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Resumo

Introdução: O câncer do colo do útero é a terceira neoplasia maligna mais incidente entre as 
brasileiras, com marcadas desigualdades regionais. Objetivo: Analisar a tendência temporal das 
taxas brutas de mortalidade por câncer do colo do útero no Brasil e em suas macrorregiões de 2014 
a 2024 e descrever as diferenças entre elas. Métodos: Estudo ecológico de série temporal com óbitos 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade e projeções populacionais do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística. Calcularam-se taxas brutas por 100.000 mulheres, sem padronização etária, 
e suas tendências por regressão de mínimos quadrados ordinários e de Prais-Winsten. As regiões 
foram comparadas, de forma exploratória, pelos testes de Kruskal-Wallis e Dunn. Resultados: A taxa 
bruta nacional passou de 5,29 para 6,73 óbitos por 100.000 mulheres (+27,2%), com tendência 
crescente (β = 0,112/ano; intervalo de confiança de 95%: 0,057 a 0,167). Nordeste, Sudeste e Sul 
apresentaram tendência crescente. No Norte, que manteve as maiores taxas (9,81/100.000 em 
2024), e no Centro-Oeste, o modelo de Prais-Winsten não identificou tendência estatisticamente 
significativa, resultado sensível à escolha do modelo. O Sul registrou o maior incremento percentual 
(+46,5%). Conclusão: As taxas brutas de mortalidade por câncer do colo do útero aumentaram 
no Brasil entre 2014 e 2024, sem tendência de queda em nenhuma região e com persistência 
das desigualdades regionais. Por não haver padronização etária, essas variações podem refletir 
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mudanças na composição etária da população e não devem ser interpretadas isoladamente como 
aumento do risco de morte.
Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Útero; Estudos de Séries Temporais; Disparidades nos Níveis 
de Saúde; Sistemas de Informação em Saúde.

Temporal trend and regional inequalities in cervical cancer mortality in Brazil

Abstract
Introduction: Cervical cancer is the third most incident malignant neoplasm among Brazilian women 
and shows marked regional inequalities. Objective: To analyze the temporal trend of crude cervical 
cancer mortality rates in Brazil and its macroregions from 2014 to 2024 and to describe the differences 
among them. Methods: Ecological time-series study using deaths recorded in the Mortality Information 
System and population projections from the Brazilian Institute of Geography and Statistics. Crude rates 
per 100,000 women were calculated, without age standardization. Trends were estimated by ordinary 
least squares and Prais-Winsten regression. Regions were compared exploratorily with the Kruskal-
Wallis and Dunn tests. Results: The national crude rate rose from 5.29 to 6.73 deaths per 100,000 
women (+27.2%), with an increasing trend (β = 0.112/year; 95% confidence interval: 0.057 to 0.167). 
The Northeast, Southeast and South showed increasing trends. In the North, which kept the highest 
rates (9.81/100,000 in 2024), and in the Central-West, the Prais-Winsten model found no statistically 
significant trend, a result sensitive to model choice. The South had the largest percentage increase 
(+46.5%). Conclusion: Crude cervical cancer mortality rates increased in Brazil between 2014 and 
2024, with no declining trend in any region and persistent regional inequalities. Because rates were not 
age-standardized, these changes may reflect shifts in the age structure of the population and should 
not be interpreted in isolation as an increase in the risk of death.
Keywords: Uterine Cervical Neoplasms; Time Series Studies; Health Status Disparities; Health 
Information Systems.

Tendencia temporal y desigualdades regionales de la mortalidad por cáncer de cuello uterino en 
Brasil

Resumen

Introducción: El cáncer de cuello uterino es la tercera neoplasia maligna más incidente entre las 
brasileñas, con marcadas desigualdades regionales. Objetivo: Analizar la tendencia temporal de 
las tasas brutas de mortalidad por cáncer de cuello uterino en Brasil y en sus macrorregiones de 
2014 a 2024 y describir las diferencias entre ellas. Métodos: Estudio ecológico de series temporales 
con defunciones del Sistema de Información sobre Mortalidad y proyecciones poblacionales del 
Instituto Brasileño de Geografía y Estadística. Se calcularon tasas brutas por 100.000 mujeres, sin 
estandarización por edad, y sus tendencias mediante regresión por mínimos cuadrados ordinarios y de 
Prais-Winsten. Las regiones se compararon, de forma exploratoria, con las pruebas de Kruskal-Wallis 
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y Dunn. Resultados: La tasa bruta nacional pasó de 5,29 a 6,73 defunciones por 100.000 mujeres 
(+27,2%), con tendencia creciente (β = 0,112/año; intervalo de confianza del 95%: 0,057 a 0,167). 
Nordeste, Sudeste y Sur presentaron tendencia creciente. En el Norte, que mantuvo las tasas más 
altas (9,81/100.000 en 2024), y en el Centro-Oeste, el modelo de Prais-Winsten no identificó tendencia 
estadísticamente significativa, resultado sensible a la elección del modelo. El Sur registró el mayor 
incremento porcentual (+46,5%). Conclusión: Las tasas brutas de mortalidad aumentaron en Brasil 
entre 2014 y 2024, sin tendencia decreciente en ninguna región y con persistencia de las desigualdades 
regionales. Sin estandarización por edad, estas variaciones pueden reflejar cambios en la composición 
etaria y no deben interpretarse aisladamente como mayor riesgo de muerte.
Palabras-clave: Neoplasias del Cuello Uterino; Estudios de Series Temporales; Disparidades en el 
Estado de Salud; Sistemas de Información en Salud.

Introdução

O câncer do colo do útero (CCU) é uma das 
neoplasias malignas de maior relevância epide-
miológica entre as mulheres no Brasil e no mundo. 
Trata-se de uma doença de desenvolvimento lento, 
frequentemente assintomática em suas fases ini-
ciais, com elevado potencial de prevenção quando 
estratégias de rastreamento e imunização são im-
plementadas de forma eficaz e equitativa [1]. No 
cenário global, o CCU ocupa a quarta posição em 
incidência e mortalidade entre os cânceres femi-
ninos, com distribuição marcadamente desigual 
entre países de alta e baixa renda. De acordo com 
o GLOBOCAN 2022, foram estimados 662.301 
novos casos e 348.874 óbitos por CCU no mundo 
naquele ano, com as maiores taxas concentradas 
na África Subsaariana e na América Latina [2]. 
Projeções recentes indicam que, caso as taxas 
atuais permaneçam estáveis, a carga global da 
doença aumentará 14,8% nos casos e 17,8% nas 
mortes até 2030, o que evidencia a urgência de 
estratégias preventivas efetivas e sustentadas [3].

No contexto brasileiro, o CCU constitui o tercei-
ro tipo de câncer mais frequente entre as mulheres. 
Para cada ano do triênio 2023–2025, o Instituto 
Nacional de Câncer (INCA) estima 17.010 novos 

casos, correspondendo a uma taxa bruta de inci-
dência de 15,38 casos por 100.000 mulheres [4]. 
Na dimensão da mortalidade, a taxa bruta nacional 
calculada com dados do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) foi de 6,52 óbitos por 
100.000 mulheres em 2023, com aumento ao lon-
go da última década. Esse aumento pode estar 
relacionado, como hipótese, a limitações nas ações 
de prevenção e de assistência oncológica, mas, 
por se tratar de taxa bruta, também pode refletir o 
envelhecimento da população feminina.

A etiologia do CCU está amplamente esta-
belecida e é dominada pela infecção persistente 
pelo papilomavírus humano (HPV). Praticamente a 
totalidade dos casos está associada ao HPV, com 
destaque para os genótipos oncogênicos 16 e 18, 
responsáveis pela maior parte dos cânceres cervi-
cais [1]. Além da infecção pelo HPV, revisão guar-
da-chuva de metanálises identificou como fatores 
de risco com evidência mais robusta o tabagismo 
e o uso de contraceptivos orais [5].

No Brasil, o padrão de mortalidade por CCU 
é marcado por profundas desigualdades regio-
nais, que refletem as históricas assimetrias so-
cioeconômicas do país. Em 2021, o CCU ocupou 
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o quarto lugar entre os cânceres mais letais para 
as mulheres em nível nacional, respondendo por 
6,05% dos óbitos por neoplasias. Na Região Norte, 
contudo, constituiu a primeira causa de morte por 
câncer entre mulheres, representando 15,4% dos 
óbitos, enquanto no Sudeste esse percentual foi 
de apenas 4,2% [4]. Melo et al. [6], em estudo 
ecológico que analisou 123.306 óbitos por CCU no 
Brasil entre 2000 e 2021, identificaram que, após 
14 anos consecutivos de declínio, uma tendência 
crescente de mortalidade foi detectada a partir 
de 2014, evidenciando reversão preocupante no 
perfil epidemiológico da doença. Freitas et al. [7], 
analisando o período de 2015 a 2021, observaram 
as maiores taxas de mortalidade nas regiões Norte 
e Nordeste.

Essa reversão está estreitamente vinculada às 
limitações do rastreamento. Segundo a Pesquisa 
Nacional de Saúde (PNS) de 2019, 81,3% das 
mulheres de 25 a 64 anos referiram ter realizado o 
exame citopatológico nos três anos anteriores, com 
as menores coberturas no Nordeste (76,4%), no 
Centro-Oeste (78,8%) e no Norte (79,0%) [4]. Por 
se tratar de informação autorreferida e oriunda de 
modelo oportunístico, esse indicador não garante 
a periodicidade adequada nem o seguimento das 
alterações detectadas [8]. As desigualdades são 
também de natureza racial: Melo et al. [9] identifi-
caram risco 44% maior de incidência de CCU entre 
mulheres negras em comparação às brancas nos 
registros de base populacional analisados.

As disparidades socioeconômicas entre as re-
giões reforçam o gradiente de mortalidade obser-
vado. Estudo ecológico demonstrou que a taxa de 
mortalidade por CCU é significativamente menor 
em estados com maior Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal (IDHM), maior densidade de 
médicos por habitante e maior renda domiciliar 
per capita [10]. Nesse estudo, Norte e Sudeste 

apresentaram, respectivamente, os piores e os 
melhores indicadores socioeconômicos, em propor-
ção às suas taxas de mortalidade [10]. Em 2021, 
a taxa de mortalidade ajustada por idade no Norte 
foi de 9,07 por 100.000 mulheres [4]. No âmbito 
dos estados, Meira et al. [11], analisando mulheres 
com 20 anos ou mais, identificaram as maiores 
taxas de mortalidade por CCU no Amazonas e as 
menores em São Paulo, o que ilustra a magnitude 
das iniquidades entre as unidades da federação. 
Luizaga et al. [12], ao analisarem a Região Sudeste 
entre 1980 e 2020, observaram interrupção do de-
clínio histórico a partir de 2014, com estabilidade 
na região e aumento significativo em São Paulo, 
em paralelo à queda da cobertura do rastreamento 
em todas as faixas etárias desde 2012.

No tocante à prevenção primária, a vacinação 
contra o HPV representa ferramenta de comprova-
da eficácia para a redução da incidência do CCU. 
No Brasil, a vacina é oferecida gratuitamente pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) desde 2014 [1]. 
Em 2024, a Comissão Nacional de Incorporação 
de Tecnologias no SUS (Conitec) aprovou a incor-
poração do teste de HPV como método primário 
de rastreamento em substituição ao citopatológico, 
representando uma mudança paradigmática no 
modelo de controle do CCU no país [8]. Contudo, 
a adesão caiu rapidamente após o primeiro ano 
do programa: a cobertura da primeira dose passou 
de 92% em 2014 para 70% em 2015 [1]. Em nível 
global, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
lançou em 2020 a Estratégia Global para Acelerar 
a Eliminação do Câncer do Colo do Útero, com 
metas 90-70-90 para 2030: 90% das meninas va-
cinadas contra o HPV até os 15 anos, 70% das 
mulheres rastreadas aos 35 e aos 45 anos e 90% 
das mulheres com lesões pré-neoplásicas ou CCU 
invasivo devidamente tratadas [13]. O Brasil, signa-
tário dessa iniciativa, enfrenta desafios estruturais 
significativos para o cumprimento dessas metas, 
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especialmente nas regiões de maior vulnerabilida-
de socioeconômica.

Estudos ecológicos de série temporal com da-
dos do SIM são instrumentos úteis para monitorar 
tendências e subsidiar a formulação de políticas 
públicas de controle do CCU. Estudos nacionais 
recentes descreveram a reversão da tendência de 
mortalidade por CCU com dados até 2021 [6,14]. 
A contribuição deste estudo consiste em estender 

a série até 2024, incluindo os anos posteriores à 
pandemia de COVID-19, e em examinar as cinco 
regiões com modelos que consideram a autocor-
relação serial. Assim, o objetivo deste estudo foi 
analisar a tendência temporal das taxas brutas de 
mortalidade por CCU no Brasil e em suas cinco 
macrorregiões geográficas (doravante, regiões) 
entre 2014 e 2024 e descrever as diferenças entre 
as regiões.

Métodos

Estudo epidemiológico ecológico de série tempo-
ral, de abordagem quantitativa e natureza observa-
cional, com dados secundários de domínio público, 
abrangência nacional e período de análise de 2014 a 
2024. O relato seguiu as recomendações da iniciativa 
Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology (STROBE) [15].

Os dados de mortalidade foram obtidos do SIM, 
disponibilizado pelo Departamento de Informática 
do Sistema Único de Saúde (DATASUS) por meio 
da plataforma TabNet (http://tabnet.datasus.gov.br). 
Foram selecionados todos os óbitos de mulheres, por 
local de residência, com causa básica classificada 
como neoplasia maligna do colo do útero segundo a 
Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão 
(CID-10: C53), incluindo todas as subcategorias 
(C53.0, endocérvix; C53.1, exocérvix; C53.8, lesão 
sobreposta; C53.9, colo do útero não especificado). 
Os óbitos classificados como neoplasia maligna 
do útero, porção não especificada (CID-10: C55), 
não foram incluídos nem redistribuídos. Estudo que 
corrigiu a mortalidade por CCU no Brasil entre 1996 
e 2005, redistribuindo esses óbitos e os de causas 
mal definidas, observou taxas corrigidas 103,4% 
superiores às originais, com variação de 35% nas 
capitais do Sul a 339% no interior do Nordeste e per-
centuais de correção estáveis ao longo do período 

[16]. Assim, as taxas aqui apresentadas tendem a 
subestimar a mortalidade, possivelmente em maior 
grau nas regiões com pior qualidade da certificação 
da causa básica, o que pode afetar sobretudo as 
comparações entre regiões.

Os dados populacionais foram obtidos das 
Projeções da População das Unidades da Federação 
por sexo, idade simples e grupos de idade: 2010–
2060 (edição 2018), elaboradas pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e dis-
ponibilizadas pelo DATASUS, estratificados por sexo 
feminino e região geográfica. Optou-se por essa série 
para manter um denominador único e metodologi-
camente homogêneo em todo o período analisado. 
Reconhece-se, contudo, que as estimativas popula-
cionais revistas após o Censo Demográfico de 2022 
diferem dessas projeções, o que pode influenciar as 
taxas calculadas, sobretudo nos anos finais da série 
e nas comparações entre regiões.

A variável dependente foi a taxa bruta de 
mortalidade por CCU (CID-10: C53) por 100.000 
mulheres. As variáveis independentes foram o 
ano do óbito (2014 a 2024) e a região geográfica 
de residência (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste).

As taxas brutas de mortalidade foram calcula-
das pela fórmula:
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Taxa = (número de óbitos por C53 ÷ população 
feminina residente) × 100.000

As taxas foram calculadas para cada região 
geográfica e para o Brasil, em cada ano do período 
estudado, totalizando 55 taxas regionais e 11 taxas 
nacionais. Optou-se por taxas brutas por expres-
sarem a magnitude da mortalidade em relação ao 
total da população feminina de cada região. Como 
não controlam diferenças na estrutura etária entre 
regiões e ao longo do tempo, essas taxas foram 
interpretadas como descrição do indicador, e não 
como medida do risco de morte ajustado por idade.

A tendência das taxas de mortalidade foi ana-
lisada por regressão linear simples pelo método 
dos mínimos quadrados ordinários (OLS, do inglês 
ordinary least squares), com o ano do óbito como 
variável independente e a taxa de mortalidade 
como variável dependente. Para cada série, foram 
estimados o coeficiente angular (β), o intervalo 
de confiança de 95% (IC95%), o coeficiente de 
determinação (R2) e o valor de p. A autocorrelação 
serial foi avaliada pela estatística de Durbin-Watson 
(DW). Quando identificada autocorrelação (DW 
< 1,5 ou DW > 2,5), aplicou-se a regressão de 
Prais-Winsten (PW), mais adequada para séries 
temporais curtas com autocorrelação [17]. Nessas 
séries, o modelo PW foi adotado como principal. 
Nas séries sem autocorrelação, o OLS seria ade-
quado, e o PW foi estimado apenas como análise 
de sensibilidade; quando os dois modelos divergi-
ram quanto à significância estatística, a série foi 
classificada como sem tendência estatisticamente 
significativa. Esse critério conservador visa evitar 
a afirmação de tendências não robustas à espe-
cificação do modelo e não corresponde, necessa-
riamente, à escolha do modelo estatisticamente 
mais adequado. São apresentados os IC95% dos 
coeficientes dos dois modelos. As tendências foram 
classificadas como crescentes (β > 0 e p < 0,05), 

decrescentes (β < 0 e p < 0,05) ou sem tendência 
estatisticamente significativa (p ≥ 0,05), categoria 
usualmente denominada estacionária [17]. Essa 
última categoria indica ausência de evidência de 
tendência, e não evidência de estabilidade da mor-
talidade, sobretudo em séries curtas, com reduzido 
poder estatístico. As tendências foram estimadas 
separadamente para cada região, sem teste formal 
da diferença entre os coeficientes angulares; por 
isso, comparações entre a velocidade de cresci-
mento das regiões foram feitas apenas de forma 
descritiva.

As diferenças entre as taxas de mortalidade 
das cinco regiões foram avaliadas pelo teste não 
paramétrico de Kruskal-Wallis. Identificada dife-
rença significativa (p < 0,05), aplicou-se o teste 
post-hoc de Dunn com correção de Bonferroni para 
identificar os pares de regiões com diferença es-
tatisticamente significativa [18]. Essa comparação 
teve caráter exploratório. As onze taxas anuais de 
cada região integram uma série temporal e não 
constituem observações independentes, pressu-
posto desses testes. A correção de Bonferroni con-
trola o erro associado às múltiplas comparações, 
mas não corrige a dependência temporal; por isso, 
os valores de p dos testes de Kruskal-Wallis e Dunn 
foram usados apenas para identificar, de forma ex-
ploratória, contrastes entre as regiões, e não como 
confirmação inferencial de diferenças regionais.

As análises foram realizadas na linguagem 
Python 3, com as bibliotecas pandas, scipy, stat-
smodels, matplotlib e seaborn. O nível de signi-
ficância adotado foi de 5% (α = 0,05) para todos 
os testes.

Ferramentas de inteligência artificial foram uti-
lizadas de forma complementar na adequação às 
normas da revista, na revisão textual e na confe-
rência das referências, sem interferência na coleta, 
na análise dos dados ou nos resultados do estudo.
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Por se tratar de estudo com dados secundá-
rios agregados e de domínio público, sem possi-
bilidade de identificação individual, dispensou-se 
a apreciação por Comitê de Ética em Pesquisa, 

conforme o artigo 1º, parágrafo único, incisos III e 
V, da Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
nº 510, de 7 de abril de 2016.

Resultados

As taxas brutas de mortalidade por CCU apre-
sentaram variação regional expressiva ao longo de 
todo o período. Em 2014, a Região Norte registrou 
a maior taxa (8,85/100.000 mulheres), valor 2,17 
vezes superior ao do Sudeste (4,07/100.000), que 
apresentou o menor coeficiente. Em 2024, esse 
gradiente foi mantido: o Norte atingiu 9,81/100.000, 
e o Sudeste, 5,30/100.000, embora outras regiões 
tenham apresentado crescimentos mais acentu-
ados. A taxa bruta nacional evoluiu de 5,29 para 
6,73 óbitos por 100.000 mulheres, correspondendo 
a incremento de 27,2% em dez anos.

A Região Sul merece destaque particular: par-
tindo de 4,99/100.000 em 2014, patamar próximo 
ao do Sudeste, atingiu 7,31/100.000 em 2024, re-
gistrando o maior incremento relativo entre todas 
as regiões (+46,5%) e aproximando-se, ao final da 
série, dos coeficientes historicamente elevados do 
Nordeste. O Nordeste e o Centro-Oeste apresenta-
ram crescimentos similares (+23,3% e +23,2%, res-
pectivamente), enquanto o Norte registrou o menor 
incremento relativo (+10,8%), reflexo do patamar já 
elevado no início da série. Os valores anuais estão 
apresentados na Tabela 1 e nas Figuras 1 e 2.

Tabela 1 – Taxas brutas de mortalidade por câncer do colo do útero (C53) por região geográfica e no 
Brasil, 2014–2024 (óbitos por 100.000 mulheres).

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil

2014 8,85 6,19 4,07 4,99 5,52 5,29

2015 9,02 6,17 4,31 5,42 6,17 5,51

2016 9,10 6,25 4,22 6,01 6,04 5,58

2017 9,86 7,06 4,63 6,19 5,72 6,04

2018 9,74 6,84 4,68 6,53 6,77 6,13

2019 9,88 7,10 4,63 6,33 6,51 6,14

2020 9,44 6,96 4,81 6,18 6,51 6,12

2021 9,19 7,12 4,66 6,38 5,82 6,06

2022 9,86 7,46 4,87 6,59 6,26 6,36

2023 9,79 7,38 5,11 6,87 6,81 6,52

2024 9,81 7,63 5,30 7,31 6,80 6,73

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM/DATASUS); projeções populacionais do IBGE.
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Figura 1 – Taxas brutas de mortalidade por câncer do colo do útero (C53) por região geográfica, Bra-
sil, 2014–2024. A linha tracejada representa o Brasil.

Fonte: SIM/DATASUS; IBGE.

Figura 2 – Mapa de calor das taxas brutas de mortalidade por câncer do colo do útero (C53) por re-
gião e ano, Brasil, 2014–2024. Gradiente de cor: azul-claro (menor taxa) a azul-escuro (maior taxa).

Fonte: SIM/DATASUS; IBGE.
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Tendência temporal

Pelo modelo OLS, os coeficientes angulares 
foram positivos e estatisticamente significativos 
para o Brasil e para as cinco regiões (p < 0,05 
em todos os casos), mas os dois modelos não fo-
ram inteiramente concordantes (Tabela 2). Para o 
país, o OLS estimou acréscimo de 0,1237 óbito por 
100.000 mulheres por ano (IC95%: 0,091–0,156; R2 
= 0,8916; p < 0,001), com estatística DW de 1,141, 
abaixo do limiar de 1,5, indicando autocorrelação 
serial. Aplicou-se, portanto, a regressão PW como 
modelo definitivo para o Brasil (β = 0,1121/ano; 
IC95%: 0,057–0,167; p = 0,002), que manteve a 
classificação de tendência crescente (Tabela 2; 
Figura 3).

Nordeste, Sudeste e Sul apresentaram ten-
dência crescente nos dois modelos. No Norte, a 
autocorrelação serial (DW = 1,419) indicou o mo-
delo PW como principal, e o coeficiente não foi es-
tatisticamente significativo (β = 0,0506/ano; IC95%: 
−0,056 a 0,157; p = 0,306). No Centro-Oeste, sem 

autocorrelação (DW = 2,051), o OLS indicou ten-
dência crescente (p = 0,036), mas o PW, estimado 
como análise de sensibilidade, não (β = 0,0673/
ano; IC95%: −0,019 a 0,153; p = 0,109), e a série 
foi classificada como sem tendência estatistica-
mente significativa pelo critério conservador. Essas 
divergências indicam que a classificação dessas 
duas regiões é sensível à escolha do modelo. Os 
IC95% amplos, que incluem tanto a ausência de 
variação quanto aumentos anuais de magnitude 
semelhante à das demais regiões, não permitem 
afirmar estabilidade da mortalidade. Pelo modelo 
PW, o maior coeficiente angular foi o do Nordeste (β 
= 0,1442/ano; IC95%: 0,099–0,190), seguido do Sul 
(β = 0,1388/ano; IC95%: 0,050–0,228), enquanto o 
Sul registrou o maior incremento percentual entre 
2014 e 2024 (+46,5%). Como os coeficientes não 
foram comparados formalmente entre si e seus 
intervalos de confiança se sobrepõem, essas di-
ferenças são descritivas.
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Figura 3 – Taxa bruta de mortalidade por câncer do colo do útero (C53) no Brasil, 2014–2024: 
valores observados (linha preta), tendência estimada pelo modelo de Prais-Winsten, adotado como 
definitivo (linha azul contínua; β = 0,1121/ano; IC95%: 0,057–0,167; p = 0,002), e tendência estimada 
pelo OLS, apresentada como referência (linha cinza tracejada; β = 0,1237/ano).

Fonte: SIM/DATASUS; IBGE.

Desigualdades regionais

O teste de Kruskal-Wallis, aplicado de forma 
exploratória, identificou diferença estatisticamente 
significativa nas distribuições das taxas de mortali-
dade entre as cinco regiões (H = 44,30; p < 0,001). 
O teste de Dunn com correção de Bonferroni mos-
trou que a Região Norte diferiu significativamente 
do Sudeste (p < 0,001), do Sul (p = 0,002) e do 
Centro-Oeste (p = 0,001), mas não do Nordeste (p 
= 0,272); essa ausência de diferença significativa 
não permite afirmar equivalência entre as taxas 
das duas regiões. O Nordeste diferiu significati-
vamente apenas do Sudeste (p < 0,001) (Tabela 
3; Figura 4).

As demais comparações (Nordeste e Sul, 
Nordeste e Centro-Oeste, Sudeste e Sul, Sudeste 
e Centro-Oeste, Sul e Centro-Oeste) não atingiram 
significância após a correção. De forma descritiva, 
as taxas observadas sugerem dois padrões, com 
valores mais elevados no Norte e no Nordeste e 
intermediários ou inferiores no Sudeste, no Sul e 
no Centro-Oeste, sem que isso caracterize grupos 
estatisticamente homogêneos. A Região Sul, contu-
do, encerrou o período com taxa de 7,31/100.000, 
superior à do Nordeste nos anos iniciais da série, 
o que sugere redução da distância entre esses 
padrões caso a tendência se mantenha.
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Tabela 3 – Comparações exploratórias par a par das taxas brutas de mortalidade por câncer do colo 
do útero entre regiões geográficas pelo teste post-hoc de Dunn com correção de Bonferroni, Brasil, 
2014–2024.

Região A Região B z p (Bonferroni) Significância

Norte Nordeste 2,209 0,272 Não

Norte Sudeste 6,414 <0,001 Sim

Norte Sul 3,666 0,002 Sim

Norte Centro-Oeste 3,813 0,001 Sim

Nordeste Sudeste 4,205 <0,001 Sim

Nordeste Sul 1,457 1,000 Não

Nordeste Centro-Oeste 1,604 1,000 Não

Sudeste Sul 2,748 0,060 Não

Sudeste Centro-Oeste 2,602 0,093 Não

Sul Centro-Oeste 0,146 1,000 Não

Legenda: z: estatística padronizada do teste de Dunn; p (Bonferroni): valor de p ajustado para 10 comparações; significância 
para α = 0,05 após a correção. Kruskal-Wallis: H = 44,30; p < 0,001. Valores significativos destacados em negrito. Os testes 
foram aplicados às taxas anuais sem modelar a dependência temporal entre as observações, o que restringe a interpretação 
inferencial dos valores de p; os resultados têm caráter exploratório. 
Fonte: SIM/DATASUS; IBGE.

Figura 4 – Distribuição das taxas brutas de mortalidade por câncer do colo do útero (C53) por região 
geográfica, Brasil, 2014–2024 (boxplot com dados individuais sobrepostos). Kruskal-Wallis (compara-
ção exploratória): H = 44,30; p < 0,001.

Fonte: SIM/DATASUS; IBGE.
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Síntese dos padrões regionais

Considerando exclusivamente os indicadores 
de mortalidade analisados, sem mensuração de 
vulnerabilidade social ou de barreiras assisten-
ciais, é possível sintetizar os padrões regionais. 
A Região Norte registrou as maiores taxas brutas 
em todos os onze anos analisados (variação: 8,85–
9,88/100.000; média do período: 9,50/100.000), 
sem tendência estatisticamente significativa pelo 
modelo PW, o que não indica melhora nem de-
monstra estabilidade.

A Região Sul apresentou o maior incremento 
percentual da taxa bruta, com tendência crescen-
te em ambos os modelos, passando de patamar 

próximo ao do Sudeste em 2014 (4,99/100.000) 
para coeficiente superior ao do Nordeste de 
2014–2016 em 2024 (7,31/100.000). Nordeste 
e Sudeste apresentaram tendências crescentes 
em ambos os modelos: o Nordeste manteve ta-
xas elevadas e crescentes, e o Sudeste, embora 
com as menores taxas absolutas, registrou o 
segundo maior incremento relativo (+30,2%). O 
Centro-Oeste não apresentou tendência esta-
tisticamente significativa pelo modelo PW, com 
taxas entre 5,52 e 6,80/100.000. Em síntese, 
nenhuma região apresentou tendência decres-
cente no período.

Discussão

Os resultados evidenciam tendência crescente 
estatisticamente significativa da taxa bruta de mortali-
dade por CCU no Brasil entre 2014 e 2024, com incre-
mento acumulado de 27,2% e coeficiente angular de 
0,1121 óbito por 100.000 mulheres ao ano no modelo 
definitivo (PW; IC95%: 0,057–0,167; p = 0,002). Por 
se tratar de taxas brutas, esse aumento pode refletir, 
em parte, o envelhecimento da população feminina 
e não deve ser interpretado isoladamente como au-
mento do risco de morte. Esse achado converge com 
os resultados de Melo et al. [6], que identificaram 
reversão da tendência declinante a partir de 2014, 
após 14 anos consecutivos de redução, em estudo 
ecológico com dados do SIM de 2000 a 2021.

Ferrari et al. [14] documentaram tendência 
crescente no Nordeste e estacionária no Brasil 
como um todo em série de 1980 a 2021, enquanto 
Migowski [8] reafirmou que, de 2000 a 2021, pre-
dominou o aumento das taxas nas regiões Norte e 
Nordeste mesmo após ajuste por idade. A extensão 
do recorte temporal até 2024 indica que o aumento 

da taxa bruta persistiu nos anos mais recentes, com 
a taxa nacional alcançando 6,73 óbitos por 100.000 
mulheres no último ano. O cenário é coerente com 
a distância do país em relação ao limiar de elimina-
ção proposto pela OMS, definido como incidência 
inferior a 4 casos por 100.000 mulheres, diante de 
uma incidência estimada de 15,38 por 100.000 [8].

Entre os achados, destaca-se o comportamen-
to da Região Sul, que registrou o maior incremento 
percentual da taxa bruta entre as regiões (de 4,99 
para 7,31 óbitos por 100.000 mulheres; +46,5%), 
com tendência crescente nos dois modelos. Esse 
resultado, contudo, pode ser influenciado por mu-
danças na estrutura etária e nos denominadores 
populacionais e não permite afirmar que o Sul 
apresentou a maior deterioração do risco de mor-
talidade; pelo modelo PW, aliás, seu coeficiente 
angular foi semelhante ao do Nordeste. O resultado 
contrasta com o padrão esperado para uma re-
gião de elevado desenvolvimento socioeconômico 
e maior cobertura do exame citopatológico [19]. 
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Luizaga et al. [12] documentaram inflexão seme-
lhante no Sudeste a partir de 2014, com reversão 
da tendência em São Paulo, e a associaram à 
queda contínua da cobertura do rastreamento e 
às fragilidades no seguimento das mulheres com 
exames alterados. Os dados deste estudo são 
compatíveis com a hipótese de que fenômeno se-
melhante esteja ocorrendo no Sul, o que precisa 
ser verificado com taxas padronizadas por idade 
e indicadores de rastreamento.

Em escala global, análise do Global Burden 
of Disease 2021 identificou aumento da incidência 
entre mulheres de 15 a 39 anos em 92 países, 
possivelmente relacionado à iniciação sexual mais 
precoce, a programas de vacinação de resgate 
insuficientes e a mudanças na distribuição dos ge-
nótipos do HPV [20]. No Brasil, Luiz et al. [21] mos-
traram que, entre 2002 e 2021, a mortalidade por 
CCU caiu mais entre mulheres brancas (variação 
percentual anual de −1,74%) do que entre negras 
(−0,98%) e aumentou entre indígenas (+4,74%). 
A distribuição étnico-racial das regiões, entretanto, 
não permite descartar sua contribuição para as 
tendências observadas, e este estudo não analisou 
raça/cor nem indicadores de rastreamento. Assim, 
possíveis explicações para o comportamento do 
Sul, como falhas no rastreamento, permanecem 
como hipóteses a serem investigadas.

A Região Norte manteve as maiores taxas ab-
solutas ao longo de todo o período, atingindo 9,81 
óbitos por 100.000 mulheres em 2024, valor 45,8% 
superior à média nacional. Embora o modelo PW 
não tenha identificado tendência estatisticamen-
te significativa (β = 0,0506/ano; IC95%: −0,056 
a 0,157), o que não demonstra estabilidade, as 
taxas da região permaneceram as mais elevadas 
do país durante todo o período. Barbosa et al. 
[22] projetavam, com horizonte até 2030, que as 
desigualdades regionais seriam aprofundadas, com 

Norte e Nordeste mantendo ou incrementando suas 
taxas enquanto as regiões mais desenvolvidas as 
reduziriam. Ressalvadas as diferenças metodo-
lógicas entre os estudos, os dados do presente 
estudo divergem dessa projeção: as regiões mais 
desenvolvidas registraram incrementos percen-
tuais expressivos da taxa bruta no período (Sul, 
+46,5%; Sudeste, +30,2%; Centro-Oeste, +23,2%), 
cuja interpretação requer cautela pela ausência de 
padronização etária.

Na própria Região Norte, estudo em Belém 
mostrou que, embora a incidência tenha diminuído 
entre 1998 e 2017, a mortalidade por CCU perma-
neceu estável no período, e os autores destacaram 
a necessidade de organizar o programa de rastrea-
mento e ampliar a vacinação [23]. A correlação mo-
derada (r = 0,44) entre o Índice de Vulnerabilidade 
Social e a mortalidade por CCU nos estados da 
região, com o Amazonas apresentando as taxas 
mais elevadas, é compatível com a influência de 
determinantes sociais sobre esse patamar [24]. 
Correlações ecológicas, entretanto, estão sujei-
tas à falácia ecológica e não permitem inferências 
causais no nível individual.

As diferenças regionais observadas, cuja com-
paração estatística teve caráter exploratório por 
não incorporar a dependência temporal das taxas, 
são compatíveis com desigualdades estruturais 
descritas na literatura, embora este estudo não 
permita identificar seus mecanismos. Oliveira et 
al. [25] demonstraram, em estudo de base hospi-
talar com casos diagnosticados entre 2006 e 2015, 
que menor escolaridade e residência em estados 
com menor oferta de exames citopatológicos se 
associaram ao diagnóstico em estádio avança-
do, fator diretamente ligado à mortalidade, com 
as maiores proporções de casos avançados em 
estados do Nordeste. Schäfer et al. [19] identifica-
ram que a realização do exame citopatológico nas 
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capitais brasileiras em 2019 foi menor no Norte e no 
Nordeste do que no Sul e no Sudeste, e Yaji et al. 
[26] documentaram correlação entre menor IDHM 
e menor adesão ao rastreamento nessas regiões. 
Em conjunto, esses estudos descrevem um sistema 
de rastreamento estruturalmente desigual, no qual 
as mulheres de maior risco são as que menos se 
beneficiam das ações de prevenção secundária.

Estudos anteriores apontam duas explicações 
possíveis para a tendência crescente, não avaliadas 
diretamente neste estudo: o controle insuficiente 
pelo rastreamento e a cobertura ainda inadequa-
da da vacinação contra o HPV. Este estudo não 
analisou a associação entre mortalidade, cobertura 
de rastreamento e vacinação, e os efeitos dessas 
intervenções sobre a mortalidade ocorrem com de-
fasagem de anos. Em relação ao rastreamento, 
análise ecológica dos 5.570 municípios brasileiros, 
com dados do Sistema de Informação do Câncer, 
demonstrou que, embora a proporção de mulheres 
rastreadas tenha crescido de 5,4% em 2014 para 
10,5% em 2022 (indicador anual), esse patamar 
permanece criticamente baixo [27]. Esse indicador 
anual, baseado nos exames registrados, não é dire-
tamente comparável à cobertura trienal autorreferida 
da PNS citada na Introdução, mas ambos apontam 
para a insuficiência do modelo vigente, no qual parte 
das mulheres realiza o exame com frequência maior 
que a recomendada ou fora da faixa etária-alvo, en-
quanto muitas mulheres elegíveis e de maior risco 
nunca são rastreadas [8]. Contrariamente ao espe-
rado, as taxas nacionais apresentaram leve declínio 
entre 2019 e 2021 (6,14, 6,12 e 6,06 óbitos/100.000), 
período que coincide com a pandemia de COVID-19. 

Explicações possíveis, não testadas neste estudo, 
incluem a subnotificação de óbitos por CCU duran-
te a pandemia, por competição diagnóstica com a 
COVID-19, ou um efeito de defasagem temporal, 
no qual a interrupção do rastreamento se manifesta 
em aumento da mortalidade apenas anos depois.

Em relação à vacinação, revisão sistemática 
com dados de 132 países constatou que apenas 
11% atingiram a meta de 90% de cobertura para 
a primeira dose [28]. A média ponderada global 
foi de 61,6% para a primeira dose e de 47,6% 
para o esquema completo em meninas de 9 a 14 
anos [28]. No Brasil, a queda precoce da adesão 
após o primeiro ano do programa [1] indica que a 
prevenção primária ainda está distante da meta 
de 90% proposta pela OMS [13]. Considerando 
que a progressão da infecção pelo HPV até o tu-
mor invasivo leva, em média, 15 a 20 anos [13], 
o impacto da vacinação iniciada em 2014 sobre a 
mortalidade ainda não é mensurável no período 
analisado. As estimativas do INCA para o triênio 
2026–2028 mantêm o CCU como o terceiro câncer 
mais incidente entre as mulheres brasileiras, com 
7,4% dos casos novos [29].

Embora este estudo não tenha avaliado in-
tervenções, a literatura revisada sustenta a tran-
sição do modelo oportunístico para um programa 
organizado de rastreamento de base populacional, 
com convocação ativa da população-alvo, moni-
toramento integrado por sistemas de informação 
e garantia de acesso ao tratamento em tempo 
oportuno, estratégias com potencial de reduzir as 
desigualdades regionais.

Limitações

Este estudo apresenta limitações. Primeiro, 
foram utilizadas taxas brutas, sem padronização 
etária. Consequentemente, o aumento das taxas 

não pode ser interpretado isoladamente como au-
mento do risco de morte, nem as diferenças regio-
nais como independentes da composição etária das 
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populações, aspecto particularmente relevante em 
regiões com envelhecimento acelerado. Segundo, 
a qualidade dos registros do SIM varia entre as 
regiões, com possível subnotificação no Norte e no 
Nordeste, e os óbitos classificados como neoplasia 
maligna do útero de porção não especificada (C55) 
não foram redistribuídos, o que tende a subestimar 
as taxas e pode afetar as comparações regionais e 
temporais [16]. Terceiro, todas as taxas utilizaram 
como denominador as projeções populacionais do 
IBGE de 2018, que diferem das estimativas revistas 
após o Censo de 2022; como o crescimento entre 
2014 e 2024 é um resultado central, sua magnitude 
pode ser sensível à escolha dos denominadores, 
sobretudo nos anos finais da série. Além disso, os 
dados de 2024 podem estar subestimados, pois o 
SIM demanda em média dois a três anos para con-
solidação plena. Quarto, os testes de Kruskal-Wallis 

e Dunn trataram as taxas anuais de cada região 
como observações independentes; como a depen-
dência temporal pode afetar a validade dos valores 
de p, essas comparações têm caráter exploratório e 
não oferecem confirmação inferencial das diferenças 
entre regiões. Quinto, a série de onze anos é curta, 
o que reduz o poder estatístico, e a classificação 
do Norte e do Centro-Oeste mostrou-se sensível 
à escolha do modelo; além disso, as tendências 
regionais não foram comparadas formalmente entre 
si. Por fim, o desenho ecológico não incorpora cova-
riáveis explicativas, como cobertura de rastreamento 
e vacinal, nem permite controlar confundidores indi-
viduais ou estabelecer relações causais, e o período 
coincide com a implantação da vacinação contra o 
HPV, a pandemia de COVID-19 e mudanças nas 
diretrizes de rastreamento, cujos efeitos isolados 
estão além do escopo desta análise.

Conclusão

A taxa bruta de mortalidade por CCU apre-
sentou tendência crescente no Brasil entre 2014 
e 2024, com incremento acumulado de 27,2% 
nesse indicador, e nenhuma região apresentou 
tendência decrescente. Nordeste, Sudeste e Sul 
apresentaram tendência crescente nos dois mo-
delos. No Norte, que manteve as maiores taxas 
brutas durante todo o período, e no Centro-Oeste, 
não houve tendência estatisticamente significativa 
pelo modelo de Prais-Winsten, resultado sensível 
à escolha do modelo. O Sul registrou o maior in-
cremento percentual (+46,5%).

As taxas brutas permaneceram mais elevadas 
no Norte e no Nordeste ao longo da série, indicando 
persistência das desigualdades regionais nesse 
indicador. Como a análise não incluiu padronização 
etária e depende da qualidade dos registros e dos 

denominadores populacionais, esses resultados 
descrevem a evolução do indicador e não permi-
tem concluir sobre mudanças no risco individual 
de morte nem atribuir as diferenças ao local de 
residência. Estudos com taxas padronizadas por 
idade, correção dos registros e denominadores 
atualizados são necessários para confirmar essas 
tendências.
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