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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Objetivo: Analisar a sobrevida específica em cinco anos do câncer colorretal diagnosticado entre 2008 e 2013, segundo sexo e faixa 
etária, de residentes na Grande Cuiabá, Mato Grosso. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva. A sobrevida específica pelo câncer 
colorretal foi considerada como o tempo entre o diagnóstico da doença até o óbito por câncer colorretal, em meses. Utilizaram-se 
dados do Registro de Câncer de Base Populacional e do Sistema de Informações sobre Mortalidade. Para estimar a probabilidade 
de sobrevida por sexo e faixa etária, utilizou-se o estimador de Kaplan-Meier, e, para estimar o efeito da faixa etária na sobrevida 
dos participantes, foi ajustado modelo de Cox estratificado por sexo. Resultados: De 2008 a 2013, registraram-se 683 casos novos 
e 193 óbitos por câncer colorretal. O tempo mediano entre o diagnóstico e a morte por câncer colorretal foi de 44,8 meses (IC95% 
42,4–47,3) para as mulheres e 46,1 meses (IC95% 43,4–48,6) para os homens e a probabilidade de sobrevida em cinco anos de 83,5% 
(IC95% 79,9–87,2%) e 89,6% (IC95% 86,4–93,0%), respectivamente. Os homens com 70-79 anos (HR=2,97; IC95% 1,11–3,87) e com 80 
anos ou mais (HR=3,09; IC95% 1,31–7,27) apresentaram maior risco de mortalidade e sem diferença para as mulheres. Conclusão: 
O sexo feminino apresentou menor tempo entre o diagnóstico e o óbito pela doença, assim como menor probabilidade de sobrevida. 
Em contrapartida, foram os homens que apresentaram maior risco de mortalidade a partir dos 70 anos. 
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INTRODUÇÃO

As doenças crônicas e agravos não transmissíveis são 
responsáveis por mais da metade do total de mortes no Bra-
sil, representando 54,7% dos óbitos registrados no país em 
2019. Entre os principais grupos de doenças crônicas, está o 
câncer1, cuja mortalidade tem crescido em todo o mundo e já 
representa a segunda causa de morte na maioria dos países2.

O câncer pode acometer várias partes do corpo humano. O 
câncer colorretal (CCR) é uma neoplasia maligna que acomete o 
intestino grosso e que, até 1950, era relativamente raro, porém, 
atualmente, trata-se de um dos cânceres de maior ocorrência 
tanto de incidência quanto de mortalidade em todo o mundo3. 
Esse aumento tem sido relacionado, em parte, ao envelhecimen-
to da população, mas também a fatores relacionados ao estilo 
de vida, como hábitos alimentares não saudáveis, assim como 
tabagismo, sedentarismo, consumo de álcool e obesidade4,5.

Para o ano de 2020, foram estimados mais de 1,9 mi-
lhão de novos casos e 935.000 mortes por CCR no mundo, 
representando cerca de 1 em cada 10 casos ou óbitos por 
câncer. De maneira geral, o CCR ocupa o terceiro lugar em 
termos de incidência, mas o segundo em termos de mor-
talidade. As taxas de incidência são menores em países de 
renda média, mas as taxas de mortalidade maiores3.

Para o Brasil, estimam-se, para cada ano do triênio de 
2020–2022, 20.520 casos de CCR em homens e 20.470 em 
mulheres. Esses valores correspondem a uma incidência 
ajustada por idade de 18,80 casos novos/100 mil homens e 
13,36 casos novos/100 mil mulheres. Para a Grande Cuia-
bá, foram estimados 20 casos de CCR para os homens e 40 
para as mulheres para o ano 2020, com incidência ajustada 
por idade de 8,58 e 14,04/100 mil habitantes para os ho-
mens e para as mulheres, respectivamente6. 

Em termos de mortalidade, em 2019, foram registrados 
10.191 óbitos pela doença para os homens e 10.385 para 
as mulheres no Brasil, correspondendo a uma taxa de mor-
talidade de 9,73 óbitos/100 mil homens e 7,81 óbitos/100 
mil mulheres, respectivamente7. 

Quanto à sobrevida líquida em cinco anos no país, foi 
estimada em 44,5, 50,6 e 48,3% para pacientes diagnostica-
dos com câncer de cólon nos anos de 2000 a 2004, 2005 a 
2009 e 2010 a 2014, respectivamente. Para pacientes diag-
nosticados com câncer retal, para esses mesmos períodos, 
as sobrevidas líquidas foram 37,7, 45,7 e 42,4%8. 

Estudos de base hospitalar mostraram, ainda, maior e 
melhor sobrevida para mulheres, jovens e pacientes diag-
nosticados precocemente9-12. O estágio do CCR no diagnós-
tico é um dos mais importantes determinantes primários da 
sobrevida e um dos principais preditores da mortalidade13. 
As taxas de sobrevida em cinco anos podem ser superio-
res a 90% se o diagnóstico é feito em um estágio inicial, no 
entanto, apenas 37% dos casos são diagnosticados nessa 
fase14. O CCR pode ser considerado uma condição com bom 
prognóstico, e a sobrevida pode ser tanto melhor quanto 
mais inicial é a fase da lesão ao diagnóstico8. 

Assim, o objetivo deste trabalho é analisar a sobrevida 
específica em cinco anos do CCR diagnosticado entre 2008 
e 2013, segundo sexo e faixa etária, de residentes na Gran-
de Cuiabá, Mato Grosso, Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva de base po-
pulacional, de residentes na Grande Cuiabá, em Mato Grosso. 
Os municípios de Cuiabá e de Várzea Grande são os que com-
põem a região denominada de Grande Cuiabá. São os municí-
pios mais populosos do estado e contam com uma extensão 
territorial de 4.015,975 km2. De acordo com os dados do últi-
mo censo demográfico (2010), Cuiabá registrou 4,5% de taxa 
de analfabetismo, 20,0% da população com renda inferior a 
meio salário mínimo, taxa de desemprego de pessoas com 16 
anos ou mais de 6,4% e índice de desenvolvimento humano 
municipal (IDHM) de 0,785. Para Várzea Grande, esses valores 
foram, respectivamente, 5,5, 27,3, 6,8 e 0,734%15,16. 

As informações sobre os casos novos da doença foram 
provenientes do Registro de Câncer de Base Populacional 
da Grande Cuiabá, nomeadamente RCBP-Cuiabá, e as infor-
mações dos óbitos fornecidas pela Secretaria de Estado de 
Saúde de Mato Grosso (SES-MT) e compuseram, posterior-
mente, o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). 
Foram identificados como casos ou óbitos por CCR aqueles 
que apresentaram os seguintes códigos, registrados segun-
do a 10ª edição da Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10): C18 
(neoplasia maligna do cólon), C19 (neoplasia maligna da jun-
ção retossigmoide), C20 (neoplasia maligna do reto) e C21 
(neoplasia maligna do ânus e do canal anal), conforme con-
siderado pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA)6,17. Foram 
excluídos da análise todos os casos novos com diagnóstico de 
outras neoplasias malignas, assim como casos com diagnósti-
co de tumores com comportamento in situ; nas situações em 
que o mesmo paciente era portador de mais de um tumor 
primário, apenas o primeiro diagnóstico foi preservado.

A sobrevida específica em cinco anos pelo CCR foi con-
siderada como o tempo, em meses, transcorrido entre o 
diagnóstico da doença (momento de entrada dos pacien-
tes na coorte, cujo recrutamento ocorreu no período de 
01/01/2008 a 31/12/2013, ou seja, diagnosticados nesse 
período) até o óbito por CCR ou data da última informa-
ção18. O tempo de seguimento ocorreu até 31/12/2018. O 
seguimento dos casos novos foi realizado de forma passiva, 
ou seja, cruzando os casos identificados no RCBP-Cuiabá 
com os óbitos, independentemente da causa, identificados 
no SIM. Os pacientes que não foram encontrados nos re-
gistros de óbitos (n=439; 64,3%) foram assumidos, no seu 
status vital, como vivos e censurados em 31/12/2018. Com 
isso, não houve seguimento ativo dos pacientes19. Os pa-
cientes que foram a óbito por outros tipos de câncer (n=21; 
3,1%) e outras causas (n=30; 4,4%) foram assumidos, no 
seu status vital, como vivos e censurados na data do óbito. 
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Para o relacionamento probabilístico entre os dois ban-
cos de dados (RCBP-Cuiabá e SIM), foi utilizada a técnica de 
record linkage, que visa identificar registros relativos à mes-
ma unidade (por exemplo: pessoas) em duas ou mais ba-
ses de dados diferentes20. Para tanto, foram realizadas três 
etapas: padronização e uniformização dos campos comuns 
a serem empregados no pareamento, blocagem, por meio 
da variável sexo, e finalmente o pareamento, por meio da 
construção de escores de concordância por meio das variá-
veis nome (do paciente e do óbito), nome da mãe e data 
de nascimento. Foi utilizada a opção soundex, que reduz 
problemas de grafias diferentes. Calculou-se uma pontua-
ção para cada par de registros encontrado. Quanto maior a 
pontuação, maior a probabilidade de o par encontrado ser 
referente à mesma pessoa. Foi adotado o ponto de corte 7, 
conforme Queiroz et al.21. O pareamento das bases de da-
dos foi realizado por meio do programa RecLink III. A Figura 
1 mostra o fluxograma do procedimento de relacionamento 
probabilístico entre as bases de dados do RCBP-Cuiabá e do 
SIM para o CCR, para o período de 2008 a 2013. 

Para estimar a probabilidade de sobrevida específica em 
cinco anos, por sexo e faixa etária, foram utilizados o estima-
dor de Kaplan-Meier19,22 e o teste de log rank, com o propósi-
to de verificar se existiam diferenças estatísticas do tempo 
de vida por grupos. Para se estimar o efeito da faixa etária na 
sobrevida dos participantes, estratificado por sexo, ajustou-se 

o modelo de Cox, obtendo-se estimativas das razões de risco 
(hazard ratio – HR) e seus respectivos intervalos de confiança 
de 95% (IC95%) para cada categoria de interesse. Adotou-se o 
nível de significância estatística de 0,05. Para verificar a propor-
cionalidade das taxas de falhas, utilizou-se o teste dos resíduos 
de Schoenfeld, com o nível de significância estatística de 5%23. 

As análises estatísticas foram realizadas com base nos 
resultados e gráficos obtidos com o uso do software R, ver-
são 4.0.2.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital Universitário Júlio Muller (parecer no 3.048.183, 
de 20/11/2018) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Se-
cretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso (parecer no 
3.263.744, de 12/04/2019). 

RESULTADOS

Na coorte analisada, foram incluídos 683 indivíduos com 
diagnóstico de CCR, e, destes, 244 foram a óbito, sendo 193 
por CCR (Figura 1). Entre os óbitos por CCR, 57,5% eram de 
mulheres, e houve maior proporção nas faixas etárias de 60 
a 69 anos (31,5%) e de 50 a 59 anos (22,5%) para as mulheres 
e de 70 a 79 anos (29,3%) e 50 a 59 anos (24,4%) para os ho-
mens. O tempo transcorrido do diagnóstico à morte variou 
de 38,7 meses (70 a 79 anos) a 49,1 meses (menores de 50 
anos) para o sexo feminino e de 33,2 meses (80 anos ou mais) 
a 47,5 meses (50 a 59 anos) para o sexo masculino, com as 
mulheres apresentando mediana de 44,8 meses (IC95% 42,4–
47,3) e os homens de 46,1 meses (IC95% 43,4–48,6) (Tabela 1).

A probabilidade de sobrevida específica por CCR em cin-
co anos, considerando ambos os sexos, foi de 84,2% (IC95% 
80,5–87,8%). Para o sexo feminino, foi de 83,5% (IC95% 79,9–
87,2%), variando de 79,4% (60 a 69 anos) a 87,4% (meno-
res de 50 anos), e, para o sexo masculino, a variação foi de 
69,9% (80 anos ou mais) a 87,7% (menores de 50 anos), com 
sobrevida de 89,6% (IC95% 86,4–93,0%) (Tabela 1).

Percebeu-se que, para o sexo feminino, as menores pro-
babilidades de sobrevida ocorreram para as faixas etárias a 
partir dos 60 anos, sobretudo para a faixa etária de 60 a 69 
anos, que apresentou valor 10,3% menor que a mesma faixa 
etária para o sexo masculino. Em contrapartida, para o sexo 
masculino, as menores probabilidades de sobrevida ocorre-
ram a partir dos 70 anos, principalmente para aqueles com 
80 anos ou mais, que apresentou valor 16,3% menor que a 
mesma faixa etária para o sexo feminino (Tabela 1).

As curvas de sobrevida específica em cinco anos do CCR, 
segundo sexo e faixa etária, podem ser visualizadas na Figura 
2. Para o sexo feminino, percebeu-se que aquelas com 60 a 
69 anos e aquelas com 70 a 79 anos apresentaram menores 
probabilidades de sobrevida quando comparadas àquelas 
de outras faixas etárias, enquanto aquelas com menos de 50 
anos, as maiores probabilidades. Nota-se, também, menores 
mudanças nas probabilidades a partir dos 30 meses.

Para o sexo masculino, as menores probabilidades de 
sobrevida puderam ser visualizadas para as faixas etárias 

RCBP: Registro de Câncer de Base Populacional; SIM: Sistema de 
Informações sobre Mortalidade.
Figura 1. Fluxograma do procedimento de 
relacionamento probabilístico entre as bases de dados 
do Registro de Câncer de Base Populacional da Grande 
Cuiabá e do Sistema de Informações sobre Mortalidade.
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de 70 a 79 anos e 80 anos ou mais, enquanto as demais 
faixas etárias apresentaram probabilidades semelhantes 
após os 47 meses. Observa-se maior discrepância entre as 
curvas, com os valores com maior amplitude entre as fai-
xas etárias para esse grupo (Figura 2).  

No modelo de Cox, os homens com 70 a 79 anos 
(HR=2,97; IC95% 1,11–3,87) e com 80 anos ou mais de 
idade (HR=3,09; IC95% 1,31–7,27) apresentaram risco de 
mortalidade maior que os homens das demais faixas etá-
rias. Para as mulheres, não houve diferença entre as fai-
xas etárias (Tabela 2). 

A Figura 3 apresenta a avaliação da suposição de 
proporcionalidade por meio da análise de resíduos de 
Schoenfeld. Pode-se observar que não há tendências sig-
nificativas para as variáveis sexo e idade. Percebe-se que 
os resíduos não têm um padrão aleatório em torno do 
zero, sugerindo violação do princípio de proporcionalida-
de da função de risco.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostraram que o sexo 
feminino teve menor tempo entre o diagnóstico do CCR e 
o óbito pela doença, quando comparado ao sexo masculi-
no, assim como menor probabilidade de sobrevida. Para as 

Figura 2. Curva de sobrevida específica em cinco anos do câncer colorretal, segundo sexo e faixa etária, Grande 
Cuiabá, 2008 a 2013.
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Sexo Feminino   Sexo Masculino

Tabela 1. Probabilidade de sobrevida específica por câncer colorretal e tempo mediano entre o diagnóstico e óbito 
por câncer colorretal, segundo sexo e faixa etária, Grande Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 2008 a 2013.

Sexo
Casos novos por CCR

(n=683*)
Óbitos por CCR

(n=193)
Sobrevida em cinco anos

% (IC95%†)
Tempo mediano‡ 

% (IC95%)

Feminino (anos) 374 111 83,5 (79,9–87,2) 44,8 (42,4–47,3)

<50 90 21 87,4 (81,1–94,3) 49,1 (47,0–51,2)

50 a 59 89 25 84,2 (57,2–88,4) 43,9 (41,4–46,3)

60 a 69 93 35 79,4 (72,0–87,7) 43,0 (40,6–45,5)

70 a 79 66 21 80,5 (71,7–90,6) 38,7 (36,0–41,4)

80 ou mais 33 9 81,3 (69,1–95,7) 39,8 (37,1–42,5)

Masculino (anos) 309 82 89,6 (86,4–93,0) 46,1 (43,4–48,6)

<50 74 15 87,7 (80,6–95,4) 46,7 (44,1–49,3)

50 a 59 78 20 85,5 (78,4–93,2) 47,5 (45,2–49,8)

60 a 69 74 15 87,6 (80,5–95,3) 43,2 (40,4–46,0)

70 a 79 63 24 78,1 (68,9–88,7) 39,6 (36,6–42,6)

80 ou mais 18 8 69,9 (51,9–93,5) 33,2 (30,2–36,2)

CCR: câncer colorretal. *Idade ignorada: sexo feminino=3; sexo masculino=2; † IC95%: intervalo de confiança de 95%; ‡Em meses.

Tabela 2. Hazard ratio de óbito por câncer colorretal 
e seus respectivos intervalos de confiança de 95%, 
segundo sexo e faixa etária, Grande Cuiabá, 2008 a 2013.
Faixa etária 
(anos)

Sexo feminino Sexo masculino

HR IC95% HR IC95%

<50 1,00 1,00

50 a 59 1,31 (0,75–2,30) 1,72 (0,91–3,23)

60 a 69 1,61 (0,94–2,75) 1,26 (0,64–2,49)

70 a 79 1,76 (0,98–3,15) 2,97 (1,11–3,87)

80 ou mais 1,54 (0,73–3,25) 3,09 (1,31–7,27)

HR: hazard ratio; IC de 95%: intervalos de confiança de 95%.
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mulheres, as menores probabilidades de sobrevida situa-
ram-se a partir dos 60 anos, enquanto, para os homens, a 
partir dos 70 anos. Em contrapartida, foram os homens que 
apresentaram maior risco de mortalidade que as mulheres 
a partir dos 70 anos. 

Mundialmente, a sobrevida dos diversos tipos de câncer 
tem sido analisada e publicada pelo programa CONCORD, 
com uso dos registros de base populacional. O Brasil também 
contribui com dados para o programa, provenientes de seis 
registros nacionais. Contudo, a metodologia empregada esti-
ma a sobrevida líquida, função de sobrevida derivada do ex-
cesso de risco, um estimador usado na comparação de popu-
lações por ser independente da mortalidade populacional24.

Os últimos dados publicados pelo programa mostraram 
que, para pacientes diagnosticados com câncer de cólon e de 
reto de 2010 a 2014, a sobrevida líquida em cinco anos variou 
amplamente, sobretudo nas Américas Central e Sul, na Ásia e na 
Europa. Para esse período, o Brasil apresentou sobrevida líquida 
de 48,3% para o câncer de cólon e 42,4% para o câncer retal. O 
programa destaca que a maioria das estimativas foi considera-
da confiável, com exceção de alguns países, entre eles, o Brasil8.

Estudo que analisou a sobrevida específica por CCR em cin-
co anos, com dados de 1980 a 2010 dos principais hospitais 
públicos no sul da Austrália ao longo de três décadas, mostrou 
que a sobrevida foi de 55,3% para os homens e 57,0% para as 
mulheres, porém sem diferença significativa. Aqueles com 80 
anos ou mais apresentaram menor probabilidade de sobrevi-
da (49,0%) e maior risco de morte (HR=1,44; IC95% 1,14–1,81)25.

Dados de sobrevida do CCR são escassos no Brasil, so-
bretudo da específica e com análise por cinco anos. Estudo 
de Aguiar Junior et  al.26 não analisou a sobrevida especí-
fica, e sim a global (óbito por qualquer causa), e também 
não considerou o câncer do canal anal, de pacientes com 
CCR tratados em um centro de oncologia em São Paulo, no 
período de 2000 a 2013, com seguimento até 2018. Os re-
sultados mostraram que a sobrevida em cinco anos foi de 
63,5%, sem diferença entre homens e mulheres, e maior 

em pacientes com menos de 49 anos (70,0%) e pior naque-
les com mais de 75 anos de idade (43,8%, p<0,001). 

Foi identificado, até o presente momento, somente 
um estudo que avaliou a sobrevida na mesma região geo-
gráfica considerada neste estudo. No estudo de Alves27, a 
sobrevida foi analisada considerando pacientes diagnosti-
cados com CCR no período de 2000 a 2009, e o período 
de seguimento de cinco anos. Contudo, o câncer do canal 
anal não foi considerado para as análises. Foram anali-
sados 692 casos, sendo 347 homens e 344 mulheres. Os 
resultados do estudo mostraram que a sobrevida específi-
ca foi maior entre as mulheres (62,8%; IC95% 57–68%) do 
que entre os homens (57,2%; IC95% 51,3–62,7%) e que os 
homens apresentaram risco de morte 22% maior, mas as 
diferenças entre os sexos não foram significativas. 

Depreende-se que os resultados de sobrevida neste es-
tudo são, de maneira geral, maiores que os apresentados 
anteriormente. As informações sobre a sobrevida de pa-
cientes com câncer em uma população permitem a com-
paração da eficácia dos sistemas de saúde, e a vigilância 
desses resultados, por longo prazo, contribui para a base 
de evidências da política regional de controle do câncer28.

As mulheres deste estudo tiveram menor sobrevida que 
os homens, resultado que se opõe ao que tem sido verificado 
na literatura29,30. Contudo, as mulheres têm sido submetidas à 
triagem para o CCR em taxas, significativamente, mais baixas 
do que os homens31. O rastreamento oportuniza o diagnósti-
co precoce do CCR, no entanto, muitas vezes ocorre quando 
os sinais e sintomas da doença já estão instalados, situação 
mais frequente entre os homens32, o que pode interferir nas 
probabilidades de sobrevida. Em estudo de metanálise que 
verificou as diferenças entre os sexos na sobrevida do CCR, os 
autores discutem que essa variável raramente é identificada 
como um fator prognóstico independente em ensaios clíni-
cos envolvendo pacientes com CCR, por exemplo, pois não 
tem sido considerada como uma possível fonte de interação 
entre o tratamento e a sobrevida33. 

Figura 3. Suposição de riscos proporcionais segundo os resíduos padronizados de Schoenfeld.
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Os homens mais velhos apresentaram maior risco de 
óbito por CCR do que os mais novos. A sobrevida diminui 
com o aumento da idade e esse tem sido um fator predi-
tivo para a morte em pacientes com câncer pelo fato de 
estar mais associado ao maior risco de comorbidades9,34.

Para o CCR, apesar de ser um tipo de câncer cujos sinais 
e sintomas levam anos para aparecer, sendo passível de 
detecção precoce ou de prevenção secundária, o diagnósti-
co tardio leva a tratamentos mais invasivos e dispendiosos 
e, consequentemente, menor sobrevida para o paciente e 
maior chance de mortalidade pela doença35.

Importante ressaltar que a sobrevida expressa a histó-
ria natural da doença, assim como as atividades de contro-
le do câncer, incluindo rastreamento, organização e quali-
dade dos serviços de saúde36.

No Brasil, não há programa de rastreio para o CCR de 
base populacional. O Ministério da Saúde recomenda que 
pacientes com diagnóstico ou suspeita de CCR ou do canal 
anal devem ter preferência no encaminhamento ao proc-
tologista, e que os critérios devem ser readaptados con-
forme necessidade da regulação local. Para aqueles com 
história familiar ou suspeita de Síndrome de Lynch ou poli-
pose adenomatosa familiar, o rastreamento deve ser feito 
em serviço especializado de genética e gastroenterologia37.

Em que pese as discussões sobre o custo-benefício da 
implementação de um programa nacional de rastreamen-
to para a doença e a organização dos serviços de saúde 
para essa rotina, considerando as condições de oferta de 
diagnóstico definitivo e de tratamento para a condição ras-
treada38, estudos mostram a redução da incidência e da 
mortalidade por CCR com rastreamento organizado39.

Como limitações deste estudo, podemos citar que a so-
brevida com base populacional não permite, quase sempre, 
a avaliação de variáveis como o estadiamento dos tumores, 
a morfologia e o tratamento, que são importantes para o 
entendimento da clínica da doença19. Variáveis clínicas e de-
mográficas, por não serem obrigatórias, ainda apresentam 
preenchimento limitado, o que dificulta o monitoramento 
das variações nas sobrevidas40. Deve-se considerar, tam-
bém, as limitações referentes ao seguimento passivo dos 
pacientes. Casos que podem ter ido a óbito, mas que, por 
falha na declaração de óbito (DO), não foram registrados 
e, consequentemente, não incluídos na análise, podem su-
perestimar a sobrevida19. Outra limitação é a ausência da 
informação da tábua de vida para a Grande Cuiabá, o que 
impossibilitou o cálculo da sobrevida líquida24.

O método de Kaplan-Meier empregado, em contrapar-
tida, elimina a necessidade de assumir que as censuras das 
observações ocorram uniformemente durante esse interva-
lo. Além disso, a utilização de dados de base populacional 
diminui a probabilidade de viés de seleção porque contem-
pla todos os casos incidentes na região de cobertura, o que 
facilita comparações internacionais, uma vez que ensaios 
clínicos incluem grupos selecionados de pacientes19. O RCB-
P-Cuiabá foi implantado em 1999 pela Secretaria de Estado 

de Saúde de Mato Grosso e, atualmente, conta com 38 es-
tabelecimentos de saúde como fontes notificadoras, sendo 
um hospital federal, dez serviços de saúde municipais e qua-
tro estaduais, seis estabelecimentos filantrópicos e dezesse-
te instituições de saúde particulares (clínicas de diagnóstico 
e tratamento e laboratórios de anatomopatologias)41.

Em 80% dos países, a tendência crescente da mortalidade 
prematura por câncer está impactando o alcance da meta 3.4 
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, que se refere 
à redução de, pelo menos, um terço da mortalidade prematu-
ra por doenças crônicas não transmissíveis até 20302. Assim, 
evidencia-se a importância da implantação, manutenção, atua-
lização e disponibilidade dos dados populacionais dos Regis-
tros de Câncer, para o melhor conhecimento do panorama da 
doença. As contribuições agregariam a estruturação e formu-
lação de políticas públicas voltadas para a melhora do diagnós-
tico precoce, tratamento e qualidade de vida da população.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the specific five-year survival of colorectal cancer (CRC) diagnosed between 2008 and 2013, according to sex 
and age group, of residents in Greater Cuiabá, state of Mato Grosso, Brazil. Methods: This is a retrospective cohort study. Specific 
survival of CRC was considered as the time between disease diagnosis and death from CRC, in months. Data from the Population-
Based Cancer Registry and the Brazilian Mortality Information System were used. To estimate the probability of survival by sex and 
age group, the Kaplan-Meier estimator was used, and to estimate the effect of age group on the survival of participants, the Cox model 
stratified by sex was adjusted. Results: From 2008 to 2013, 683 new cases and 193 deaths from CRC were registered. The median 
time between diagnosis and death from CRC was 44.8 months (95%CI 42.4– 47.3) for women and 46.1 months (95%CI 43.4–48.6) 
for men, and the five-year survival probabilities of 83.5% (95%CI 79.9–87.2%) and 89.6% (95%CI 86.4–93.0%), respectively. Men aged 
70–79 years (HR=2.97; 95%CI 1.11–3.87) and 80 years or older (HR=3.09; 95%CI 1.31–7.27) were at higher risk of mortality, and we 
verified no difference for women. Conclusion: Women had a shorter time between the diagnosis of CRC and death from the disease 
as well as a lower probability of survival. Conversely, men were at higher risk of mortality after 70 years of age. 
Keywords: Survival. Colorectal neoplasms. Demographic factors. Registries.
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