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Magnitude da mortalidade por câncer do
colo do útero na Região Nordeste do Brasil
e fatores socioeconômicos

Carmen Justina Gamarra,1 Joaquim Gonçalves Valente2

e Gulnar Azevedo e Silva2

Objetivo. Analisar a tendência temporal da mortalidade por câncer do colo do útero se-
gundo dados de óbito corrigidos ou não e verificar a associação entre essas informações e indi-
cadores socioeconômicos selecionados em mulheres com 20 anos ou mais residentes no Nor-
deste do Brasil (capital e interior) no período de 1996 a 2005. 
Métodos. Foram incluídos no estudo os óbitos por câncer do colo do útero captados do Sis-
tema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e aqueles identificados como sendo decorrentes
dessa neoplasia após processo de correção. Através de regressão linear simples, foram analisa-
das as tendências temporais da mortalidade e as correlações com os indicadores socioeconômi-
cos selecionados através de correlação de Pearson (r).
Resultados. As maiores taxas de mortalidade por câncer do colo do útero sem correção cor-
responderam às capitais e as menores foram observados no interior dos estados. Por outro lado,
os maiores coeficientes de mortalidade corrigidos foram observados para o interior dos estados
e os menores para as capitais, invertendo o quadro. Da mesma forma, as menores taxas de mor-
talidade sem correção foram observadas nos estados com maior pobreza, analfabetismo, fecun-
didade e mortalidade infantil, enquanto as maiores taxas de mortalidade sem correção foram
observadas nas regiões com melhores indicadores sociais. As taxas corrigidas mostraram asso-
ciação negativa com os indicadores que assinalam melhores condições de vida, e positiva com
os indicadores que descrevem piores condições de vida.
Conclusões. A utilização de dados não corrigidos de mortalidade pode levar à subestimação
do câncer do colo de útero e comprometer as interpretações de análises comparativas sobre a
magnitude, distribuição e fatores associados a essa doença. A magnitude desse câncer merece
ser reavaliada, pelo menos no Nordeste do Brasil. Contudo, os resultados demonstram que já
há resultados positivos da detecção precoce na região.

Neoplasias do colo uterino; mortalidade; fatores socioeconômicos; Brasil.

RESUMO

O câncer do colo do útero (CCU) é
uma causa de morte evitável quando

diagnosticado e tratado precocemente.
Diferente de outros tipos de neoplasias,
o CCU apresenta um longo período de
evolução, com lesões precursoras que
podem ser detectadas em fase inicial, o
que lhe confere um dos mais altos poten-
ciais de prevenção e cura entre todos os
tipos de câncer (1). Apesar disso, no con-
texto mundial, o CCU representa, entre

as mulheres, a segunda neoplasia com
maior incidência e a terceira causa de
morte entre as neoplasias (precedida
pelo câncer de mama e de pulmão), com
taxas de 16,2 e 9,0 por 100 000 mulheres,
respectivamente, em 2002 (2). Isso se tra-
duz num importante problema de saúde
pública, especialmente nas regiões me-
nos desenvolvidas, as quais concentram
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mais de 80% dos coeficientes mundiais
de incidência (83%) e de mortalidade
(86%)(3).

No Brasil, sem considerar os tumores
de pele não melanoma, o CCU é o se-
gundo câncer mais incidente entre as
mulheres, com incidência estimada em 18
por 100 000 mulheres-ano para 2010. Nas
diferentes regiões do país, a incidência é
heterogênea. É o câncer mais incidente na
Região Norte (23/100 000) e ocupa a se-
gunda posição mais frequente nas regiões
Centro-Oeste (20/100 000) e Nordeste
(18/100 000) e a terceira nas regiões Sul
(21/100 000) e Sudeste (16/100 000)(4).

Em 2005, o CCU ocupou o quarto lugar
na distribuição proporcional do total de
mortes por câncer em mulheres no Brasil
(6,7% de todas as mortes por câncer). Ao
se avaliar a série histórica de 1979 a 2005,
observou-se que as taxas de mortalidade
ajustadas por idade passaram de 4,97
para 5,29 por 100 000 mulheres-ano, o
que representou um incremento de 6,4%
em 26 anos no Brasil (5). Assim como a
incidência, a distribuição da mortalidade
por esse câncer mostra-se heterogênea
nas diferentes regiões: 8,1 por 100 000 no
Norte; 6,7 por 100 000 no Centro-Oeste;
5,8 por 100 000 no Sul; 4,8 por 100 000 no
Nordeste; e 4,6 por 100 000 no Sudeste
(6), considerando-se as taxas ajustadas
pela população mundial para a série his-
tórica de 1996 a 2005.

Os dados resumidos acima indicam
que o quadro do CCU no Nordeste é pra-
ticamente igual ao do Sudeste, mesmo
sendo essas duas regiões totalmente di-
ferentes no que se refere a indicadores de
qualidade de vida (7). Isso revela, sem
dúvida, a dificuldade de se mensurar as
tendências da mortalidade ou a carga de
doença representada pelo CCU em re-
giões onde a qualidade dos registros de
morte é baixa. No Brasil, os problemas
de qualidade e cobertura dos óbitos
ainda são uma realidade, principalmente
nas regiões com menor nível socioeconô-
mico (8). Esse fato pode, no mínimo, di-
ficultar a comparação dos dados de mor-
talidade por CCU. 

Um estudo anterior (6) reavaliou a
magnitude da mortalidade por CCU no
Brasil através da redistribuição propor-
cional dos óbitos por câncer de útero
classificados, de acordo com a Décima
Revisão da Classificação Estatística In-
ternacional de Doenças e Problemas Re-
lacionados à Saúde (CID-10), como
“porção não especificada” (C55), dos
óbitos classificados como de “causas

mal-definidas” (R00 a R99) ou com diag-
nósticos incompletos (C578, C579, C76-
C80 e C97) e da correção do sub-registro
de óbitos de acordo com o Projeto Carga
Global de Doença no Brasil — 1998 (9). A
partir dos resultados desse estudo, no
qual a mortalidade por CCU foi redefi-
nida de acordo com o perfil socioeconô-
mico das populações do país, a Região
Nordeste passou a apresentar as segun-
das maiores taxas, depois da Região
Norte. Assim, o presente estudo foi de-
senvolvido com o intuito de analisar
mais detalhadamente a mortalidade por
CCU nas capitais e interior dos estados
da Região Nordeste, segundo dados de
óbitos corrigidos ou não e verificar a as-
sociação entre essas informações e indi-
cadores socioeconômicos selecionados.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo de dados agre-
gados de séries temporais. Foram incluí-
dos todos os óbitos de mulheres com 20
anos ou mais anos de idade residentes na
Região Nordeste, ocorridos entre 1996 e
2005, captados no Sistema de Informação
sobre Mortalidade do Ministério da
Saúde (SIM), cujas causas básicas, de
acordo com a CID-10, corresponderam a
CCU (C53) e óbitos atribuídos a esse cân-
cer após processo de correção das infor-
mações sobre mortalidade (6). O proto-
colo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Instituto de Medicina
Social da Universidade Estadual do Rio
de Janeiro (IMS-UERJ).

Dados prévios a 1996 foram excluídos,
uma vez que para a correção dos óbitos
foram utilizados os fatores de expansão
do sub-registro criados pelo Projeto
Carga Global de Doença no Brasil–1998
(9). Esses fatores eram inadequados para
dados anteriores a 1996, já que os proble-
mas de sub-registro e qualidade dos óbi-
tos foram mais marcantes nos primeiros
anos de implantação do SIM (10). No
momento das análises, os dados disponí-
veis do SIM estavam limitados a 2005.

O processo para estimar a mortalidade
corrigida por CCU no Brasil, segundo
unidades federativas, incluiu todos os
óbitos informados pelo SIM no período
entre 1996 e 2005, à exceção daqueles
atribuídos às causas externas (6). Primei-
ramente, foram corrigidos os dados de
óbito que não continham informações
sobre o sexo, unidade federativa (através
de redistribuição proporcional) ou idade
(através de imputação simples). A se-

guir, foram aplicados fatores de expan-
são (9) para a correção do sub-registro
(gerados a partir de técnicas indiretas),
de acordo com unidade federativa, sexo
e faixa etária. Após esses procedimentos,
foram redistribuídas proporcionalmente
as observações de óbitos classificados
como câncer de útero “porção não espe-
cificada” (C55), outros tipos de óbito por
câncer classificados como “códigos lixo”
ou “diagnósticos incompletos” (C578,
C579, C76-C80 e C97); e os óbitos atribuí-
dos a “causas mal definidas” (R00 a R99). 

O Nordeste (11) é a região brasileira
com a mais baixa renda per capita e o
maior nível de pobreza; no entanto, as
maiores cidades nordestinas, como as ca-
pitais, e ainda Ilhéus, Itabuna e Feira de
Santana, no Estado da Bahia, Campina
Grande (Paraíba) e Olinda (Pernambuco)
apresentam melhores condições socio-
econômicas. O Nordeste ocupa 18,3% da
área total do Brasil, com aproximada-
mente 30% população. Sua densidade
demográfica é de 28,7 habitantes por
km2 e a maior parte da população
concentra-se na zona urbana (69,1%).

Os dados sobre óbitos da população
residente nos nove estados da região
(Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, Pa-
raíba, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do
Norte e Sergipe) foram desagregados em
capital e interior, segundo a divisão pro-
posta pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE) (12). No caso
de Ceará, Pernambuco e Bahia, a cate-
goria “capital” incluiu também os mu-
nicípios que compõem a região metro-
politana. Essa categorização levou em
consideração a marcante desigualdade
da sociedade nordestina, magnificada
pela distância socioeconômica entre as
capitais dos estados e suas regiões me-
tropolitanas e as demais cidades e povo-
ados menores do interior.

As fontes dos dados populacionais
foram os censos demográficos (1991 e
2000), a contagem populacional (1996) e
as estimativas populacionais (IBGE). Os
dados de mortalidade foram originados
do SIM. Todos os dados, populacionais e
de mortalidade, estavam disponíveis no
site do Ministério da Saúde (13).

A escolha dos indicadores sociais in-
cluídos no estudo considerou a disponi-
bilidade e a acessibilidade de dados. Os
indicadores socioeconômicos foram clas-
sificados em positivos e negativos: positi-
vos quando um maior valor do indicador
correspondesse a um melhor nível socio-
econômico (por exemplo, proporção de
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população com energia elétrica no domi-
cílio) e negativos quando valores maiores
indicavam uma pior condição de vida
(por exemplo, proporção de pessoas
analfabetas). A fonte dos dados relativos
aos indicadores socioeconômicos utiliza-
dos foi o Instituto de Pesquisa Econômica
Aplicada (IPEA) (14).

Foram considerados os seguintes indi-
cadores positivos: 

• renda per capita: produto ou renda
média das pessoas residentes no local
em questão, definida pela divisão do
produto interno bruto (valor agregado
de todos os bens e serviços finais pro-
duzidos ou renda gerada no local)
pelo tamanho da população;

• número de médicos residentes no mu-
nicípio, por 1 000 habitantes; 

• proporção de pessoas vivendo em do-
micílios com energia elétrica;

• porcentagem de pessoas com 25 anos
de idade ou mais com pelo menos 11
anos de estudos. 

Como indicadores socioeconômicos
negativos foram incluídos:

• proporção de população analfabeta
dentre aqueles com 25 anos de idade
ou mais; 

• número médio de filhos por mulher
em idade fértil (taxa de fecundidade); 

• proporção de pessoas vivendo abaixo
da linha de pobreza (menos de meio
salário mínimo per capita); 

• taxa de mortalidade de menores de 5
anos de idade por 1 000 nascidos vivos. 

Levando em consideração os óbitos re-
ferentes ao CCU com e sem correção e as
respectivas populações, foram calcula-
das as taxas de mortalidade por faixa
etária para cada ano e estado (capital e
interior) e ajustadas por idade pelo mé-
todo direto, utilizando como referência a
população mundial padrão (15). A partir
da soma das informações anuais dos óbi-
tos por CCU e das respectivas popu-
lações, foram calculadas taxas médias
para a série completa (1996 a 2005) e para
os dois quinquênios da série analisada
(1996 a 2000 e 2001 a 2005). O cálculo por
quinquênios teve como finalidade mos-
trar de forma resumida os valores das
taxas e a variabilidade temporal das
mesmas.

Através de regressão linear simples, foi
avaliada a tendência temporal da morta-
lidade por CCU, com e sem correção, em

cada estado e suas respectivas áreas geo-
gráficas (capital e interior). Os resultados
foram apresentados na forma de gráficos,
com os respectivos valores dos coeficien-
tes β de cada regressão, o valor P da va-
riável temporal incluída no modelo e o
grau de ajuste das regressões lineares
(R2). A variabilidade temporal da magni-
tude das taxas foi determinada pela va-
riação percentual [(taxa do primeiro
quinquênio/taxa do segundo quinquê-
nio) × 100].

A estatística de Pearson (r) foi utili-
zada para avaliar as correlações entre
cada indicador socioeconômico selecio-
nado e as taxas de mortalidade por CCU
corrigidas e não corrigidas, segundo
cada estado do Nordeste e as respectivas
áreas (capital e interior). Os cálculos
foram realizados com os programas
SPSS versão 16.0 e Microsoft Excel.

RESULTADOS

A figura 1 mostra a tendência da mor-
talidade por CCU, corrigida e sem corri-
gir, para as capitais e o interior na Região
Nordeste.3 Os maiores coeficientes de
mortalidade sem correção corresponde-
ram às capitais e os menores foram ob-
servados no interior dos estados. Por

outro lado, os maiores coeficientes de
mortalidade corrigidos foram observa-
dos para o interior dos estados e os me-
nores para as capitais, invertendo o qua-
dro. Observou-se uma clara tendência
temporal crescente das taxas de mortali-
dade corrigidas por CCU no interior dos
estados do Nordeste. 

Na tabela 1 são apresentadas as taxas
médias de mortalidade com e sem cor-
reção por CCU para os quinquênios 
1996 a 2000 e 2001 a 2005 e as respectivas
variações percentuais, segundo capital e
interior. As taxas para o segundo quin-
quênio analisado, independente de
serem ou não corrigidas, foram menores
nas capitais e mais expressivas no inte-
rior quando comparadas com as do pri-
meiro quinquênio. A tendência decres-
cente mais expressiva, avaliada pela
variação percentual entre os dois quin-
quênios analisados, foi observada em
Natal (capital do Estado do Rio Grande
do Norte). Por outro lado, a evolução as-
cendente das taxas de mortalidade mais
intensa foi observada no interior do
Piauí, com variações percentuais em
torno de –25% e 170%, respectivamente.

Foram observadas correlações menos
expressivas entre os indicadores socio-
econômicos e as taxas de mortalidade
por CCU sem correção quando compara-
das às correlações entre os indicadores 
e as taxas corrigidas. Para as taxas sem

FIGURA 1. Tendência da mortalidade por câncer do colo do úteroa corrigida e sem correção na
capitalb e interior (valores do ββ, p e R2) dos estadosc da Região Nordeste, Brasil, 1996 a 2005

Capital_SC (β = –0,298; p = 0,001; R2 = 0.742)

Capital_C (β = 0,479; p = 0,001; R2 = 0.754)

Interior_SC (β = 0,546; p = 0,000; R2 = 0.955)

Interior_C (β = 2,437; p < 0,001; R2 = 0.977)
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a Taxas por 100 000 mulheres com 20 ou mais anos de idade, ajustadas pela população mundial padrão. C = taxas corrigidas;
SC = taxas sem correção.

b Na categoria capital estão incluídos os municípios que compõem a região metropolitana. 
c Gráficos individuais para cada um dos estados estão disponíveis como material suplementar.

3 Os gráficos por estado estão disponíveis como in-
formação suplementar. 
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correção, as correlações foram positivas
com os indicadores socioeconômicos po-
sitivos e negativas com os indicadores
socioeconômicos negativos. Entretanto,
para as taxas corrigidas, as correlações se
invertem. Em outras palavras, as meno-
res taxas de mortalidade sem correção
foram observadas nos estados com
maior pobreza, analfabetismo, fecundi-
dade e mortalidade infantil; enquanto
isso, as maiores taxas de mortalidade
sem correção foram observadas nas re-
giões com melhores indicadores sociais
(tabela 2). As taxas corrigidas mostraram
associação negativa com os indicadores
que assinalam melhores condições de
vida, e positiva com os indicadores que
descrevem piores condições de vida.

DISCUSSÃO

Neste estudo, comportamentos bem
diferenciados foram observados quando
comparadas as associações entre os indi-
cadores socioeconômicos e as taxas de
mortalidade sem e com correção. Antes
da correção, os dados sugeriam que o
risco de morrer por CCU era menor nos
estados com piores índices socioeconô-

micos e maior nos estados com melhor
nível socioeconômico. Esse quadro é in-
consistente com a literatura, visto que
maiores taxas de mortalidade para esta
neoplasia são esperadas nas regiões com
menor desenvolvimento (16). Dessa
forma, tais resultados podem indicar
problemas no registro da mortalidade
por CCU na Região Nordeste: as áreas
com menor infraestrutura socioeconô-
mica apresentariam menores taxas
quando comparadas a áreas com melhor
nível socioeconômico pelo fato de apre-
sentarem pior registro dos óbitos (8),
tanto em termos de cobertura quanto da
qualidade. A má qualidade dos regis-
tros, por sua vez, pode refletir a dificul-
dade de acesso aos serviços de diagnós-
tico, prevenção e tratamento, assim
como a falta de assistência adequada no
momento do óbito.

Os presentes resultados reforçam
ainda a noção de que é inviável a reali-
zação de estudos sobre diferenças regio-
nais de mortalidade com base em dados
brutos do SIM (17), exigindo que técni-
cas indiretas sejam utilizadas para cor-
reção da magnitude das informações. O
uso de taxas de mortalidade estimadas

sem conhecimento acerca da cobertura e
qualidade de registro dos óbitos pode
gerar comparações equivocadas entre os
estados.

Um estudo entre mulheres com 60 ou
mais anos de idade residentes no Estado
de São Paulo, no qual foi pesquisada a
associação entre escolaridade e taxas de
mortalidade por CCU (18), mostrou re-
sultados semelhantes. As direções regio-
nais de Saúde do Estado de São Paulo,
que se encontravam numa aparente po-
sição privilegiada quanto ao comporta-
mento desta neoplasia, foram aquelas
com maiores percentuais de causas mal-
definidas. Dessa forma, segundo a au-
tora, mesmo que o Estado de São Paulo
como um todo apresente boa qualidade
de registro dos óbitos, as variações entre
as regiões comprometem as análises
comparativas.

Outro estudo, no qual foram redistri-
buídas as neoplasias não especificadas
de útero entre os tipos especificados dos
cânceres do útero, mostrou aumento das
magnitudes das taxas de mortalidade
por CCU em São Paulo; porém, as corre-
lações observadas entre as taxas e indica-
dores socioeconômicos foram semelhan-

TABELA 1. Taxas médias corrigidas de mortalidade por câncer do colo do úteroa e variação percentual nas capitaisb e interior
dos estados da Região Nordeste, Brasil, 1996 a 2005

Taxas sem correção Taxas corrigidas

Estado 1996 a 2000 2001 a 2005 Variação (%) 1996 a 2000 2001 a 2005 Variação (%)

Alagoas
Capital 10,6 12,9 21,3 15,8 18,9 19,9
Interior 4,3 7,6 78,6 15,0 27,3 81,5

Bahia
Capital 12,5 11,0 –12,0 18,5 16,2 –12,3
Interior 4,5 5,5 22,4 16,4 20,3 23,3

Ceará
Capital 8,5 9,2 7,3 12,8 13,7 6,9
Interior 5,4 8,6 58,2 26,6 42,5 60,1

Maranhão
Capital 26,9 22,0 –18,4 39,6 31,8 –19,7
Interior 3,8 9,2 142,8 23,8 58,0 144,0

Paraíba
Capital 5,0 8,9 77,8 7,8 13,2 68,3
Interior 2,2 4,8 119,1 10,6 22,9 115,3

Pernambuco
Capital 15,2 11,6 –23,6 21,7 16,5 –24,0
Interior 6,7 8,5 26,9 21,9 27,7 26,1

Piauí
Capital 17,9 17,5 –1,8 26,7 26,0 –2,3
Interior 3,4 9,2 172,9 21,7 58,6 170,3

Rio Grande do Norte
Capital 13,6 10,2 –25,2 20,3 15,3 –24,7
Interior 5,6 6,5 15,7 26,0 29,8 14,4

Sergipe
Capital 14,9 13,2 –11,2 22,4 19,7 –12,2
Interior 7,3 13,1 78,0 21,7 39,2 80,4

a Taxas por 100 000 mulheres com 20 ou mais anos de idade ajustadas pela população mundial padrão.
b Na categoria “capital” dos estados de Ceará, Pernambuco e Bahia estão incluídos os municípios que compõem a região metropolitana.
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tes antes e após a correção da magnitude
dos óbitos (19). Esse resultado pode estar
relacionado a uma maior qualidade do
registro de óbito e, consequentemente,
do SIM na Cidade de São Paulo (8, 20).

Dados oficiais sobre mortalidade por
CCU no Brasil mostram que a maioria
dos estados da Região Nordeste apre-
senta os menores riscos de morrer por
esta neoplasia, se comparados com ou-
tros estados do país. Uma publicação do
Instituto Nacional do Câncer (INCA) (21)
indica que, entre 1995 e 1999, as taxas 
de mortalidade por CCU por 100 000
mulheres-ano, ajustadas pela população
mundial, variaram de 1,78 (Paraíba) a 6,3
(Pernambuco). Dentre os nove estados
que compõem a Região Nordeste, oito
foram classificados entre as 11 últimas
colocações com menores taxas de morta-
lidade por CCU entre as 27 unidades da
federação. Somente o Estado de Pernam-
buco encontrava-se, segundo essa publi-
cação, numa colocação menos vantajosa,
ocupando a 11a colocação do país por
ordem crescente de magnitude da taxa
de mortalidade por CCU. Um estudo que
analisou a distribuição e a tendência da
mortalidade por câncer nas grandes re-
giões do Brasil no período compreendido
entre 1980 e 1995 (22) mostrou que a Re-
gião Nordeste apresentava as menores
taxas de mortalidade por CCU ajustadas
pela população brasileira: 3,0 óbitos por
100 000 mulheres-ano em 1995.

A Região Nordeste concentra o maior
contingente populacional no nível de po-
breza no Brasil, com 50,12% da popu-
lação vivendo com menos de meio salá-
rio mínimo per capita em 2000 (11). Por

outro lado, não há estudos mostrando
comportamentos diferenciados por parte
da população nordestina que justifiquem
menor risco para a doença em compa-
ração com o resto do Brasil. Adicional-
mente, a oferta de serviços de saúde e o
acesso a esses serviços são menores nas
regiões Norte e Nordeste, em compa-
ração com o restante do país. Nesse con-
texto, seriam esperadas para a Região
Nordeste taxas de mortalidade por CCU
mais elevadas do que nas demais regiões
do país, e não o contrário, como mos-
tram os estudos acima citados (21, 22).
Nesse sentido, a análise das estimativas
corrigidas de mortalidade por CCU
apresentadas neste estudo demonstra
que os dados oficiais estão subestimados
e que a mortalidade real deve ser maior
do que aquela que se obtém através da
informação direta, sem reclassificação
das causas de óbito e correção do sub-
registro. Contudo, ressalta-se que a mor-
talidade corrigida apresentada neste es-
tudo deve ser vista apenas como uma
aproximação, devido principalmente à
falta de dados para a sua comparação e
às limitações inerentes às técnicas utili-
zadas para corrigir o número de óbitos
(6). Fica claro, entretanto, que a distri-
buição da mortalidade é fortemente in-
fluenciada pela qualidade dos dados do
SIM (23). Muito cuidado deve ser to-
mado com a interpretação dos dados re-
ferentes a algumas causas específicas,
como é o caso do CCU, comprovada-
mente associado ao baixo nível de de-
senvolvimento socioeconômico (24). 

Os resultados deste estudo propicia-
ram a identificação de tendências tempo-

rais crescentes nas taxas de mortalidade
por CCU para praticamente todos os esta-
dos da Região Nordeste, exceto nas capi-
tais e nas regiões metropolitanas. Essas
tendências ficaram mais marcantes a par-
tir da metade da década analisada, princi-
palmente no interior dos estados nordes-
tinos e com as taxas corrigidas. É possível
que esse efeito possa ser explicado em
parte pela melhora no acesso aos exames
diagnósticos no interior dos estados da
Região Nordeste, levando ao aumento na
captação de casos prevalentes e possivel-
mente em estágio mais avançado, o que
aumentaria as estatísticas de mortalidade.
No entanto, nas capitais, o fenômeno po-
deria ser interpretado como um indicador
de que as ações de detecção precoce do
CCU desenvolvidas no país estão sendo
efetivas no sentido de reduzir a mortali-
dade por esta neoplasia.

Estudos realizados no país mostram
queda da mortalidade em algumas capi-
tais (19, 25, 26) e tendências temporais
crescentes quando as análises foram rea-
lizadas para o país como um todo (21), ou
para o estado como um todo, como no
caso do Rio Grande do Sul (27, 28). Ou-
tras pesquisas deveriam ser desenvolvi-
das para verificar as diferenças da morta-
lidade por CCU nas capitais e no interior
dos estados do país, utilizando critérios
de análise unificados e comparando as
estimativas corrigidas e sem corrigir.

No Brasil, as ações dirigidas à de-
tecção precoce do CCU tiveram início na
década de 1940. Porém, somente a partir
de 1999 foi implantado o programa orga-
nizado de rastreamento para esse câncer
(29). Antes disso, as tentativas de con-

TABELA 2. Correlação de Pearson (r) entre as taxasa médias de mortalidade por câncer do colo do útero com e sem correção
e os indicadores sociais, Região Nordeste, Brasil, 1996 a 2005

Taxas sem correção Taxas corrigidas

Coeficiente Coeficiente
Indicadores de correlação P de correlação P

Positivos
Proporção de pessoas segundo renda per capita 0,509 0,031 –0,629 0,005
Número de médicos por 1 000 habitantes 0,349 0,156 –0,543 0,020
Proporção de residentes em domicílios com energia elétrica 0,540 0,021 –0,633 0,005
Proporção de pessoas com 25 anos de idade ou mais, 

com 11 anos ou mais de estudo 0,417 0,085 –0,641 0,004
Negativos

Proporção de pessoas analfabetas com 25 anos de idade 
ou mais –0,729 0,001 0,460 0,055

Número médio de filhos por mulher (fecundidade) –0,581 0,011 0,567 0,014
Proporção de habitantes abaixo da linha de pobreza 

(< meio salário mínimo per capita) –0,546 0,019 0,632 0,005
Mortalidade até 5 anos (por 1 000 nascidos vivos) –0,675 0,002 0,470 0,049

a Taxas por 100 000 mulheres com 20 ou mais anos de idade ajustadas pela população mundial padrão.
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trole e de detecção precoce eram caracte-
rizadas por estratégias isoladas e pon-
tuais; contudo, é evidente, ao longo do
tempo, a ampliação da cobertura popu-
lacional dos exames citopatológicos,
principalmente nas capitais. A cobertura
informada, levantada em inquéritos para
o país como um todo, mostra variações
de 66,0 (30) a 68,7% (31) em 2003. Nas ca-
pitais, as coberturas foram mais eleva-
das, variando de 73,4 em João Pessoa a
92,9% em Vitória, no período 2000 a 2003
(32). É esperado que os esforços vincula-
dos ao rastreamento e controle do CCU
apresentem inicialmente uma maior efe-
tividade nas capitais ou regiões metro-
politanas, onde se concentra a maior
parte de serviços de saúde dos estados, e
que só posteriormente os resultados
atinjam as outras áreas (33). Da mesma
forma, com o aumento da cobertura do
exame citológico, dois fenômenos dife-

rentes, intimamente ligados às dife-
renças nas condições de acesso, uso e de-
sempenho dos serviços de saúde podem
ser observados: queda da mortalidade
em regiões onde as condições sociais e
de saúde podem garantir o tratamento e
seguimento para todas as pacientes com
exames alterados, possibilitando a cura
da doença; e aumento da mortalidade
em regiões menos desenvolvidas, onde a
cura não pode ser garantida, ou ainda
onde a adesão da população-alvo é limi-
tada, determinando que parte das pa-
cientes sejam atendidas em fase já
avançada da doença, com poucas possi-
bilidades de cura.

Este estudo apresenta um quadro com
magnitudes mais expressivas de mortali-
dade por CCU nos estados da Região
Nordeste do que a estimada a partir da
informação disponibilizada pelo SIM,
sem correção. Contudo, os resultados in-

dicam que os programas de controle e
detecção precoce desenvolvidos no país
já mostram resultados, ao se levar em
conta principalmente o declínio das
tendências temporais da mortalidade
por CCU nas capitais dos estados nor-
destinos. Nesse sentido, ressalta-se a im-
portância de se continuar investindo es-
forços, tanto em nível nacional como por
regiões, para ampliar o acesso às ações
de rastreamento para esse tipo de câncer,
especialmente em áreas economica-
mente mais carentes. Sem dúvida, um
programa de rastreamento para CCU,
com base no exame preventivo de Papa-
nicolaou, organizado de forma a incluir
todas as mulheres da população-alvo,
com garantia de tratamento adequado e
seguimento, tem potencial de atingir no
país resultados semelhantes àqueles ob-
servados nos países desenvolvidos.
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ABSTRACT Objective. To analyze the time trend of cervical cancer mortality based on adjusted
or unadjusted mortality data and to investigate the association between these data
and socioeconomic indicators in women aged 20 years or older in the Brazilian North-
east (in capitals and non-capital cities) during the period from 1996 to 2005.
Methods. All deaths from cervical cancer recorded in the Brazilian Health Ministry’s
Mortality Data System (SIM) were included in the study. Also included were the cer-
vical cancer deaths identified after the adjustment process. Simple linear regression
was used to analyze the time trends for mortality and their correlations (Pearson)
with selected socioeconomic indicators.
Results. The highest mortality coefficients with unadjusted data were observed in
capitals and the lowest were observed in non-capital cities. Conversely, the highest
mortality coefficients with adjusted data were observed in non-capital cities. Simi-
larly, the lowest unadjusted mortality rates were observed in the states with the most
poverty, illiteracy, fertility, and child mortality, whereas the highest unadjusted mor-
tality rates were observed in the regions with the best social indicators. Adjusted
mortality rates showed a negative association with the indicators describing better
living conditions, and a positive association with the indicators describing worse liv-
ing conditions.
Conclusions. The use of unadjusted mortality data may lead to underestimation of
cervical cancer rates and compromise the interpretations of comparative analyses of the
magnitude, distribution, and factors associated with this disease. The magnitude of cer-
vical cancer should be reassessed at least in the Brazilian Northeast. However, the find-
ings show that positive results have been obtained with early detection efforts in Brazil.

Uterine cervical neoplasms; mortality; socioeconomic factors; Brazil.
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