
Padrão t p

Taxas Ajustadas de Mortalidade por Câncer de Colorretal 
Feminino

Indicadores populacionais socioeconômicos 

Índice de Vulnerabilidade Social -1,59 0,53 -2,97 0,002*
Indicadores populacionais de oferta de serviços de saúde 
Densidade de Clínico Geral 0,03 0,01 5,28 <,0,0001
Densidade de Coloproctologista 1,76 0,53 3,34 0,0002*
Densidade de Serviços Especializados em Oncologia 0,99 0,39 2,54 0,01*
Taxas Ajustadas de Mortalidade por Câncer de Colorretal 
Masculino
Indicadores populacionais socioeconômicos 
Índice de Vulnerabilidade Social -3,08 0,66 -4,68 <0,0001*
Indicadores populacionais de oferta de serviços de saúde 
Densidade de Clínico Geral 0,04 0,01 5,58 <0,0001*
Densidade de Coloproctologista 2,74 0,65 4,20 0,0002*
Densidade de Serviços Especializados em Oncologia 1,12 0,50 2,21 0,03*

Resíduos Análise da Mortalidade Feminina
Moran’I -0,004 p valor 0,48

Resíduos Análise da Mortalidade Masculina
Moran’I -0,020 p valor 0,41
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Figura 5. Análise dos resíduos para o modelo Spatial Error. Link das malhas territoriais de domínio público: https://www.
ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais.html.

(A)Resíduos da análise das taxas ajustadas de mortalidade por câncer de colorretal feminino; Índice de Moran -0.004; p 0.48 (B) Resíduos da 
análise das taxas ajustadas de mortalidade por câncer de colorretal masculino. Índice de Moran I -0,020/ p 0,41.
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Tabela 2. Dados comparativos entre as regressões espaciais das taxas ajustadas de mortalidade por câncer de 
colorretal em ambos os sexos.

Constante Lambda Akiake R Squard
Taxas Ajustadas de Mortalidade por Câncer de Colorretal 
Feminino
Spatial Error Model 5,78 0,38 533,03 0,706
Spatial Lag Model 3,83 0,29 531,63 0,705
Regressão Clássica 5,41 -- 542,15 0,675
Taxas Ajustadas de Mortalidade por Câncer de Colorretal 
Masculino
Spatial Error Model 6,76 0,50 604,18 0,814
Spatial Lag Model 4,19 0,29 601,90 0,813
Regressão Clássica 5,92 -- 618,26 0,781

e tratamento do câncer 40, o que justificaria as 
elevadas taxas de mortalidade por câncer CCR 
nestas regiões.

A literatura também aponta que países em 
desenvolvimento assim como o Brasil, a gestão 
para o câncer continua limitada devido à falta 
de acesso a cuidados cirúrgicos, à disponibilida-
de de radioterapia e quimiorradiação neoadju-
vante e aos elevados custos, fazendo com que a 
maioria dos pacientes continuassem a ter resul-
tados clínicos e sobrevida insatisfatórios, mes-
mo em regiões mais desenvolvidas41. 

Vale ressaltar que essas RIAU apresentam 
as maiores taxas de incidência ajustadas para 
o período de 2023-2025 para CCR no país, 
com 18,17% para a região Sudeste e de 16,72% 
para o Sul2, onde são mais visíveis as mudanças 
relacionadas ao estilo de vida, como o elevado 
consumo de comida processada, sedentarismo, 
alcoolismo e sobrepeso que são fatores associa-
dos ao desenvolvido de dessa condição42, o que 
também colabora para as maiores taxas de mor-
talidade nessas regiões. 

O acesso espacial à atenção primária, que 
compõem o sistema organizacional do siste-
ma de saúde, é tido como um fator prognós-
tico no câncer colorretal43. Tal fato se justifi-
ca, por esse nível de atenção ter uma equipe 
de saúde, dentre estes o clínico geral que é um 
elemento fundamental para conduzir as ações 
para o rastreio, por ser o primeiro contato com 
os usuários, sendo os responsáveis por garan-
tir acessibilidade a testes diagnostico e realizar 
encaminhamento quando preciso para especia-
listas dentro da rede de atenção44. 

Nesse sentindo, o médico coloproctologista 
também se torna essencial no cuidado que deve 
ser direcionado aqueles que são passiveis de 
receber diagnóstico para o CCR, por possuir 

conhecimentos e competências especializadas 
específicas para fechar essa análise e auxiliar 
também durante o tratamento desse paciente, 
que deve acontecer de forma articulada e con-
junta com os serviços que são especializados no 
tratamento oncológico45. 

É sabido que o diagnóstico precoce do 
câncer através de medidas de rastreio melhora 
as oportunidades de tratamento e reduz a 
mortalidade 46. A falta de programas apropria-
dos de rastreio e detecção precoce, os custos de 
diagnóstico mais elevados, a escassez de ser-
viços médicos e especializados em saúde, um 
fraco acesso ao tratamento do câncer são fatores 
que estão associados ao aumento nas taxas de 
mortalidade do CCR47. 

Nessa pesquisa, as áreas onde existe um 
maior contingente de recursos humanos na área 
da saúde (clínico geral e coloproctologista) e 
dos serviços especializados em oncologia foram 
associados à mortalidade por CCR para ambos 
os sexos, com uma correlação positiva. Tal 
achado pode ser consequência de que mesmo 
nas regiões mais desenvolvidas a quantidade de 
profissionais e de serviços ainda são limitados, 
e pôr no Brasil não existir de fato um progra-
ma de rastreamento para esse tipo de câncer 
efetivamente instituído no sistema público de 
saúde o SUS48, que oferta acesso gratuito a toda 
a população brasileira de forma universal em 
todos os níveis de atenção à saúde, isso pode 
dificultar o gerenciamento dos pacientes por 
parte dos prestadores de saúde, por não possuir 
um protocolo de orientação para essa condição, 
como também, restringir o acesso aos dispositi-
vos de cuidado que seriam necessários em tem-
po hábil de acordo coma sua disponibilidade49. 

Os países com recursos limitados devem dar 
prioridade à prevenção primária e ao diagnós-
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tico precoce do CCR, como foi feito em Mar-
rocos, ou instituir uma abordagem pragmática 
e validada localmente, fundamentada no risco, 
para potencializar a eficácia do programa de 
rastreio e consequentemente diminuir incidên-
cia e mortalidade por tal condição50.

A importância de se ter programas de ras-
treamentos para o CCR foi demonstrada em 
um estudo desenvolvido pela Força-Tarefa de 
Serviços Preventivos dos EUA onde a maioria 
dos tipos de rastreamento do CCR está relacio-
nada a uma diminuição da incidência e morta-
lidade para essa condição51. Tal fato também foi 
observado na Europa em que a participação em 
programas de rastreio baseado no FIT diminui 
o risco de morte por CCR em quase 40% dos 
participantes, em comparação com os indiví-
duos que não participaram52.

As reduções nas taxas de mortalidade vistas 
nos países desenvolvidos podem revelar uma 
influência combinada de uma implementação 
gradativa de uma maior participação no ras-
treio, de sensibilização do público para essa 
condição, como também, de melhores procedi-
mentos terapêuticos e protocolos de gestão de 
pacientes53.

Nossos resultados fornecem informações 
para compreensão dos atributos geográficos no 
contexto dos determinantes sociais na mortali-
dade por CCR para ambos os sexos, evidencian-
do que tanto fatores a nível sociopolítico como 
contextuais relacionados com a oferta e acesso 
aos serviços de saúde são condicionantes para 
morte dos indivíduos que convivem com essa 
condição no país. 

Dito isso, cabe ressaltar a importância de 
superar essas barreiras através da implementa-
ção de programas voltados para prevenção pri-
mária que buscam controlar os fatores de risco 
modificáveis por meio de um estilo de vida sau-
dável, com alimentação equilibrada e atividade 
física regular, no nível secundário instituir pro-
grama de rastreio para detecção precoce, e no 
terciário dispor de acesso a tratamentos padro-
nizados. A partir disso, será possível ter uma 
gestão mais assertiva desses casos, para obter 
avanços significativos em busca da equidade em 
saúde nos resultados do CCR no Brasil. 

Como limitação dessa pesquisa, se aponta a 
possível fragilidade no uso de fontes secundá-
rias a partir dos dados de mortalidade prove-
nientes do SIM, e a utilização do fator de cor-
reção para os dados de mortalidade do ano de 
2013. Porém, deve-se considerar o aperfeiçoa-
mento da completude das variáveis epidemio-

lógicas nas mortes por câncer ao longo dos últi-
mos anos, o que torna esse sistema uma valo-
rosa ferramenta nacional para o acesso à dados 
sobre mortalidade e para execução de pesquisas 
ecológicas54. Outra limitação apresentada é que 
nesse sistema de informação não se tem acesso 
aos fatores associados à mortalidade por CCR, 
sendo necessário o acesso à outras fontes de 
dados secundários, sendo assim, as associações 
observadas entre as variáveis ​​a nível agregado 
não podem ser diretamente traduzidas para o 
nível individual55.  
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