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RESUMO 

 

Introdução/objetivos: O objetivo do estudo foi avaliar a mortalidade por câncer de colo 
de útero (CCU) em mulheres com 20 anos ou mais, em Goiânia, no período de 2010 a 2021. 
Métodos: O estudo compreendeu uma análise de série temporal, que utilizou dados secundários 
obtidos por meio do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), do Departamento de 
Informática da Secretaria de Saúde do Estado de Goiás 
(https://indicadores.saude.go.gov.br/public/oncologia.html). O número de óbitos e as taxas de 
mortalidade foram avaliados por estatística descritiva e a variação percentual anual (APC) das 
taxas de mortalidade foi calculada por meio de regressão Poisson, utilizando-se o programa 
Joinpoint (http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). Resultados: Foram registrados 574 óbitos 
por CCU, em Goiânia, durante o período do estudo. O maior número de óbitos por CCU foi 
registrado em 2015 (64 óbitos) e o menor número de óbitos registrado em 2013 (37 óbitos). A 
faixa etária de 50 a 59 anos apresentou o maior número de óbitos por CCU (23,0% dos óbitos), 
enquanto a faixa etária de 20-29 anos apresentou menor número de óbitos (1,4% dos óbitos 
registrados). As taxas de mortalidade por CCU em Goiânia variaram de 2,52/100 mil a 4,47/100 
mil, embora tendências estatisticamente significantes não tenham sido detectadas ao longo dos 
anos. Conclusão: As tendências de variação percentual anual de mortalidade por CCU, em 
Goiânia, não variaram de forma significante no recorte temporal avaliado neste estudo, contudo, 
altas taxas de mortalidade ainda tenham sido detectadas. 

 
Palavras-chave: Câncer cervical; Mortalidade; Estudo de série temporal; Brasil  
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ABSTRACT 

 
Introduction/objectives: The objective of the study was to evaluate the mortality from cervical cancer 
(CC) in women aged 20 years or over, in Goiânia, from 2010 to 2021. Methods: The study comprised 
a time series analysis, which used secondary data obtained through the Mortality Information System 
(SIM), from the Information Technology Department of the Goiás State Health Department 
(https://indicadores.saude.go.gov.br/public/oncologia.html). The number of deaths and mortality rates 
were evaluated using descriptive statistics and the annual percentage change (APC) in mortality rates 
was calculated using Poisson regression, using the Joinpoint program (http://surveillance.cancer.gov 
/joinpoint/). Results: 574 deaths from CC were recorded in Goiânia, during the study period. The highest 
number of deaths from CC was recorded in 2015 (64 deaths) and the lowest number of deaths recorded 
in 2013 (37 deaths). The age group of 50 to 59 years had the highest number of deaths due to CC (23.0% 
of deaths), while the age group of 20-29 years had the lowest number of deaths (1.4% of registered 
deaths). CC mortality rates in Goiânia ranged from 2.52/100,000 to 4.47/100,000, although statistically 
significant trends have not been detected over the years. Conclusion: The trends in annual percentage 
changes in mortality due to CC, in Goiânia, did not vary significantly in the time frame evaluated in this 
study, however, high mortality rates were still detected. 

 

Keywords: Cervical cancer; Mortality; Time series study; Brazil 
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1. INTRODUÇÃO 

 O câncer do colo do útero (CCU) é o quarto câncer mais incidente na população 

feminina do mundo, ficando atrás somente do câncer de mama, câncer colorretal e câncer de 

pulmão. O CCU é também a quarta causa de morte entre os cânceres que afetam as mulheres 

no mundo todo (GLOBOCAN, 2023). No Brasil, O CCU é o terceiro câncer mais incidente na 

população feminina, com 17.010 casos novos, em 2023 e um risco estimado de 15,38/100 mil 

mulheres (INCA, 2023). O CCU é o segundo câncer mais incidente na região Norte (20,48/100 

mil) e Nordeste (17,59/100 mil), o terceiro na região Centro-Oeste (16,66/100 mil), o quarto na 

região Sul (14,55/100 mil) e o quinto mais incidente na Região Sudeste (12,93/100 mil) (INCA, 

2023).      

 O principal fator de risco para o CCU é a infecção persistente pelo Papilomavírus 

humano (HPV) de alto risco oncogênico, ou seja, um grupo HPV associado à carcinogênese 

cervical (BASEMAN & KOUTSKY L, 2005). A infecção por HPV de alto risco é uma causa 

necessária para o desenvolvimento do CCU (WALBOOMERS et al., 1999; PERKINS et al., 

2023) e oito tipos de HPV de alto risco (tipos 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58 e 35) estão associados 

a 91% dos carcinomas cervicais positivos para o DNA do HPV (DE SANJOSE, 2010). Os 

HPVs 16 e 18 estão presentes em cerca de 71% dos CCU, tanto em infecções simples como em 

coinfecções múltiplas (MUNOZ et al., 2003; DE SANJOSE, 2010; VU et al., 2018; PERKINS 

et al., 2023). 

 Além da infecção pelo HPV, vários fatores de risco são descritos em associação com a 

carcinogênese cervical, incluindo alta paridade, uso prolongado de contraceptivos orais, 

tabagismo, infecção com outros agentes infecciosos sexualmente transmissíveis, história de 

múltiplos parceiros sexuais, início precoce da atividade sexual, baixa imunidade e fatores 

dietéticos. Esses fatores contribuem tanto para a infecção pelo HPV, como para a carcinogênese 

cervical (CASTELLSAGUÉ, 2008; DE SANJOSÉ et al., 2018). 

 A prevenção do CCU depende da eficácia dos programas de triagem e, nos últimos anos, 

dos programas de vacinação implantados em cada região geográfica. A infecção por HPV é 

muito comum na população sexualmente ativa, sendo frequentemente contraída na 

adolescência, durante o início da atividade sexual, e uma segunda onda de infecção tem sido 

observada em idades mais avançadas (45 - 55 anos), em regiões como África, Américas e 

Europa (ZHANG & ZHANG, 2023). Embora a maioria das infecções por HPV seja eliminada 

naturalmente, a persistência da infecção por genótipos de alto risco é o principal fator para o 

desenvolvimento de lesões cervicais de alto grau e câncer cervical. O HPV apresenta 
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mecanismos de escape do sistema imunológico do hospedeiro e juntamente com o potencial 

oncogênico, a persistência é o primeiro passo no processo que leva ao aparecimento das lesões 

precursoras e do câncer cervical (NUNES R.A.L. et al., 2018)  

 A fim de controlar o CCU no Brasil, um projeto piloto foi criado pelo Ministério da 

Saúde e o INCA, em 1997. Depois de ser testado em diversas cidades e de receber uma 

avaliação bem-sucedida, o projeto foi expandido para todo o Brasil, sendo denominado 

Programa Viva Mulher. Seu propósito era diminuir o impacto do CCU nas mulheres brasileiras, 

oferecendo exames de prevenção (Papanicolau) e identificação precoce do CCU, além de 

encaminhar as pacientes com novos casos para tratamento e reabilitação nos serviços 

especializados.  Dando continuidade às iniciativas do Ministério da Saúde, em 2005, foi 

introduzida a Política Nacional de Atenção Oncológica, que priorizava a promoção, prevenção, 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos, englobando todos os estados 

brasileiros. Em 2011, essa política foi reiterada com o Plano de Fortalecimento das ações 

voltadas para a prevenção e aprimoramento do diagnóstico e tratamento do CCU e do câncer 

de mama (INCA, 2018).  

 Apesar das inúmeras iniciativas visando o diagnóstico precoce e o tratamento do CCU 

no Brasil, o rastreio do câncer cervical ainda é predominantemente oportunista no país e 

realizado por meio do exame citológico de Papanicolaou, quando a mulher procura o serviço 

de saúde. A realização periódica do exame citopatológico continua sendo a estratégia mais 

utilizada para a detecção de lesões precursoras e do câncer cervical na população feminina no 

Brasil e o aumento da sua cobertura é o maior objetivo da atenção primária (INCA, 2018). 

Entretanto, novas recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) vêm sendo 

implementadas em várias regiões do mundo, introduzindo os testes moleculares de detecção do 

DNA do HPV como método mais efetivo para o rastreio do CCU (BOUVARD et al., 2021).  

 A vacina contra o HPV é o método de prevenção primária, administrada em vários 

países e que já demonstra redução da incidência de infecção pelo HPV e de lesões precursoras 

do CCU em regiões com maior cobertura vacinal (DROLET et al., 2015; MARKOWITZ et al., 

2023). No Brasil, a vacina quadrivalente foi autorizada como uma medida de prevenção 

primária do câncer cervical, em 2014. A vacina anti-HPV é disponibilizada em diferentes 

formulações, contendo combinações de genótipos do HPV, e a formulação distribuída pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil é a vacina tetravalente que protege contra os tipos 

HPV 6, 11, 16 e 18 (ZARDO et al., 2014). A vacina é composta por partículas que se 

assemelham aos capsídeos virais e produzida a partir de proteínas da região L1 do genoma do 

HPV (CARDIAL et al., 2019).  
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 A mortalidade por CCU ainda é alta em vários países. Um estudo mundial mostra que o 

CCU foi a principal causa de morte relacionada com o câncer em mulheres na África Oriental, 

Ocidental, Central e Austral. Nas pacientes com CCU, a idade média ao diagnóstico foi de 53 

anos, variando entre 44 e 68 anos, enquanto a idade média global à morte foi de 59 anos, 

variando entre 45 e 76 anos. O CCU foi classificado entre os três principais cânceres que afetam 

mulheres com menos de 45 anos em 146 (79%) dos 185 países avaliados (ARBYN et al., 2020).  

 Outro estudo internacional avaliou os dados mais atualizados oficiais divulgados pela 

Agência Internacional de Investigação sobre o Câncer (IARC) e demonstrou que a incidência e 

a mortalidade por CCU estavam negativamente correlacionadas com o índice de 

desenvolvimento socioeconômico (LIN et al., 2021). Entre os 31 países analisados, a maioria 

apresentou tendências temporais estáveis, ou mesmo decrescentes ao longo dos últimos 10 

anos, especialmente naqueles com programas de rastreio organizados e eficazes. De acordo com 

este estudo, a tendência de incidência no Brasil demonstrou reduções evidentes, enquanto a 

tendência de mortalidade permaneceu estável, o que pode ser atribuído às melhorias dos 

programas de rastreio, diagnóstico e tratamento do CCU (LIN et al., 2021).  

 Goiânia é a capital mais populosa da região Centro-Oeste e apresenta 1.437.237      

habitantes, de acordo com o Censo de 2022 (IBGE, 2024). De acordo com o INCA, a incidência 

de CCU, em 2023, foi de 16,94/100 mil mulheres (INCA, 2024). Estudos sobre a mortalidade 

por CCU em Goiânia são escassos e uma busca na literatura mostrou que o último estudo de 

mortalidade na capital foi publicado em 2013 (DE ALMEIDA et al., 2013). O estudo que 

avaliou a incidência e a mortalidade por CCU em Goiânia, no período de 1988 a 2004, 

demonstrou que não houve redução na incidência de CCU naquele período, mas que a 

mortalidade por CCU apresentou uma redução significativa (-3,02%, p = 0,017).  

 Devido ao longo tempo desde a realização do estudo sobre mortalidade por CCU em 

Goiânia, e considerando as mudanças introduzidas no rastreio, diagnóstico e tratamento da 

doença nos últimos anos, considerou-se a necessidade de um novo estudo com o objetivo de 

analisar o impacto dessas mudanças na mortalidade por CCU na capital, no período de 2010 a 

2021. Espera-se que os resultados obtidos auxiliem na orientação de políticas públicas de 

prevenção, diagnóstico e tratamento da doença, que ainda impacta negativamente a vida tantas 

mulheres no município.  
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2. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL: 

Investigar a mortalidade por câncer do colo do útero, em Goiânia, no período de 2010 a 2021. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:                                                                                                                                                                                                  

1.  Descrever a distribuição anual dos óbitos e as taxas de mortalidade por CCU em 

Goiânia, no período de 2010 a 2021. 

2. Descrever as taxas de mortalidade por CCU em Goiânia, de acordo com a faixa de 

idade das pacientes  

3. Analisar a tendência das taxas de mortalidade e as variações anuais percentuais da 

mortalidade por CCU em Goiânia. 
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3. METODOLOGIA 

 3.1 – Aspectos éticos da pesquisa 

Por se tratar de um estudo que utiliza bases de dados secundários agregados por ano e 

por município, sem a possibilidade de identificação de indivíduos, em acordo com a Resolução 

466/12, o presente estudo não foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
 

 3.2 - Tipo de estudo e fonte de dados 

O estudo consiste em uma análise de série temporal da mortalidade por câncer do colo 

do útero em Goiânia, que utilizou dados secundários obtidos por meio do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade (SIM), da base de dados do Departamento de Informática da 

Secretaria de Saúde do Estado de Goiás 

(https://indicadores.saude.go.gov.br/public/oncologia.html).  

 3.3 Dados incluídos 

 Foram incluídos todos os óbitos de mulheres, por Neoplasia Maligna do Colo do Útero, 

com 20 anos ou mais, residentes em Goiânia - Goiás, no período de 2010 a 2021. De acordo 

com a Classificação Internacional de Doenças (CID), a Neoplasia Maligna do Colo do Útero 

recebe o CID 10 C53. Os dados anuais de mortalidade foram filtrados em relação ao tipo de 

câncer, quantidade de óbitos, taxa de mortalidade, sexo feminino, ano, região geográfica, 

município, faixa etária, CID-agrupamento. Os dados de localização geográfica (região e 

município) são referentes à residência da falecida. As taxas específicas de mortalidade foram 

calculadas para as diferentes faixas etárias, a partir de 20 anos de idade, utilizando-se intervalos 

de 10 anos (20 a 39, 40 a 59, 60 anos ou mais). As taxas de mortalidade foram calculadas com 

base na relação entre o número de óbitos no período de um ano e o número de habitantes do 

lugar, levando-se em conta a faixa etária e o sexo, de acordo com os resultados do Censo 2023 

(IBGE, 2023), e os resultados expressos em porcentagem. 

 3.4 – Análise dos dados  

O número total de óbitos e as taxas de mortalidade por CCU foram avaliados por 

estatística descritiva, considerando-se a faixa etária e o período avaliado. As taxas quadrienais 

de mortalidade do início e do final do período (2010 a 2013, 2014 a 2017 e 2018 a 2021, 

respectivamente) foram usadas para obtenção do percentual de variação entre os quadriênios, 
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por meio da fórmula: [(taxa do quadriênio final - taxa do quadriênio inicial)/taxa do quadriênio 

inicial] x 100. A variação percentual anual (Anual Percentage Change - APC) da taxa de 

mortalidade por CCU foi calculada no período e a variação percentual anual média (Average 

Anual Percentage Change – AAPC) dos últimos 12 anos por meio de regressão Poisson, 

utilizando-se o programa Joinpoint (http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/), que permite o 

ajuste de dados de uma série a partir do menor número possível de pontos de inflexão: os valores 

podem ir de menos a mais infinito (números negativos representando tendência decrescente, e 

positivos, tendência crescente), sendo que o valor zero representaria a ausência de tendência 

(KIM H.J. et al., 2000). Os testes de significância utilizados basearam-se no método de 

permutação de Monte Carlo e no cálculo da APC da taxa, utilizando-se o logaritmo da taxa e 

podendo haver de um até quatro pontos de inflexão (ou de mudança de tendência). Cada ponto 

significativo, que indica uma mudança na tendência (caso tenha havido alguma), foi mantido 

no modelo final. Para descrever a tendência linear por período, o APC estimado e o Intervalo 

de Confiança de 95% (IC95%) foram computados para cada uma de suas tendências, compondo 

uma linha de regressão de acordo com o logaritmo natural dos índices, com a utilização do 

calendário anual como a variável de regressão.  

  

 

  



 11 

 

 4. RESULTADOS 

 4.1 Número de óbitos por CCU registrados no período:  

Durante o período analisado, de 2010 a 2021, foram registrados 574 óbitos por CCU e 

8.844 óbitos pelos demais cânceres, em mulheres, em Goiânia. Os óbitos por CCU 

representaram 6,1% do total de óbitos por câncer registrados durante o período, conforme 

ilustrado na figura 1. 
Figura 1. Número de óbitos por câncer do colo do útero e demais cânceres em mulheres, em 

Goiânia, no período de 2010 a 2021. 

 
Fonte:  

 4.2 Número de óbitos por CCU registrados por ano: 

O maior número de óbitos por CCU foi registrado em 2015 (64 óbitos) e o menor 

número de óbitos registrado em 2013 (37 óbitos), conforme representado na figura 2. 
Figura 2. Número de óbitos por câncer do colo do útero registrados por ano, em Goiânia, no período 

de 2010 a 2021. 

 
Fonte:  
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4.3 Número de óbitos por CCU registrados por faixa etária: 

 A faixa etária de 50 a 59 anos apresentou o maior número de óbitos por CCU, 132 

óbitos, correspondendo a 23,0% do total de óbitos por CCU registrados no período, enquanto a 

faixa etária de 20-29 anos apresentou oito óbitos, correspondendo a 1,4% dos óbitos registrados, 

conforme ilustrado na figura 3. 
Figura 3. Número de óbitos por câncer do colo do útero registrados por faixa etária, em Goiânia, 

no período de 2010 a 2021. 

 
Fonte:  

 4.4 Taxas de mortalidade por CCU registradas por ano: 

 As taxas de mortalidade por CCU em Goiânia variaram de 2,52/100 mil (2017) a 

4,47/100 mil (2015). As maiores taxas de mortalidade foram observadas em 2015, 2019 e 2021, 

como demonstrado na figura 4.  
Figura 4. Taxas de mortalidade/100.000 por câncer do colo do útero, registradas por ano, em 

Goiânia, no período de 2010 a 2021.  

 
Fonte:  
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 4.5 TAXAS DE MORTALIDADE POR CCU REGISTRADAS POR FAIXA 
ETÁRIA: 

 A faixa etária que apresentou maior taxa de mortalidade foi a de 50 a 59 anos, 9,22/100 

mil, enquanto a que apresentou menor taxa de mortalidade foi a de 20 a 29 anos, 0,57/100 mil, 

conforme ilustrado na figura 5. 
Figura 5. Taxas de mortalidade/100.000 por câncer do colo do útero, registradas por faixa etária, 

em Goiânia, no período de 2010 a 2021.  

 
Fonte:  

 4.6 Análise de tendência das taxas de mortalidade por CCU: 

 Considerando os resultados obtidos por meio da análise por regressão de Poisson, 

durante o período de 2010 a 2021, as tendências das mudanças anuais percentuais (APC) das 

taxas de mortalidade por CCU em Goiânia não foram estatisticamente significantes em nenhum 

dos períodos da faixa histórica avaliada, tanto quando analisadas em conjunto, como por divisão 

da série temporal em quadriênios ou triênios, conforme representado a seguir.  

 4.6.1 Análise de tendência das taxas de mortalidade por CCU no período de 2010 
a 2021:  

A análise da tendência das taxas de mortalidade (por 100.000 mulheres) por câncer do 

colo do útero, registradas em Goiânia, no período de 2010 a 2021 é representada na figura 6. 

As taxas de mortalidade pontuais anuais por câncer do colo do útero e a tendência estimada por 

regressão de Poisson (análise de jointpoint) foi calculada para período total avaliado, entretanto, 

apesar das mudanças anuais percentuais (APC) indicarem crescimento anual no período 
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avaliado (APC = 2,54), as tendências não foram estatisticamente significantes. A grande 

heterogeneidade dos dados pontuais das taxas de mortalidade pode ser notada, conforme 

representado na figura 6.  

 
Figura 6. Análise da tendência das taxas de mortalidade/100.000 por câncer do colo do útero, 

registradas em Goiânia, no período de 2010 a 2021. 

Fonte:  

 4.6.2 Análise da tendência das taxas de mortalidade por CCU em dois recortes 

temporais, de 2010 a 2017 e 2017 a 2021: 

 A análise de tendência das taxas de mortalidade (por 100.000 mulheres) por câncer do 

colo do útero, registradas em Goiânia, nos dois períodos, de 2010 a 2017 e de 2017 e 2021 é 

representada na figura 7. As taxas de mortalidade pontuais anuais por câncer do colo do útero 

e a tendência estimada por regressão de Poisson (análise de jointpoint) foram calculadas 

separadamente para os dois períodos avaliados, entretanto, apesar das mudanças anuais 

percentuais (APC) indicarem crescimento anual nos dois períodos avaliados, 2010 a 2017 (APC 

= 1,76) e 2017 a 2021 (APC = 4,25), as mudanças não foram estatisticamente significantes em 

nenhum dos períodos. Comparando os dois períodos avaliados, grande heterogeneidade dos 

dados pontuais pode ser notada, especialmente nos anos de 2015 e 2017, conforme representado 

na figura 7.  

 

 

•         Observada 
_______2010 – 2021 APC = 2,54 (p> 0,05) 
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Fonte:  

 4.6.3 Análise da tendência das taxas de mortalidade por CCU em três recortes 

temporais, de 2010 a 2017 e 2017 a 2021:  

A análise de tendência das taxas de mortalidade (por 100.000 mulheres) por câncer do 

colo do útero, registradas em Goiânia, nos três recortes temporais, de 2010 a 2012, 2012 a 2015, 

e 2015 a 2021 é representada na figura 8. As taxas de mortalidade pontuais anuais por câncer 

do colo do útero e a tendência estimada por regressão de Poisson (análise de jointpoint) foram 

calculadas separadamente para os três períodos avaliados, entretanto, apesar das mudanças 

anuais percentuais (APC) indicarem diminuição no primeiro recorte avaliado, 2010 a 2012 

(APC = -1,99) e crescimento nos dois períodos seguintes, 2012 a 2015 (APC = 6,03) e 2015 a 

2021 (APC = 1,43), as mudanças não foram estatisticamente significantes em nenhum dos 

períodos. Comparando os três períodos avaliados, grande heterogeneidade dos dados pontuais 

pode ser notada, conforme representado na figura 8. 

 

 

 

§ Observada 
_______2010 - 2017 APC = 1,76 (p > 0,05) 
 ______ 2017 - 2021 APC = 4,25 (p > 0,05) 
 
 
 

 

Figura 7. Análise da tendência das taxas de mortalidade (por 100.000 mulheres) por câncer do colo do útero, 

registradas em Goiânia, no período de 2010 a 2017 e 2017 a 2021. 
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Fonte: 

  

 

 Figura 8. Análise da tendência das taxas de mortalidade (por 100.000 mulheres) por câncer do colo 

do útero, registradas em Goiânia, no período de 2010 a 2012, 2012 a 2015 e 2015 a 2021. 
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4. DISCUSSÃO 

 Nosso estudo avaliou a mortalidade por CCU em Goiânia, no período de 2010 a 2021, 

com o objetivo de analisar as tendências das taxas de mortalidade e o impacto das mudanças 

introduzidas no rastreio, diagnóstico e tratamento da doença nos últimos anos. Com base nos 

resultados obtidos, verificou-se que foram registrados 574 óbitos por CCU durante o período 

avaliado, correspondendo a 6,1% do total de óbitos registrados por câncer na população 

feminina de Goiânia, neste período. A faixa etária de 50 a 59 anos apresentou o maior número 

de óbitos (132 óbitos), correspondendo a 23,0% dos óbitos registrados no período e as maiores 

taxas de mortalidade foram observadas em 2015 (4,47/100 mil mulheres). Com relação às 

tendências das taxas de mortalidade, apesar das mudanças anuais percentuais (APC) indicarem 

crescimento anual no período avaliado (APC = 2,54), as tendências não foram estatisticamente 

significantes. 

 Variações geográficas importantes na mortalidade por CCU são observadas em 

diferentes locais, com as menores taxas registradas nos países de maior índice de 

desenvolvimento socioeconômico (SCHIFFMAN et al., 2007; ENGHOLM et al., 2010). Nos 

países desenvolvidos, programas de imunização contra o HPV para meninas e exames de 

rastreamento do CCU regulares para mulheres são as principais estratégias usadas no combate 

ao CCU. Por meio do rastreamento organizado, é possível diagnosticar as lesões pré-cancerosas 

em diferentes estágios, o que possibilita o tratamento das mulheres, de maneira que o 

diagnóstico precoce previne até 80% dos casos de CCU. Nos países em desenvolvimento, as 

medidas preventivas são restritas. Assim, o CCU é frequentemente detectado em estágios mais 

avançados, quando os sintomas já se desenvolveram e o sucesso do tratamento é menos 

provável, uma vez que o acesso aos recursos mais avançados de tratamento cirúrgico, 

radioterápico ou quimioterápico é limitado, resultando em maior número de mortes 

relacionadas ao CCU (WHO, 2019) 

 No Brasil, um estudo recente demonstra uma queda das taxas de mortalidade para o 

CCU registrada entre 1980 e 2020, com declínios estatisticamente significativos a partir de 

1992–1998, que se mantiveram-se até 2005-2014, quando, em 2014-2020, a tendência se 

estabilizou (LUIZAGA et al., 2023). Em Goiânia, um único estudo avaliou as tendências de 

mortalidade por CCU, no período de 1988 a 2004, registrando um decréscimo de 3,02% a cada 

ano (DE ALMEIDA et al., 2013). Nossos resultados não corroboram com o estudo anterior, 
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pois os recortes temporais avaliados são diferentes, e apesar das variações anuais percentuais 

das taxas de mortalidade indicarem um crescimento no período de 2010 a 2021 (APC = 2,54), 

as análises das tendências de variações anuais percentuais (APC) não demonstraram resultados 

estatisticamente significantes. Entende-se que em função da grande heterogeneidade dos dados 

pontuais das taxas de mortalidade registradas, as análises de tendências foram prejudicadas em 

nosso estudo.  

 Nossos resultados demonstram altas taxas de mortalidade, 9,22/100 mil mulheres, para 

as mulheres na faixa etária de 50 a 59 anos, em Goiânia, no período de 2010 a 2021. Estudos 

reportam o maior pico de mortalidade por CCU em torno desta faixa etária, com idade média 

global à morte em torno de 59 anos, variando entre 45 anos e 76 anos de acordo com diferentes 

regiões geográficas (ARBYN et al., 2020).  

 A infecção por HPV de alto risco oncogênico é o principal fator de risco para o 

desenvolvimento do CCU e um intervalo de tempo entre o pico de detecção da infecção pelo 

HPV e o pico de mortalidade por CCU é observado. Esse intervalo é explicado pelo lento 

processo de carcinogênese induzido pelo HPV, que varia entre 15 e 25 anos, permitindo a 

detecção precoce da infecção e o tratamento e resolução das lesões precursoras e do câncer 

inicial. Entretanto, em países como o Brasil, onde o rastreio do CCU por meio da citologia é 

oportunístico, de qualidade questionável em algumas regiões, e as instituições públicas de 

tratamento ainda são insuficientes, altas taxas de mortalidade por CCU ainda são observadas.   

 Em Goiânia, estudos sobre a mortalidade por CCU são raros e o último estudo 

conduzido na região foi publicado em 2013 (DE ALMEIDA et al., 2013). Estudos 

internacionais demonstraram uma redução nas taxas de mortalidade por CCU ao longo dos 

anos, sugerindo melhor acesso a métodos de diagnóstico e tratamentos adequados e oportunos 

em todo o mundo. Entretanto, os programas de rastreio em Goiânia, assim como na maior parte 

do Brasil ainda não são planejados de forma satisfatória com convocação ou motivação 

sistemática da população-alvo.  

 Nosso estudo apresenta algumas limitações, uma vez que a pesquisa foi realizada por 

meio de consulta a um banco de dados público. É possível que algumas informações não tenham 

sido lançadas de forma precisa. Entretanto, a análise da mortalidade por CCU no maior 

município da região Centro-Oeste do país é essencial para avaliar a eficácia dos serviços de 

saúde destinados à prevenção e tratamento deste câncer na região.  

            O estudo dos dados de mortalidade por CCU aqui apresentado é importante porque 

permite determinar a relevância da doença frente aos demais cânceres na região, o impacto do 
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rastreio deste câncer pelos programas oficiais, além de servir como ferramenta para identificar 

lacunas no acesso dos pacientes aos serviços de saúde e potenciais avanços no tratamento.  

 No caso do CCU, mudanças nos procedimentos de prevenção foram introduzidas nos 

últimos anos, com a implantação da vacinação contra o HPV na população feminina, desde 

2016, e mais recentemente, a introdução de testes moleculares de detecção do DNA do HPV 

nos programas de rastreio (TEIXEIRA et a., 2023). Com a introdução e mudança das estratégias 

de prevenção, novos estudos de tendência de incidência e mortalidade devem ser conduzidos, 

a fim de se avaliar o impacto dessas mudanças na epidemiologia do CCU em Goiânia, nos 

próximos anos.  
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6. CONCLUSÃO 

6.1 De acordo com os resultados obtidos, os óbitos por CCU representaram 6,1% dos 

óbitos por neoplasias malignas registradas em Goiânia, no período de 2010 a 2021, e o 

maior número de óbitos foi registrado em 2015 (64 óbitos). 

6.2 O maior número de óbitos por CCU foi observado em mulheres na faixa etária de 

50 a 59 anos, bem como as maiores taxas de mortalidade (4,47/100 mil).  

6.3 Apesar das mudanças anuais percentuais (APC) indicarem crescimento anual das 

taxas de mortalidade por linfomas no período avaliado (APC = 2,54), as tendências não 

foram estatisticamente significantes (p³ 0,05) e a grande heterogeneidade dos dados 

pontuais das taxas de mortalidade deve explicar esses resultados. 
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