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RESUMO 

 

Introdução: A Neoplasia maligna de colo de útero (NMCU) representa a quarta causa 

de morte mais frequente em mulheres no Brasil. Esta patologia tem relação direta à 

infecção persistente pelo vírus do papiloma humano, sendo este presente em mais de 

90% dos casos de NMCU. Diante disto, pode ser rastreada por meio da colpocitologia 

oncótica, porém, ainda existem muitos empecilhos para a sua ampla cobertura na 

Bahia. Objetivos: Analisar o perfil epidemiológico de pacientes que foram a óbito por 

NMCU residentes no estado da Bahia, no Brasil, no período de 2015 a 2021, descrever 

as suas características demográficas, a tendência temporal da taxa de mortalidade ao 

longo do período estudado, bem como a distribuição espacial dessas taxas por Núcleo 

Regional de Saúde do estado. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional, 

descritivo de série temporal que utilizou dados secundários com abordagem 

quantitativa. A população do estudo foi formada por todas as mulheres com idade 

maior que 30 anos que vieram a óbito por NMCU, no período estudado, notificados no 

Sistema de Informação sobre Mortalidade com o CID-10ª C53. Os óbitos foram obtidos 

da base de dados secundários acessíveis através do portal do TABNET do estado da 

Bahia, e as populações através do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 

Resultados:  A faixa etária de 80 anos e mais apresentou as maiores taxas de 

mortalidade anual em 100 mil mulheres por NMCU no período estudado, de forma 

que, no ano de 2018, atingiu seu maior valor, 34,7/100.000 mulheres. A raça/cor da 

pele parda prevaleceu, representando 63,5% do total de óbitos ao longo destes anos. 

No que tange à escolaridade, de 2015 a 2020, houve maior prevalência de óbitos em 

mulheres com 1 a 3 anos de escolaridade, exceto em 2021, em que foi superado pelo 

nível de 4 a 7 anos. Em todos os anos, os maiores números de óbitos foram atribuídos 

às mulheres solteiras, representando 44,2%. A linha de tendência temporal ao longo 

destes anos representou uma manutenção da taxa de mortalidade por essa neoplasia, 

com valor de p=0,7282, ou seja, sem significância estatística. Já com relação ao 

Núcleo Regional de Saúde, o Sul apresentou as maiores taxas de mortalidade ao 

longo dos anos, assumindo o primeiro lugar nos anos de 2015, 2017 e 2020, e o 

segundo lugar nos anos de 2018 e 2019. Conclusões: Pode-se observar maior 

número de óbitos em mulheres idosas, solteiras, com menor nível educacional, 

residentes no NRS Sul do estado. Além disso, nota-se uma tendência temporal estável 

da mortalidade por esta neoplasia na Bahia. Dessa maneira, é possível notar a 

urgência da implementação de novas políticas públicas que visem a maior cobertura 

do exame preventivo, além de medidas educativas a respeito da doença, e 

investimentos por parte do governo na rede de saúde pública.  

 

Palavras-chave: Neoplasia de Colo de Útero. Óbitos. Mortalidade. Câncer.  



ABSTRACT 

 

Background: Malignant neoplasm of the cervix (MNC) represents the fourth most 

frequent cause of death in women in Brazil. This pathology is directly related to 

persistent infection by the human papillomavirus, which is present in more than 90% 

of MNC. Therefore, it can be screened through oncotic colpocytology; however, there 

are still many obstacles to its wide coverage in Bahia. Objectives: To analyze the 

epidemiological profile of women who died from MNC in the state of Bahia, Brazil, from 

2015 to 2021, to describe their demographic characteristics, the temporal trend of the 

mortality rate over the study period, as well as the spatial distribution of these rates by 

Regional Health Nucleus of the state. Methodology: This is an observational, 

descriptive, time-series study that used secondary data with a quantitative approach. 

The study population consisted of all patients over 30 years of age who died from 

malignant neoplasm of the cervix during the study period, as notified in the Mortality 

Information System/Sistema de Informação sobre Mortalidade with the ICD-10 code 

C53. The deaths were obtained from accessible secondary databases through the 

TABNET portal of the state of Bahia, and the populations through the Brazilian Institute 

of Geography and Statistics/Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Results: 

The age group of 80 years and older represented the highest annual mortality rates 

per 100,000 women for MNCC over the study period, reaching its highest value in 

2018, at 34.7/100,000 women. Brown skin color prevailed, representing 63.5% of the 

total deaths during these years. Regarding education, from 2015 to 2020, there was a 

higher prevalence of deaths among women with 1 to 3 years of schooling, except in 

2021, when it was surpassed by the 4 to 7 years level. In all years, the highest number 

of deaths was attributed to unmarried women, representing 44.2%. The temporal trend 

over these years represented a maintenance of the mortality rate for this neoplasm, 

with a p-value of 0.7282, indicating no statistical significance. Regarding the Regional 

Health Nucleus, the southern had the highest mortality rates over the years, ranking 

first in 2015, 2017, and 2020, and second in 2018 and 2019. Conclusions: It can be 

observed that a higher number of deaths occur in elderly, unmarried women with lower 

educational level, residing in the southern Regional Health Nucleus of the state. In 

addition, a stable temporal trend of mortality from this cancer in Bahia is noted. 

Therefore, there is an urgent need for the implementation of new public policies aimed 

at increasing the coverage of preventive examinations, as well as educational 

measures regarding the disease, and investments by the government in the public 

healthcare system. 

 

Keywords: Uterine Cervical Neoplasm. Deaths. Mortality. Cancer  
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1. INTRODUÇÃO 

A Neoplasia maligna de colo de útero (NMCU) é um dos tipos mais comuns de 

doenças malignas ginecológicas, representando um grande problema de saúde 

pública no Brasil. É o terceiro tipo de neoplasia mais frequente na população feminina, 

não considerando o câncer de pele não melanoma, atrás apenas do câncer de mama 

e do colorretal, e é a quarta causa de morte desta população no Brasil.1  

 

Quando comparadas as taxas de incidência e de mortalidade do Brasil com de países 

desenvolvidos com programas de detecção precoce bem estruturados, estas são 

muito discrepantes, de forma que os países europeus, Estados Unidos, Canadá, 

Japão e Austrália apresentam taxas significativamente menores, quando comparados 

com países da América Latina e, sobretudo, de regiões mais pobres da África.2 

 

Dessa maneira, de acordo com o Instituto Nacional de Câncer (INCA), são cerca de 

570.000 novos casos por ano no mundo, responsável por 311 mil óbitos por ano, 

sendo a quarta causa mais frequente de morte por neoplasia em mulheres. Em 2020, 

ocorreram 6.627 óbitos por esta neoplasia no Brasil, representando uma taxa ajustada 

de mortalidade por esta neoplasia de 4,60/100 mil mulheres.1 

 

Com relação à análise regional, de acordo com estimativas do INCA, no ano de 2022, 

a NMCU é a primeira neoplasia mais incidente na região Norte, sendo estimados 2.060 

novos casos com taxa bruta de 22,46/100 mil mulheres, e o segundo nas regiões 

Nordeste com estimativa para 5250 novos casos, e taxa bruta de 17,62/100 mil 

mulheres, e Centro-Oeste com 1320 novos casos (15,92/100 mil mulheres). Já na 

região Sul foram estimados 2680 novos casos (17,48/100 mil mulheres), e nesta 

ocupa a quarta posição e, na região Sudeste, com estimativa de 5400 (12/100 mil 

mulheres), a quinta posição.3 Ainda na região Nordeste, esta é a terceira causa de 

morte com taxa de mortalidade de 5,58/100 mil mulheres.4 Na Bahia foram estimados 

1090 novos casos (5,70/100 mil mulheres), no ano de 2020.5  
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Esta patologia tem relação direta à infecção persistente pelo Human Papilloma 

Viruses/vírus do papiloma humano (HPV), sendo este presente em mais de 90% dos 

casos de NMCU. Entre os vírus do HPV de alto risco, os subtipos mais comuns são 

16 e 18. Além disso, existem outros fatores de risco, como início da vida sexual 

precoce, não utilização de preservativos, múltiplos parceiros, baixo nível 

socioeconômico e idade acima de 30 anos.6  

 

Diante deste cenário, urge a necessidade de rastreamento da NMCU, cujo método 

mais utilizado é a colpocitologia oncótica, comumente conhecida como “exame 

Papanicolau” ou “exame preventivo”, no qual realiza-se o método de raspagem do 

colo uterino com o intuito de colher e avaliar células esfoliadas possivelmente 

neoplásicas, sendo a realização deste recomendado pelo INCA a partir dos 25 anos 

de idade para mulheres que já iniciaram a vida sexual, e deve seguir até os 64 anos.7  

 

Ademais, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), com uma cobertura da 

população-alvo de, no mínimo, 80% atrelado a diagnóstico e tratamento adequados 

dos casos alterados, é possível reduzir, em média, de 60 a 90% a incidência da 

NMCU, o que foi observado em países desenvolvidos, onde os casos da doença 

diminuíram em torno de 80%.8 No Brasil, de acordo com pesquisa feita pela Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), em 2019, estima-se 81,3% de cobertura do exame 

preventivo. Contudo, 6,1% das mulheres informaram nunca ter realizado o exame, 

sendo o principal motivo apresentado não achar necessário, com proporção de 45,1%, 

o que demonstra a falta de informação sobre a importância deste rastreamento.9 

 

Nesse contexto, existem empecilhos para a realização deste exame, principalmente 

para mulheres que possuem baixa escolaridade, e, portanto, pouco conhecimento 

acerca da doença, baixo nível socioeconômico, baixa renda familiar, e para aquelas 

que são de cor não branca.10 Além disso, as áreas com maiores taxas de mortalidade 

tendem a ter como características uma população com menor acesso à educação, 

menor renda e menor acesso regular aos serviços de saúde.11 
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Diante disto, o presente estudo se justifica pela importância de analisar o perfil 

epidemiológico da mortalidade por NMCU no estado da Bahia, Brasil, no período de 

2015 a 2021, tendo em vista a elevada letalidade da doença na população feminina, 

principalmente em locais de baixo poder econômico, o que pode ser observado nos 

estados nordestinos, principalmente na Bahia. Desse modo, tem-se como intuito 

entender as características demográficas da população comumente ceifada por esta 

patologia no estado, e dessa maneira, estimular uma maior cobertura dos programas 

de rastreamento por parte do governo para essa parcela da sociedade, bem como 

campanhas para disseminação do conhecimento acerca da doença, diminuindo assim 

a incidência e mortalidade desta na região. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

2.1.1 Analisar o perfil epidemiológico de pacientes que foram a óbito por NMCU 

residentes no estado da Bahia, no Brasil, no período de 2015 a 2021. 

2.2 Específicos 

2.2.1 Descrever a tendência temporal da taxa de mortalidade e do número de óbitos 

durante o período do estudo.  

2.2.2 Descrever as características demográficas: faixa etária, raça/cor da pele, níveis 

de escolaridade e estado civil.  

2.2.3 Descrever a distribuição espacial da taxa de mortalidade por Núcleo Regional 

de Saúde (NRS) no período do estudo. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

A NMCU é o terceiro tipo de neoplasia mais comum entre as mulheres no Brasil. No 

âmbito regional, foram estimados 5250 novos casos no Nordeste (16,10/100 mil 

mulheres), no ano de 2022. Além disso, foram estimados 1090 novos casos no estado 

da Bahia (12,51/100 mil mulheres), nesse mesmo ano, representando o maior número 

de casos estimados na região.3 

 

Esta neoplasia configura-se também como a terceira causa de morte por neoplasia 

maligna mais frequente em mulheres, no Brasil, representando 6,1% do total. Na 

região Norte essa neoplasia maligna ocupa a primeira posição, com 15,7%. Nas 

regiões Centro-Oeste e Nordeste ocupam a terceira posição, com 7,6% e 8,2% 

respectivamente. Em contrapartida, os menores percentuais são observados na 

região Sudeste, com 4,3%, ocupando a sexta posição, e Sul, com 4,8%, ocupando a 

sétima posição.4  

 

Nesse contexto, os HPVs podem ser encontrados em cerca de 90% das NMCU, 

sendo, portanto, basilares para o desenvolvimento destas. Os papilomas vírus são 

vírus de DNA de fita dupla que fazem parte do gênero Papillomavirus e da família 

Papillomaviridae. Já os HPVs infectam somente humanos, e possuem mais de 200 

tipos, que podem ser divididos em cutâneos ou mucosos.12 

 

Os HPVs são vírus não envelopados, possuindo capsídeo com genoma circular de 

oito quilobases que codifica oito genes, dentre eles, seis proteínas precoces que 

participam da regulação do gene viral e da transformação celular (E), e duas proteínas 

estruturais encapsulantes tardias (L), que formam uma região de controle longa, que 

consiste em sequências reguladoras de DNA.12,13 Dentre as proteínas precoces, as 

mais importantes para a formação da malignidade são as proteínas E6 e E7. Elas 

atuam em conjunto para imortalizar células epiteliais, devido à relação destas com 

duas proteínas intracelulares, p53 e retinoblastoma (Rb), respectivamente.13 
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Ao se ligar à P53, a proteína E6 causa degradação desta, gerando acúmulo de 

mutações cromossômicas por conta da perda de reparo do DNA, e 

consequentemente, instabilidade cromossômica em células altamente cancerígenas 

que contém o HPV. Além disso, estimula a atividade mitótica em células infectadas. 

Já a ligação da proteína E7 ao Rb, impede a transição da fase G1 para a S do ciclo 

celular, o que ocasiona um crescimento celular descontrolado, favorecendo 

malignidades.14 

 

Quanto às proteínas tardias, a proteína L1, na ausência de genoma viral, se auto 

monta em uma partícula semelhante ao vírus chamada VLP. A L1 VLP é utilizada nas 

vacinas contra o HPV. Já a L2, que é a proteína do capsídeo menor, em conjunto com 

a L1, configuram a infectividade do HPV.12 Os subtipos do vírus do HPV que mais 

estão relacionados à NMCU são 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 e 8. 

Dentre estes de maior risco, o subtipo 16 é responsável por mais da metade dos casos 

dessa neoplasia no mundo, enquanto o subtipo 18 é o segundo mais prevalente, 

responsável por 16,5%.15 

 

Outrossim, o desenvolvimento da NMCU ocorre a partir de quatro etapas: Infecção 

oncogênica por HPV do epitélio metaplásico na zona de junção entre o epitélio 

escamoso da ectocérvice e o epitélio glandular do canal endocervical, infecção 

persistente pelo vírus, clonagem de células epiteliais de infecção viral persistente pré-

neoplásica, e por fim o desenvolvimento do carcinoma e invasão por meio da 

membrana basal.16 

 

Os principais tipos histológicos de NMCU são o adenocarcinoma que representa em 

torno de 20% destas malignidades, e carcinoma de células escamosas, que 

representa cerca de 85%. A transmissão ocorre majoritariamente por meio do contato 

direto durante atividade sexual. Pode acontecer também durante o parto, quando o 

feto entra em contato com sangue e mucosa vaginal da mãe infectada, e por roupas 

e objetos contaminados com o vírus. Além disso, é importante ressaltar que contato 
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com os lábios, o escroto, a mucosa anal e outras superfícies contaminadas também 

podem favorecer o contágio.17 

 

Quanto aos fatores de risco para a infecção por HPV, e consequentemente, 

desenvolvimento dessas neoplasias tem-se início da atividade sexual precoce, 

múltiplos parceiros sexuais ou um parceiro sexual que por sua vez tenha múltiplas 

parceiras, além de histórico de infecções sexualmente transmissíveis, multiparidade, 

idade precoce ao primeiro parto, e imunossupressão.18 Outros fatores de risco que 

não estão atrelados à infecção pelo HPV são o baixo nível socioeconômico, devido à 

provável dificuldade de acesso à serviços regulares de saúde e para programas de 

rastreamento, além do uso de contraceptivos orais, tabagismo e predisposição 

genética.19 

 

Desse modo, a NMCU é diagnosticada a partir da avaliação histológica de uma biópsia 

cervical. A partir disso, é feito o estadiamento, no qual o mais utilizado é o da 

Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), que consiste em cinco 

estágios (0 a IV). O estágio 0 é o carcinoma in situ, quando são encontradas células 

anormais no interior da região cervical. O estágio I é quando a neoplasia se restringe 

ao colo do útero. Estágio II, quando a neoplasia se espalha para além do colo, mas 

não é encontrado na parede pélvica ou terço inferior da vagina. Estágio III é 

encontrado quando a neoplasia já se disseminou para as regiões citadas 

anteriormente e/ou causa lesão renal. E o estágio IV, quando a neoplasia se espalha 

para demais órgãos.20 

 

Comumente, a NMCU em estágio inicial é assintomática, e nestes casos pode ser 

descoberta com a realização do rastreamento ou durante o exame pélvico. Contudo, 

uma pequena parcela possui sintomas como sangramento vaginal intenso anormal e 

sangramento pós-coito, além de algumas mulheres poderem apresentar corrimento 

vaginal aquoso, mucoide ou purulento e fétido, porém esse achado é inespecífico para 

a doença, e raramente está presente como sintoma isolado.21 
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Diante deste cenário, atualmente são utilizados dois programas de rastreamento para 

a NMCU, a citologia cervical (exame de Papanicolau) e o teste de HPV. A citologia 

consiste na coleta de uma amostra de células cervicais com um espéculo por um 

examinador experiente, e essa amostra é encaminhada ao laboratório para ser 

analisada por um citopatologista. Este exame pode detectar anormalidades sugestivas 

de infecção pelo HPV e lesões pré-neoplásicas. Trata-se de um exame específico, 

porém com baixa sensibilidade, e por conta disso deve ser repetido 

frequentemente.22,23 

 

Por sua vez, o teste de HPV é capaz de detectar uma infecção oncogênica por este 

vírus, através da detecção molecular do DNA ou RNA deste. Apresenta maior 

sensibilidade do que a citologia, de modo que um único teste de HPV detecta 90% de 

neoplasia maligna e pré-neoplasia.22,23 Pode ser realizado também o chamado co-

teste, que consiste na citologia cervical e teste de HPV durante o mesmo exame. 

Contudo, ele não é recomendado como triagem primária tendo em vista o maior custo-

benefício do teste de HPV sozinho.24 

 

Ademais, de acordo com as diretrizes de 2020 da Sociedade Americana do Câncer 

(American Cancer Society), a triagem deve iniciar a partir dos 25 anos com intervalos 

de 5 anos após dois ou mais exames consecutivos normais. Já outras diretrizes 

acreditam que esta pode ter início a partir dos 21 anos, de forma que todas concordam 

que o rastreamento não deve ser iniciado antes disso, a menos que a mulher possua 

o vírus da imunodeficiência adquirida (HIV), tendo em vista que a maioria das lesões 

e anormalidades nessa faixa etária regridem espontaneamente ao longo do tempo. 

Também é de acordo entre as diretrizes o rastreamento até os 65 anos. Pacientes que 

foram submetidas à histerectomia por alterações benignas não devem fazer a triagem. 

22,23 

 

Outra estratégia amplamente utilizada para reduzir os casos da doença é a vacinação. 

A vacina mais aplicada atualmente é a quadrivalente, a qual protege contra infecções 

causadas pelos tipos 6, 11, 16 e 18 do HPV. No Brasil, essa vacina foi incorporada no 
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Programa Nacional de Imunização (PNI) em 2014, e distribuída gratuitamente, tanto 

nas escolas quanto nos postos de saúde. No ano de 2021, a imunização teve como 

alvo meninas de 9 a 14 anos e meninos de 11 a 14 anos de idade.25 

 

No que tange ao tratamento, atualmente existem diversas técnicas cirúrgicas, como a 

histerectomia simples e radical, com e sem linfadenectomia, conização cervical e 

traquelectomia radical. Com o avanço da tecnologia, técnicas minimamente invasivas 

estão sendo amplamente empregadas, tendo como exemplo as abordagens 

laparoscópicas e robóticas, uma vez que as evidências mostram um melhor 

prognóstico com a utilização destas técnicas.26 

 

Também se tem realizado terapia adjuvante, que consiste na quimioterapia e 

radioterapia concomitantes, diante dos resultados positivos encontrados em mulheres 

com NMCU localmente avançada. Além destes métodos, a imunoterapia também tem 

obtido resultados promissores em casos de neoplasia cervical recorrente e 

metastática.27  

 

No entanto, é importante salientar que há uma grande quantidade de mulheres com 

esta patologia, no estado da Bahia, que fazem o diagnóstico e tratamento tardiamente. 

Estes números alarmantes estão diretamente atrelados à baixos níveis de 

escolaridade, e principalmente entre usuárias do Sistema Único de Saúde (SUS), 

devido ao desconhecimento por parte destas a respeito da doença, e à assistência 

precária oferecida aos pacientes oncológicos na rede pública.28 

 

Ademais, até o momento, existem apenas 48 unidades de alta complexidade de 

quimio e radioterapia na Bahia, de forma que muitos estão concentrados na capital, 

deixando à margem mulheres residentes no interior. Desse modo, tal escassez e 

dificuldade de acesso ao tratamento adequado de NMCU é um importante fator para 

o crescente número de óbitos por esta neoplasia no estado.29  
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Perfil epidemiológico 

4.1.2 Desenho do estudo: Trata-se de um observacional, descritivo de série 

temporal que utilizou dados secundários com abordagem quantitativa.  

 

4.2 Amostra 

4.2.1 Local e período do estudo: Foi realizado no estado da Bahia, Brasil, com 

população estimada em 14.985.284 no ano de 2021, sendo 4.312.388 mulheres 

acima de 30 anos neste mesmo ano, área geográfica de 564.760,429 km², nove 

NRS (Centro-Leste, Centro-Norte, Extremo Sul, Leste, Nordeste, Norte, Oeste, 

Sudoeste e Sul), PIB de R$ 293.241 em 2019, renda per capita de R$ 843, IDH 

de 0,660 e densidade demográfica de 24.82 hab/km2, de acordo com dados do 

IBGE30. O estudo foi feito com base em dados secundários no período de 2015 a 

2021. Os dados foram coletados de fevereiro a março de 2023. 

4.2.2 População do estudo: Foi formada por todas as pacientes com idade maior 

que 30 anos que vieram a óbito por NMCU, no período estudado, notificados no 

Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) com o CID-10ª para neoplasias 

malignas C53. Revisão (Classificação Estatística Internacional de Doenças e 

Problemas Relacionados com a Saúde). 

4.2.3 Sistema de Informação: As informações do número de óbitos por NMCU 

foram obtidas da base de dados secundários acessíveis através do portal do 

TABNET do estado da Bahia, no link de acesso 

http://www.saude.ba.gov.br/suvisa/ registrados no SIM. As informações coletadas 

foram utilizadas dentro do aplicativo Excel for Windows e Word Office for Windows, 

onde foram produzidos indicadores de saúde de Proporção e Taxa. Também foi 

utilizado o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)30 como fonte para 

obtenção da população para o cálculo dos indicadores.  

Pode, portanto, tornar-se um instrumento relevante para auxiliar o planejamento 

da saúde, definir prioridades de intervenção, além de permitir que seja avaliado o 

impacto das intervenções. O aplicativo TABNET é um tabulador genérico de 
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domínio público que permite organizar dados de forma rápida conforme a consulta 

que se deseja tabular. Foi desenvolvido pelo DATASUS para gerar informações 

das bases de dados do Sistema Único de Saúde. 

 

4.3 Plano de Análise: 

Os dados obtidos foram organizados em planilha eletrônica do programa do 

programa Microsoft Excel, versão 2016, a partir da qual as informações foram 

analisadas e apresentadas em tabelas. Inicialmente as variáveis categóricas 

foram apresentadas em números absolutos e relativos através do cálculo de 

proporções. A fim de analisar a mortalidade por NMCU na população do estado 

da Bahia, foram calculadas as taxas de mortalidade por sexo, por faixa etária, por 

ano de diagnóstico e por Núcleo Regional de Saúde. A população do estudo foi 

limitada às faixas etárias a partir de 30 anos, tendo em vista a maior raridade de 

casos desta neoplasia nas faixas de idade mais jovens. A fórmula para o cálculo 

da mortalidade por faixa etária, e por ano de diagnóstico foi: o número de óbitos 

notificados de NMCU por ano/população feminina com idade superior a 30 anos 

na Bahia no mesmo ano x 100.000. Já para o cálculo da mortalidade por Núcleo 

Regional de Saúde da Bahia, a fórmula foi: o número de óbitos notificados de 

NMCU por ano/população feminina com idade superior a 30 anos de cada Núcleo 

Regional de Saúde da Bahia no mesmo ano x 100.000. A população foi 

determinada pela projeção realizada pelo IBGE30, em 2010. Para a verificação da 

tendência temporal da taxa de mortalidade no período, foi utilizado regressão 

linear simples, considerando como estatisticamente significante p<0,05. 

 

4.4 Variáveis 

  

• Raça/cor da pele (branca, preta, parda, amarela, indígena);  

• Escolaridade (nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 anos e 

mais);  

• Estado civil (solteira, casada, viúva, separada judicialmente, outro). 

• Número de óbitos por ano e NRS. 
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• Faixa etária (30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 

79 anos, 80 anos e mais). 

 

4.5 Considerações éticas:  

Esta pesquisa foi realizada exclusivamente com dados secundários de acesso livre, 

não envolvendo contato com sujeitos humanos, e em consonância com os preceitos 

éticos estabelecidos pela Resolução do Conselho Nacional de Saúde CNS nº 466, de 

12 de dezembro de 2012. Devido à utilização de dados secundários do 

SIM/DATASUS, a aprovação do Comitê de Ética foi desnecessária. 
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5. RESULTADOS 

É evidente o impacto da NMCU na saúde feminina e seus alarmantes números de 

mortalidade na Bahia, nos últimos anos. Diante disso, o presente estudo tem como 

objetivo analisar a tendência temporal da mortalidade por esta neoplasia, suas 

características sociodemográficas e sua distribuição espacial, no estado, durante o 

período analisado.  

Gráfico 1. Taxa de mortalidade anual em 100.000 mulheres com idade maior que 30 

anos por Neoplasia Maligna de Colo do Útero. Bahia. 2015-2021. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. DATASUS. SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de 

Informação sobre Mortalidade – SIM. 

 

A taxa de mortalidade anual em 100 mil mulheres com idade maior que 30 anos por 

NMCU, no estado da Bahia, variou conforme o ano. A maior taxa foi observada no ano 

de 2019 (12,5/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos), enquanto a menor foi 

no ano de 2015 (9,6/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos). Além disso, 

houve uma tendência ao aumento dessas taxas no período de 2015 a 2019, com 

posterior queda no ano de 2020 para 10/100.000 mulheres com idade maior que 30 

anos, seguida de um discreto aumento em 2021 (10,2/100.000 mulheres com idade 

maior que 30 anos). Dessa maneira, a linha de tendência temporal ao longo destes 

anos representou uma manutenção da taxa de mortalidade por essa neoplasia, com 
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fraco coeficiente de determinação, tendência ligeiramente ascendente e sem 

significância estatística (R² = 0,0263 β=0,0821 p=0,7282) (Gráfico 1).  

 

Gráfico 2. Taxa de mortalidade anual em 100 mil habitantes por Neoplasia Maligna 

de Colo do Útero de acordo com a faixa etária. Bahia. 2015-2021. 

 

Fonte: Ministério da Saúde DATASUS. SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de 

Informação sobre Mortalidade – SIM. 

 

Já no que tange a faixa etária, a taxa de mortalidade variou pouco, de modo que 

de 2015 a 2021 a faixa de 80 anos e mais representou as maiores taxas de 

mortalidade. O maior valor pôde ser observado no ano de 2018, em que atingiu a 

taxa de 34,7/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos. Já a segunda faixa 

mais prevalente no período estudado foi de 70 a 79 anos, exceto no ano de 2019, 

em que foi superada pela faixa de 60 a 69 anos (21,3/100.000 mulheres com idade 

maior que 30 anos) em 0,1. As demais faixas etárias se mantiveram durante todo 

o período, em ordem decrescente, a faixa de 50 a 59 anos, seguida de 40 a 49 

anos e por último de 30 a 39 anos (Gráfico 2). 
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Gráfico 3. Porcentagem de óbitos por Neoplasia Maligna de Colo de Útero por raça/cor 

da pele. Bahia. 2015-2021. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. DATASUS. SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de 

Informação sobre Mortalidade – SIM. 

 

O número de óbitos por NMCU por raça/cor, no estado da Bahia, durante o período 

analisado se manteve com o mesmo padrão, sendo a raça/cor da pele mais prevalente 

ao longo destes anos a parda, representando 63,5% do total de óbitos, seguida da 

branca (15,5%), preta (12,8%), amarela (0,4%), e indígena (0,2%). Ademais, observa-

se que no registro de 5,8% destes óbitos o campo raça/cor foi ignorado (Gráfico 3). 
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 Sobre o nível de escolaridade, é possível inferir que de 2015 a 2020 o maior número de óbitos foi referente ao nível de 

1 a 3 anos de escolaridade, com porcentagem mais expressiva no ano de 2016 (29,2%), no entanto, em 2021 houve uma 

mudança nessa prevalência. Neste ano, o nível de escolaridade com valores mais expressivos foi de 4 a 7 anos (21,3%). 

Além disso, o segundo nível com maior número de óbitos foi representado por mulheres com nenhuma escolaridade nos anos 

de 2015 (18,9%) e de 2017 a 2019 (21,5%, 20,6% e 19,6%, respectivamente). Já no ano de 2016, o segundo lugar foi de 4 a 

7 anos de escolaridade (16,6%), e em 2020 e 2021 foi representado por 8 a 11 anos (19,1% e 20,1%, respectivamente). No 

que tange ao total de óbitos, é possível observar que o ano de 2019 (450) foi o que obteve maior valor, seguido do ano de 

2021 (442) e do ano de 2017 (437). Outrossim, é importante salientar que houve um número expressivo de registros com o 

campo escolaridade ignorado durante este período, apresentando uma queda considerável desses valores, principalmente de 

2019 a 2021 (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Número e percentual de óbitos anual por Neoplasia Maligna de Colo de Útero por nível de escolaridade. Bahia. 2015-

2021. 

  2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Escolaridade n % n % n % n % n % n % n % 

Nenhuma 67 18,9 61 16,4 94 21,5 84 20,6 88 19,6 75 17,4 83 18,8 

1-3 anos 99 28,0 109 29,2 120 27,5 112 27,5 125 27,8 96 22,3 88 19,9 

4-7 anos 50 14,1 62 16,6 61 14,0 60 14,7 64 14,2 77 17,9 94 21,3 

8-11 anos 51 14,4 56 15,0 63 14,4 60 14,7 62 13,8 82 19,1 89 20,1 

12e+ 8 2,3 7 1,9 9 2,1 16 3,9 15 3,3 13 3,0 21 4,8 

Ignorado 79 22,3 78 20,9 90 20,6 76 18,6 96 21,3 87 20,2 67 15,2 

Total 354 100,0 373 100,0 437 100,0 408 100,0 450 100,0 430 100,0 442 100,0 

Fonte: Ministério da Saúde. DATASUS. SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM. 
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Gráfico 4. Porcentagem de óbitos por Neoplasia Maligna de Colo de Útero por estado 

civil. Bahia. 2015-2021.  

 

Fonte: Ministério da Saúde. DATASUS. SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de 

Informação sobre Mortalidade – SIM. 

 

A característica dos óbitos, em relação ao estado civil, manteve um padrão. Dessa 

maneira, em todos os anos os maiores valores foram referentes às mulheres solteiras 

(44,2%), seguido das casadas (21,1%), viúvas (14,7%), outro (5,4%) e por fim, de 

separadas judicialmente (4%). Ademais, houve um número relevante de registros em 

que o campo estado civil foi ignorado, representando 10,5% do total de óbitos durante 

estes 7 anos (Gráfico 4). 
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A taxa de mortalidade anual por NMCU de acordo com o NRS, no estado da Bahia, 

variou ao longo do período estudado. A região Sul obteve as maiores taxas nos anos 

de 2015, 2017 e em 2020. Já nos anos de 2016 e 2021, a região com maior taxa de 

mortalidade foi o Norte (13,9/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos e 

16,6/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos, respectivamente). Em 2018 a 

maior taxa foi do Oeste (13,7/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos), 

também seguida da região Sul (13,3/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos). 

Por sua vez, em 2019 o Extremo Sul liderou na taxa de mortalidade (17,5/100.000 

mulheres com idade maior que 30 anos), e em segundo lugar também ficou o Sul 

(16,9/100.000 mulheres com idade maior que 30 anos). Portanto, pode-se inferir que 

a região com maiores taxas ao longo dos anos foi a região Sul. 

 

 

Tabela 2. Taxa de mortalidade anual em 100.000 mulheres com idade maior que 30 

anos por Neoplasia Maligna de Colo do Útero de acordo com o Núcleo Regional de 

Saúde. Bahia. 2015-2021. 

Núcleo Regional 
de Saúde 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Centro-Leste 9,7 9,9 10,2 10,4 9,4 9,7 8,9 

Centro-Norte 10,6 8,5 12,6 9,3 11,4 9,1 11,4 

Extremo Sul 12,5 7,6 12,9 12,1 17,5 11,5 12,8 

Leste 9,1 11,2 12 12,3 12,8 9,8 9,7 

Nordeste 9,2 8,7 10,1 5,5 13,9 6,3 9,2 

Norte 9,6 13,9 12,3 10,7 13,5 9,1 16,6 

Oeste 6,5 4,0 14,8 13,7 9,6 8,7 12,0 

Sudoeste 7,4 6,9 8,3 10,7 9,8 11,8 7,0 

Sul 12,9 13,5 15,0 13,3 16,9 12,0 11,4 

Fonte: Ministério da Saúde. DATASUS. SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de 

Informação sobre Mortalidade – SIM. 
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo, pode-se observar a importância do conhecimento no que tange 

o perfil epidemiológico da mortalidade pela NMCU, tendo em vista a permanência de 

elevadas taxas, ao longo do período estudado. Além disso, a mortalidade por esta 

doença pode ser facilmente evitada a partir do rastreamento em estágio inicial. Desse 

modo, devem-se buscar estratégias em saúde para modificar este cenário. 

 

É importante ressaltar que a taxa de mortalidade anual no estado da Bahia manteve 

um padrão ao longo do período analisado, similar ao perfil epidemiológico da 

mortalidade por esta neoplasia no Rio Grande do Norte, de 1996 a 2010.31 Da mesma 

forma, em estudo realizado na Bahia, no período de 1996 a 2012, as taxas também 

se mantiveram estáveis, com números equivalentes aos encontrados neste estudo, 

evidenciando que não houve aumento ou redução significativos dessa taxa ao longo 

dos anos.32 

 

Essa ausência de redução nas taxas de mortalidade pode ser explicada pelas 

dificuldades encontradas pelas mulheres para realização do exame preventivo. 

Destacam-se o medo, desinformação acerca da doença e do exame, dificuldade de 

acesso ao serviço de saúde, dificuldade para agendamento de consultas, ausência de 

sintomas, falta de tempo, vergonha, dentre outros.33,34 

 

Dessa maneira, é necessário que o profissional de saúde seja mais bem capacitado 

para esclarecer como é feito e para que serve o exame, reforçar sua importância, os 

riscos de não o fazer, e, desse modo, instruir e tranquilizar as pacientes. Ademais, é 

evidente que deve haver melhoria na cobertura do Papanicolau pelo SUS e nas 

unidades básicas de saúde da Bahia, para que assim haja redução da mortalidade no 

estado. 

 

Com relação à faixa etária, há prevalência de um modo geral, nas faixas acima de 60 

anos, o que também pode ser observado em estudo realizado na população de 
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Pernambuco, no período de 2010 a 2014, representando 43,43% do total de óbitos.35 

Ademais, em outra pesquisa realizada na Bahia, no período de 1996 a 2012, os 

resultados foram semelhantes, evidenciando as maiores taxas de mortalidade 

referente à população com 80 anos e mais.32 Nesse sentido, alguns autores acreditam 

que esses achados se devem ao pior prognóstico da doença com o avançar da 

idade.36 

 

Também foram encontrados dados similares na pesquisa das características 

sociodemográficas das mulheres residentes de Recife que vieram a óbito por essa 

neoplasia, entre 2000 e 2004, evidenciando que o risco de morte aumentou 

progressivamente com a idade, atingindo seu maior valor na faixa etária de 80 anos 

ou mais.37 Estes achados corroboram com as hipóteses supracitadas de que as 

mulheres idosas costumam ter um diagnóstico mais tardio devido ao abandono do 

rastreamento, e, consequentemente, maiores taxas de mortalidade.38 

 

Além disso, o rastreamento da NMCU, feito através do exame Papanicolau, ou 

preventivo, preconiza sua realização em mulheres de 25 a 65 anos. Desse modo, a 

partir dessa faixa, com o fim da idade fértil e muitas vezes, associada a inatividade 

sexual, essas mulheres tendem a abandonar o acompanhamento, predispondo assim 

o surgimento da neoplasia, que poderá ser detectada tardiamente.38 

 

Em relação à raça/cor da pele, existem poucos estudos que relacionam a raça parda 

ou preta à maior risco de mortalidade por esta neoplasia. No estudo realizado nos 

Estados Unidos, em que foram analisadas as disparidades na sobrevivência por esta 

neoplasia, constatou que, apesar da cobertura similar para mulheres brancas e pretas, 

as pretas tinham menor acesso ao tratamento adequado. Isso pode ser explicado por 

menores condições socioeconômicas na população preta, o que dificulta a adesão ao 

tratamento e aumenta a mortalidade desse grupo.39 

 

No Brasil, diversos estudos apontam semelhante prevalência da mortalidade na 

raça/cor parda, o que, acredita-se que pode ser explicado não por essa característica 
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ser fator de risco para a NMCU, mas sim pela quantidade expressiva de pessoas que 

se autodeclaram pardas e negras no território nacional.40 De acordo com o IBGE, no 

censo de 2010, a Bahia é composta predominantemente por pessoas que se 

autodeclaram pardas (1.378.830), seguido de pretas (741.750), o que reforça esta 

hipótese.41  

 

Em estudo realizado no Maranhão, que avaliou o perfil epidemiológico da mortalidade 

pela doença no período de 2008 a 2017, foram encontrados dados similares, de modo 

que em todos os anos a população mais prevalente foi de mulheres pardas, com maior 

número de óbitos no ano de 2017 (260).42 Já na população da África do Sul, foi 

constatado que a mortalidade entre mulheres pretas é significantemente maior, 

representando 69,4% do total, o que também pode ser explicado pela maioria da 

população ser preta, e pelas menores condições socioeconômicas desta população.43 

 

No que tange à escolaridade, estudos anteriores apontam que baixos níveis de 

escolaridade e socioeconômicos são fatores que dificultam a adesão ao exame de 

citologia oncótica. Desse modo, muitas mulheres desconhecem sobre a doença e a 

necessidade de realizar este exame, de forma que o diagnóstico é feito tardiamente, 

o que predispõe a uma maior mortalidade por esta neoplasia.33 

 

De acordo com estudo realizado para verificar o padrão espacial da mortalidade por 

neoplasia maligna de mama e de colo do útero na cidade de São Paulo, as regiões 

com menores condições socioeconômicas foram as que obtiveram maiores taxas de 

mortalidade para a neoplasia de colo do útero. Evidencia-se, portanto, que o acesso 

à educação de qualidade e ao tratamento adequado são fundamentais para redução 

desses altos índices de mortalidade.44 

 

Outrossim, resultados semelhantes foram encontrados em pesquisa que analisou o 

perfil epidemiológico da mortalidade por esta neoplasia no estado do Ceará, no 

período de 2014 a 2019. Nele, as mulheres com 1 a 3 anos de escolaridade obtiveram 

maior porcentagem de óbitos, representando 27,1%, seguida de nenhuma 
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escolaridade, com 26% do total de óbitos.45 Outra explicação para estes achados é 

que as mulheres com menor escolaridade, por conta da desinformação e menor 

acesso aos serviços de saúde, estão mais expostas aos fatores de risco de doenças 

crônicas não transmissíveis, como as neoplasias.46  

 

No cenário mundial, alguns estudos também corroboram com estes dados, como por 

exemplo na pesquisa que analisou o status socioeconômico de mulheres com 

neoplasia maligna de mama e de colo do útero em países como a China, África do 

Sul, Rússia, Índia e México. Foi possível observar que, as chances de rastreamento 

dessas neoplasias para mulheres com maior nível educacional, é maior em cerca de 

10 vezes quando comparadas àquelas com baixo nível socioeconômico e 

educacional.47 

 

Por sua vez, com relação ao estado civil, na Bahia, pode-se notar que há uma maior 

prevalência dos óbitos na população de mulheres solteiras. Este achado está em 

consonância com o estudo que avaliou a cobertura do exame Papanicolau no Brasil e 

seus fatores determinantes, o qual demonstrou que a ausência de parceiro sexual, 

como no caso de mulheres solteiras e viúvas, foi um importante fator para a não 

realização deste exame, e consequentemente, aumento das taxas de mortalidade.10 

 

Além disso, dados similares aos encontrados neste estudo foram observados na 

pesquisa sobre o perfil epidemiológico da mortalidade por NMCU no Rio de Janeiro, 

no período de 1996 a 2006. Este identificou que mulheres solteiras morreram mais 

por essa neoplasia (744), seguida de mulheres casadas (544). Estes achados podem 

ser justificados pela maior realização do exame entre as mulheres casadas, melhores 

hábitos de vida e uma maior rede de apoio, diminuindo assim seu risco de morte.48 

 

Pode-se destacar também, a influência do comportamento sexual de risco para a 

contração do vírus precursor dessa neoplasia, o HPV. De acordo com estudo que 

avaliou a epidemiologia da infecção pelo vírus e sua associação com outras doenças, 

o maior número de parceiros sexuais, principalmente se estes forem novos, é o 
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principal fator de risco para obtenção da doença.12 Dessa maneira, pode-se inferir que 

este comportamento sexual é mais comum nas mulheres solteiras, e menos habitual 

nas casadas, uma vez que estas costumam ser mais monogâmicas. Isto reforça os 

resultados encontrados nesta pesquisa de que as mulheres solteiras são mais 

susceptíveis à contração do vírus, e possivelmente, de evoluir para a NMCU. 

 

Entretanto, em estudo analisando o perfil epidemiológico da mortalidade por esta 

neoplasia, na cidade de Goiás, no período de 2015 a 2018, os resultados foram 

diferentes. As mulheres casadas obtiveram maior porcentagem dos óbitos, com 

26,47% do total, enquanto as mulheres solteiras apresentaram a segunda maior 

porcentagem, com 24,47%. Apesar disso, o próprio autor refere não saber as causas 

que levam mulheres casadas ao óbito por esta doença.49 

 

No âmbito regional, os resultados são um pouco controversos, tendo em vista que o 

Sul, apesar de ser uma importante macrorregião do ponto de vista socioeconômico, 

principalmente por sua atividade cacaueira, com cidades como Ilhéus, Itabuna e 

Jequié,50 apresenta as maiores taxas de mortalidade. Contudo, é possível que, devido 

ao grande poder socioeconômico dessa região, o acesso aos métodos diagnósticos e 

aos centros de tratamento especializado seja facilitado, determinando maior 

notificação de óbitos com registro de causa, e redução de sub-registros. 

 

Outra hipótese para a prevalência das taxas de mortalidade neste núcleo regional de 

saúde, é a concentração de unidades de alta complexidade de quimio e radioterapia 

nas cidades de importância socioeconômica, deixando à margem as cidades do 

interior, de modo que isto reflete a incapacidade do serviço especializado para 

diagnóstico e atendimento a toda a demanda regional.29 

 

Ademais, essa hipótese pode ser reforçada pelos achados encontrados no estudo que 

avaliou a mortalidade pela NMCU no Nordeste e seus fatores socioeconômicos. Nele, 

os maiores coeficientes de mortalidade foram encontrados no interior dos estados, 

além de uma crescente tendência temporal nestes locais, sugerindo, portanto, que 
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elevadas taxas de mortalidade estão relacionadas a regiões com menor poder 

socioeconômico.51 

 

De maneira semelhante, outro estudo identificou que, entre os fatores associados ao 

diagnóstico desta neoplasia em estágio avançado, está o menor nível 

socioeconômico, de modo que, de acordo com o autor, mulheres tratadas na região 

Sudeste possuíram menor chance de serem diagnosticadas tardiamente, em 

comparação com as demais regiões. Além disso, também foi encontrado um aumento 

da mortalidade em municípios fora das capitais das regiões Norte e Nordeste, o que 

pode explicar as altas taxas de mortalidade na região Sul.52 

 

Desse modo, a dificuldade de acesso por conta da distância geográfica, associada à 

precariedade do transporte público e à quantidade ínfima de profissionais de saúde 

capacitados, corroboram para um diagnóstico tardio e, consequentemente, aumento 

dos óbitos nas regiões interioranas do estado.53  

 

Cabe ressaltar que este estudo apresenta algumas limitações, tendo em vista que ao 

utilizar informações de fontes secundárias, não foi possível avaliar eventuais 

ocorrências de subnotificações, classificações incorretas, sub-registros e 

preenchimentos incompletos de declarações de óbito. Ademais, houve uma 

porcentagem expressiva de campos raça/cor da pele, nível de escolaridade e estado 

civil ignorados na declaração de óbitos por esta neoplasia, dificultando a coleta e a 

adequada alimentação do banco de dados. 

 

Dessa forma, este estudo contribui para o conhecimento a respeito das características 

epidemiológicas mais prevalentes para os óbitos por neoplasia maligna de colo de 

útero, no estado da Bahia, nos últimos 7 anos, tendo em vista os poucos estudos 

atuais que abordam esse tema. Sendo assim, é possível criar políticas públicas com 

enfoque para a população de mulheres mais acometida, no intuito de reduzir os óbitos 

por esta neoplasia. 
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7. CONCLUSÕES 

Pode-se observar uma maior prevalência dos óbitos na população de mulheres idosas 

e solteiras, que dentre outras, a principal hipótese foi a não realização do preventivo 

devido à inatividade sexual. No que tange à raça/cor parda, foi evidenciado por 

diversos estudos que a predominância dos óbitos desta tem relação com a 

autodeclaração da maioria da população do estado.  

Ademais, percebeu-se que as taxas de mortalidade são inversamente proporcionais 

ao nível educacional e socioeconômico, o que reforça a necessidade de 

implementação de políticas públicas que foquem na parcela mais carente da 

população baiana, principalmente das cidades interioranas do Núcleo Regional de 

Saúde Sul e Norte do estado.  

Outrossim, nota-se uma tendência temporal ligeiramente ascendente da mortalidade 

por esta neoplasia na Bahia, que também foi encontrada em estudos mais antigos, o 

que reforça a urgência de mudanças nas redes de atenção à saúde e adoção de 

políticas públicas para modificar este cenário.  

Dessa maneira, a partir dos conhecimentos obtidos no presente estudo, é possível 

notar a urgência da implementação de novas políticas públicas que visem a maior 

cobertura do exame preventivo, tendo em vista que essa é uma neoplasia que, se 

detectada no início, pode reduzir consideravelmente a sua letalidade.  

Diante disto, faz-se premente um enfoque em medidas educativas a respeito da 

prevenção contra o vírus HPV, de educação sexual, da importância da vacinação e 

da realização do Papanicolau, principalmente em escolas públicas e em regiões 

interioranas com menor nível socioeconômico do estado.  

Também é perceptível a importância de investimentos por parte do governo na rede 

de saúde pública, com o intuito de reduzir as filas, a dificuldade para marcação de 

exames, e melhorar o atendimento médico. Dessa forma, tais medidas contribuirão 

para reduzir a taxa de mortalidade pela NMCU no estado da Bahia. 
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