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Resumo
O município de Monte Alegre, Pará, está localizado próximo de uma região de ocorrência uranífera e tem sido alvo de 
denúncias relativas a um possível aumento no número de casos de câncer em decorrência da exposição à radioatividade 
natural. Este estudo objetivou realizar uma avaliação epidemiológica quanto à distribuição de casos de câncer em Monte 
Alegre. Foram avaliados o padrão de mortalidade, incidência e prevalência de câncer no município de Monte Alegre e em 
municípios vizinhos que não apresentam elevação radioativa (Prainha e Alenquer), os quais foram utilizados como controle. 
O padrão de mortalidade foi avaliado por meio das Razões Padronizadas de Mortalidade (SMR) e das Razões de Chances 
de Mortalidade por Câncer (CMOR). Para estimar a incidência de câncer, três diferentes abordagens foram utilizadas: foram 
obtidos dados de diagnósticos de câncer nos centros de referência regional; dados de Autorização de Internação Hospitalar 
de registros do Sistema Único de Saúde (SUS); e dados primários obtidos em um inquérito populacional realizado em três 
municípios. Tomando como referência a mortalidade por câncer na população geral do Estado do Pará, foi observada uma 
SMR reduzida para neoplasias, tanto em Monte Alegre (SMRMA=41,3, IC95% 34,9–48,5) quanto nos municípios controle 
(SMRMC=35,2, IC95% 30,1–41,0). O padrão de incidência estimada de câncer, prevalência e mortalidade em Monte Alegre 
foi similar aos municípios controle. Não existem evidências de que os residentes de Monte Alegre tenham um risco de 
mortalidade e incidência por câncer mais elevados que aqueles esperados na região.
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INTRODUÇÃO
A exposição do homem à radiação natural é fato inerente 

da vida na terra, ocorrendo basicamente em decorrência da 
exposição à radiação cósmica e radionuclídeos naturais pre-
sentes na crosta terrestres, como potássio, urânio, tório e seus 
produtos de decaimentos radioativos1.

O câncer ainda é o principal efeito associado à exposi-
ção à radiação ionizante, tendo em vista os resultados dos 
estudos realizados com os sobreviventes da bomba atômica, 
exposições médicas e exposições resultantes de acidentes 
e testes nucleares1-3. Os estudos sobre os efeitos à saúde em 
populações que vivem em áreas de radiação natural elevada 
são uma potencial fonte de informações sobre o risco de 
câncer associado à exposição crônica a baixas doses e baixas 
taxas de dose4,5. De uma forma geral, os estudos em áreas de 
radioatividade natural elevada na Índia, China e Irã não têm 
evidenciado aumento no risco de câncer nessas populações 
quando comparado com outras áreas controles6-9.

O município de Monte Alegre, no estado do Pará, apre-
senta algumas regiões com ocorrências uraníferas, de onde 
a população local retirou fragmentos de rocha para utilizar 
na construção de calçadas, pisos e residências, ocasionando 
um aumento nos níveis de radioatividade natural na cidade. 
Desde então, uma série de eventos levaram a um quadro 
alarmista na população, gerando rumores quanto à possível 
elevação na incidência de câncer na região em decorrência da 
exposição à radiação natural aumentada.  

Embora a Comissão Nacional de Energia Nuclear tenha 
realizado uma caracterização radiológica na região confir-
mando serem os níveis de radioatividade natural em Monte 
Alegre compatíveis, e até mesmo mais reduzidos que aqueles 
descritos em outras cidades do Brasil e do mundo10, o fato 
chamou a atenção da mídia regional e nacional, ocasionando 
sérios problemas econômicos e sociais para a população de 
Monte Alegre.

Mesmo reconhecendo que os níveis de exposição à 
radiação natural sejam baixos e que seja improvável que 
ocasionem algum efeito à saúde, os rumores sobre um 
aumento na incidência de câncer na região nunca foram 
devidamente investigados.

Dessa forma, foi realizado um amplo projeto de inves-
tigação para determinar a magnitude de exposição à radia-
ção natural na região do município de Monte Alegre, bem 
como avaliar aspectos relacionados à saúde da população 
residente. O projeto contemplou a realização de uma ampla 
caracterização radiológica nas áreas urbanas e rurais, assim 
como uma avaliação do perfil epidemiológico, incluindo a 
análise do padrão da mortalidade por câncer e por todas as 
causas de morte; da incidência de câncer, na realização de 
inquérito de morbidade de base populacional; além do es-
tudo de biomarcadores genéticos em residentes do municí-
pio de Monte Alegre e nos municípios vizinhos de Prainha 
e Alenquer, ambos localizados fora da área das ocorrências 
uraníferas e utilizados como controle.

  O objetivo desse artigo foi determinar o perfil epide-
miológico das neoplasias no município de Monte Alegre 
e nos municípios controle, por meio de uma avaliação do 
padrão de mortalidade, incidência e prevalência das neo-
plasias na região.

METODOLOGIA

Mortalidade por câncer
A partir da base de dados de mortalidade referentes ao 

período 1981–2005 proveniente do Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde, fo-
ram estimadas as Razões Padronizadas de Mortalidade 
(Standardized Mortality Ratios – SMR) e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%11 para o município de Monte 
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Alegre – PA e os municípios vizinhos de Alenquer e Prainha. 
Estes foram selecionados por apresentarem condições so-
cioeconômicas semelhantes a Monte Alegre12 e ausência de 
anomalias de urânio.

A mortalidade observada nos municípios de estudo foi 
comparada com os óbitos esperados caso a população de 
estudo apresentasse a mesma magnitude de mortalidade da 
população de referência, constituída pela população geral do 
Estado do Pará durante o mesmo período. 

Os óbitos esperados foram calculados aplicando-se as 
taxas de mortalidade da população-padrão no período de 
1981–2005 por sexo e faixa etária (0–4, 5–9, 10–14, 15–19, 
20–29, 30–39, 40–49, 50–59, 60–69, 70–79 e 80+ anos) nas 
populações dos municípios de estudo para o mesmo perío-
do e faixa etária. O total de óbitos esperados foi obtido por 
meio da soma dos óbitos esperados para cada faixa etária. A 
SMR é dada pela razão entre óbitos observados e esperados, 
multiplicada por 100. Um valor de SMR menor que a unida-
de de centena (100) é interpretado como indicativa de que 
o número de óbitos da localidade analisada é menor do que 
aquele que se esperaria encontrar na população em estudo 
caso apresentasse a mesma mortalidade que a população da 
região utilizada como referência.

A razão de chances de mortalidade por câncer (Cancer 
Mortality Odds Ratio – CMOR)13 foi determinada com o 
objetivo de estimar a chance de morte por câncer em Monte 
Alegre comparativamente com o estado do Pará, como uma 
avaliação complementar àquela proporcionada pela Razão de 
Mortalidade Padronizada. 

Incidência de câncer
As estimativas de incidência de câncer são efetuadas com 

base nas informações geradas pelos Registros de Câncer de 
Base Populacional (RCBP), possibilitando a determinação das 
taxas de incidência de câncer para a população geral residente 
em uma determinada região. Atualmente, a Região Norte 
conta com os RCBP de Belém e Manaus, os quais cobrem cer-
ca de 24% da população dela, inexistindo registro de câncer 
no município de Monte Alegre. 

Na tentativa de suprir a ausência desses dados nos três 
municípios estudados, foram realizadas duas abordagens para 
estimar a incidência de câncer. Primeiramente, estimou-se a 
incidência de neoplasias a partir dos dados primários obtidos 
nos centros de diagnósticos para câncer da região Norte. 

A atenção oncológica (diagnóstico e/ou tratamento) das 
populações de Monte Alegre, Prainha e Alenquer no período de 
tempo analisado era principalmente realizada por três centros 
de referência na Amazônia: o Hospital Ofir Loyola (Belém –  
PA), Fundação Centro de Controle de Oncologia do Estado 

do Amazonas – FCECON (Manaus – AM) e Laboratório de 
Patologia Clínica de Santarém (Santarém – PA). Dessa maneira, 
foi realizado um levantamento de todos os casos de câncer pro-
venientes dos municípios de Monte Alegre, Alenquer e Prainha, 
diagnosticados e/ou acompanhados naqueles três centros duran-
te o período de 2000 a 2003. Em cada centro, foram resgatados 
todos os pacientes com diagnóstico de câncer e, para cada pa-
ciente, foram levantados dados de município de residência, sexo, 
idade, data do diagnóstico e morfologia tumoral. Os casos foram 
identificados, sendo efetuada a compatibilização dos registros a 
fim de evitar sua duplicidade.

A segunda abordagem para a estimativa de casos de 
câncer incidentes na área de estudo foi realizada a par-
tir dos dados do Sistema de Informações Hospitalares 
do Sistema Único de Saúde (SIH–SUS) e formulários de 
Autorização de Internação Hospitalar (AIH), tendo como 
base a identificação do paciente (data de nascimento, sexo, 
local de residência e data de internação) e do campo de 
diagnóstico principal com base nos código de classificação 
da CID-10 (C00-C97) que contempla os casos de neopla-
sia. Foram excluídas as internações subsequentes de um 
mesmo paciente quando este apresentasse o mesmo CID, 
buscando evitar superestimação das informações. A taxa 
bruta estimada de incidência foi calculada dividindo-se o 
número total de casos incidentes dos centros de diagnós-
tico e das internações hospitalares pela população de cada 
município no período de 2000 a 2003. 

Foi também calculada a prevalência de câncer utilizan-
do dados primários obtidos no inquérito populacional de 
morbidade referida realizado no município de Monte Alegre 
Prainha e Alenquer em 2007/2008. O inquérito de morbidade 
foi realizado em 413 residências em Monte Alegre, 236  re-
sidências em Alenquer e 121 residências em Prainha. As 
residências foram selecionadas por meio de amostragem por 
conglomerados com dois estágios de seleção e autopondera-
da14. As unidades primárias de amostragem foram os setores 
censitários, e as unidades secundárias, os domicílios. Os se-
tores censitários foram selecionados de forma sistemática e 
proporcional a uma medida de tamanho (número cadastrado 
de domicílios em cada setor).  

Foram realizadas entrevistas com os moradores de 15 anos 
ou mais em cada um dos domicílios sorteados no processo 
de amostragem. As informações foram coletadas em ques-
tionários validados, elaborado com base nos questionários 
aplicados no Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos 
de Risco e Morbidade Referida de Doenças e Agravos não 
Transmissíveis15. Todos os entrevistadores receberam treina-
mento prévio, sendo o questionário respondido diretamente 
pelos participantes. Neste artigo, apresentamos somente o 
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resultado de relatos referentes ao diagnóstico prévio de cân-
cer, com base na pergunta do inquérito: “Algum médico já 
disse que o(a) Sr.(a) tem ou já teve câncer?”.

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP), Rio de Janeiro, 
protocolo CEP/ENSP nº 29/08. Todos os sujeitos da pesquisa 
assinaram o termo de consentimento esclarecido relativo à 
sua participação. 

RESULTADOS
No período de 1981 a 2005, foram observados 3.603 

óbitos por todas as causas no município de Monte Alegre, 
mais frequentes em homens (60%), com aproximadamente 
18% do total de óbitos entre os menores de cinco anos e 

40% entre os maiores de 70 anos. Entre os óbitos por cau-
sas definidas, as doenças do aparelho circulatório foram 
as causas mais frequentes, correspondendo a 13% do total 
de óbitos, seguidas pelas doenças infecciosas e parasitárias 
(7%). A  mortalidade por neoplasias foi a quinta causa de 
óbito, responsável por 149 mortes (4% do total), sendo as 
localizações anatômicas mais frequentes estomâgo (19%) e 
pulmão (8%) para ambos os sexos.

A Tabela 1 apresenta a SMR por todas as causas de morte 
e pelas principais localizações anatômicas de neoplasias. 
As SMR para o conjunto das causas de morte encontradas 
em Monte Alegre foram similares àquelas observadas nos 
municípios controles, tendo Monte Alegre uma SMR=72,9 
(IC95% 70,5–75,3) e os municípios controle, SMR=76,2 
(IC95% 75,2–77,3).

Tabela 1. Mortalidade observada e esperada por todas as causas de mortes e localizações anatômicas de neoplasias segundo sexo, Razões 
Padronizadas de Mortalidade e razão de riscos de morte, população geral, 1981–2005

CID-10 Causa de morte
Monte Alegre Municípios controle

Obs Esp SMRMA(IC95%) Obs Esp SMRMC (IC95%)
Ambos os sexos

A00–Z99 Todas as causas 3.603 4.942,2 72,9 (70,5–75,3) 5.104 6.786,1 76,2 (75,2–77,3)
C00–C97 Neoplasias 149 361,0 41,3 (34,9–48,5) 167 474,2 35,2 (30,1–41,0)
C15 Esôfago 4 7,8 51,6 (13,4–133,3) 1 10,0 10,0 (0–57,1)
C16 Estômago 29 57,7 50,3 (33,6–72,3) 33 74,6 44,1 (30,3–62,0)
C18-C21 Cólon/reto/ânus 8 15,9 50,3 (21,5–99,5) 4 20,7 19,4 (5,0–50,0)
C33–C34 Pulmão 13 43,1 30,2 (16,0–51,8) 17 55,9 30,4 (17,7–48,8)
C50 Mama feminina 4 18,5 21,7 (5,6–56,0) 3 23,2 12,9 (2,4–38,2)
C53 Colo de útero 12 27,4 43,8 (22,5–76,7) 12 36,4 33,0 (17,0–57,8)
C61 Próstata 7 20,1 34,8 (13,8–72,1) 11 25,1 43,8 (21,8–78,7)
C67 Bexiga 1 3,9 25,5 (0,01–146,5) 2 5,1 39,6 (3,7–145,5)
C91–C95 Leucemias 11 18,1 60,6 (30,1–108,6) 5 25,6 19,5 (6,2–45,9)

Sexo masculino
A00–Z99 Todas as causas 2.171 3.003,2 72,3 (69,3–75,4) 3.045 4.096,6 74,3 (71,7–77,0)
C00–C97 Todas as neoplasias 85 196,8 43,2 (34,5–53,4) 102 255,3 40,0 (32,6–48,5)
C15 Esôfago 3 6,5 46,3 (8,7–137,0) 1 8,3 12,0 (0–68,9)
C16 Estômago 23 40,3 57,1 (36,1-85,8) 24 51,7 46,4 (29,7–69,1)
C18-C21 Cólon/reto/ânus 4 7,0 56,9 (14,8-147,2) 4 9,0 44,3 (11,5–114,5)
C33–C34 Pulmão 11 32,0 34,3 (17,0-61,6) 15 41,0 36,6 (20,4–60,5)
C61 Próstata 7 20,1 34,8 (13,8-72,1) 11 25,1 43,8 (21,8–78,7)
C67 Bexiga 0 2,8 0 1 3,6 28,2 (0,01–161,6)
C91–C95 Leucemias 7 10,7 65,4 (25,9-135,5) 3 15,0 19,9 (3,8–59,0)

Sexo feminino
A00–Z99 Todas as causas 1432 1978,5 72,4 (68,7-76,2) 2.059 2.734,3 75,3 (72,1–78,6)
C00–C97 Todas neoplasias 64 166,1 38,5 (29,7-49,2) 65 220,4 29,5 (22,8–37,6)
C15 Esôfago 1 1,7 60,4 (0,02-346,2) 0 2,2 0
C16 Estômago 6 18,6 32,3 (11,6-70,8) 9 24,4 37,0 (16,8–70,5)
C18-C21 Cólon/reto/ânus 4 8,8 45,6 (11,8-117,8) 0 11,5 0
C33–C34 Pulmão 2 12,1 16,5 (1,6-60,7) 2 15,9 12,6 (1,2–46,2)
C50 Mama feminina 4 18,5 21,7 (5,6-56,0) 3 23,2 12,9 (2,4–38,2)
C53 Colo de útero 12 27,4 43,8 (22,5-76,7) 12 36,4 33,0 (17,0–57,8)
C67 Bexiga 1 1,2 81,5 (0,03-467,3) 1 1,6 62,3 (0,02–357,1)
C91–C95 Leucemias 4 7,0 57,3 (14,9-148,2) 2 9,9 20,1 (1,9–73,9)

Obs: óbitos observados; Esp: óbitos esperados; SRM: Razões Padronizadas de Mortalidade
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Tabela 2. Razão de chances de mortalidade por câncer, Monte 
Alegre e municípios controle (Prainha e Alenquer), 1981–2005

Localização tumoral (CID-10) CMORMA 
(IC95%)

CMORMC 
(IC95%)

Todas as neoplasias (C00–C97) 0,8 (0,7–1,0) 0,9 (0,7–1,0)
Esôfago (C15) 1,1 (0,4–3,0) 0,2 (0,01–1,5)
Estômago (C16) 1,1 (0,7–1,6) 1,0 (0,7–1,5)
Cólon/reto/ânus (C18-C21) 1,2 (0,6–2,5) 0,5 (0,2–1,4)
Pulmão (C33–C3) 0,6 (0,4–1,1) 0,8 (0,5–1,2)
Mama feminina (C50) 0,4 (0,4–1,2) 0,3 (0,1–0,9)
Colo de útero (C53) 0,8 (0,4–1,5) 1,1 (0,7–1,5)
Próstata (C61) 0,8 (0,4–1,8) 1,1 (0,6–2,1)
Bexiga (C67) 0,6 (0,03–3,6) –
Leucemias (C91–C95) 1,2 (0,7–2,3) 0,5 (0,2–1,2)

CMORMA: Razão de chances de mortalidade por câncer, Monte Alegre; 
CMORMC: Razão de chances de mortalidade por câncer, municípios controle

Tabela 3. Distribuição de casos novos de câncer identificados nos 
centros de diagnósticos e internações hospitalares de câncer nos 
municípios de Monte Alegre, Prainha e Alenquer, 2000–2003

Local Monte Alegre Alenquer e 
Prainha

Casos novos de câncera 60 67

Internações câncer – AIH 103 59

Taxa estimada de incidência 
(casos novos/pop)b

24,2 23,8

Taxa estimada de incidência 
 (AIH/pop)c

41,6 20,9

aIdentificados nos centros de diagnóstico: Laboratório de Patologia Clínica 
de Santarém (Santarém – PA), Hospital Ofir Loyola (Belém – PA) e Fundação 
Centro de Controle de Oncologia do Estado do Amazonas – FCECON 
(Manaus – AM); bCasos novos de câncer/população x 100.000 habitantes; 
cInternações hospitalares de câncer/ população x 100.000 habitantes

Em Monte Alegre, foi observada menor mortalidade 
por neoplasias, mais reduzida que a esperada, sendo esta-
tisticamente significante para as neoplasias de estômago 
(SMRMA=50,3, IC95% 33,6–72,3), pulmão (SMRMA=30,2, 
IC95% 16,0–51,8), mama feminina (SMRMA=21,7, IC95% 
5,6–56,0), colo de útero (SMRMA=43,8, IC95% 22,5–76,7) e 
próstata (SMRMA=34,8, IC95% 13,8–72,1) e menor, porém não 
estatisticamente significante, para câncer de esôfago, bexiga e 
leucemias. A mortalidade por neoplasias nos municípios con-
trole também foi mais reduzida que a esperada, apresentando 
significância estatística para todas as localizações neoplásicas, 
exceto para câncer de bexiga.

A Tabela 2 informa os resultados da razão de chances de 
mortalidade por câncer (CMOR). Considerando o grupo das 
neoplasias, não foi observado nenhum aumento estatistica-
mente significante na razão de chance de mortalidade por 
câncer (todas as localizações) ou em localizações específicas 
em Monte Alegre e nos municípios controle.

A Tabela 3 apresenta a distribuição de casos novos de 
câncer identificados nos centros de diagnósticos e o núme-
ro de internações hospitalares por câncer nos municípios 
analisados no período de 2000 a 2003. No período estudado, 
foram diagnosticados 60 novos casos de câncer em Monte 
Alegre e 67 novos casos nos municípios controle (Alenquer 
e Prainha). A taxa de incidência média no período estudado 
com base nos casos identificados nos centros de diagnóstico 
foi de 24,2 por 100.000 habitantes para Monte Alegre e de 23,8 
por 100.000 para os municípios controle. Nos três municípios 
estudados, o câncer de colo do útero foi a localização mais 
frequente (32 a 46% do total de casos de câncer). Em Monte 
Alegre, o câncer de mama foi a segunda localização mais fre-
quente (15% do total de casos de câncer). Muitos dos casos de 
câncer de residentes nos municípios de interesse identificados 
nos centros de diagnóstico não apresentavam a informação de 
idade do diagnóstico, restringindo a utilização desses dados 
para estimar a Razão de Incidência Padronizada.

De acordo com o banco de dados de internações hos-
pitalares (AIH), ocorreram 103 internações em residentes 
de Monte Alegre e 59 casos nos municípios controles tendo 
como causa primária neoplasia maligna. Utilizando-se a 
informação de internação hospitalar como uma segunda 
abordagem de estimativa de taxa de incidência de câncer para 
os municípios estudados, obteve-se uma taxa de incidência 
para Monte Alegre e municípios controle de 41,6 e 20,9 por 
100.000, respectivamente. O câncer de corpo de útero foi a 
principal causa de internação por neoplasia (66% do total de 
internações), seguido de linfoma, com 6,8%.

No inquérito de morbidade autorreferida realizado em 
Monte Alegre, foram entrevistadas 1.183 pessoas com mais de  

15 anos, sendo a prevalência de câncer entre elas da ordem 
de 0,51% (6 casos), enquanto em Alenquer e Prainha foram 
entrevistadas no total 1.000 pessoas e a prevalência de câncer 
estimada foi de 0,40% (4 casos).

DISCUSSÃO
A mortalidade por todas as causas e por neoplasias obser-

vada em residentes de Monte Alegre apresentou distribuição 
similar àquela verificada nos municípios controle, não sendo 
encontrado excesso de mortes quando comparado com a 
população do estado do Pará adotada como referência. Nas 
comparações realizadas, foi observada uma SMR reduzida 
para neoplasias, estatisticamente significativa, tanto em 
Monte Alegre quanto nos municípios vizinhos. 

 As estimativas da CMOR evidenciaram o mesmo pa-
drão daquele encontrado nas análises da SMR. Vale lembrar 
que a CMOR é considerada uma estimativa mais robusta, 
uma vez que o risco de morte por uma causa específica é 
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estimado tendo como base de comparação todas as demais 
causas de morte7.

No Brasil, Veiga e Koifman16 avaliaram o padrão de mor-
talidade por neoplasias de algumas regiões brasileiras con-
sideradas de radioatividade natural elevada, como Poços de 
Caldas, Araxá e Guarapari, utilizando a Razão Padronizada 
de Mortalidade por câncer. Nas três áreas, a mortalidade 
por câncer foi maior do que a esperada, tendo as respectivas 
populações dos estados de Minas Gerais e Espírito Santo 
como referência. Para Poços de Caldas, observou-se um au-
mento significativo na mortalidade por câncer de estômago 
(SMR=143, IC95% 120–170), pulmão (SMR=138, IC95% 
114–166), mama (SMR=166, IC95% 131–207) e leucemia 
(SMR=154, IC95% 114–204). Em Guarapari, foi observado 
um aumento significativo na mortalidade para câncer de 
esôfago (SMR=160, IC95% 115–216), estômago (SMR=169, 
IC95% 136–208), pulmão (SMR=156, IC95% 123–195) e 
próstata (SMR=197, IC95% 145–261), enquanto para Araxá 
foi observado excesso de óbitos por câncer de próstata, porém 
não significativo (SMR=132, IC95% 92–184).

Na Índia, Jayalekshmi e colaboradores17 relataram dados 
da incidência de um registro de câncer de base populacional 
estabelecido em 1990 na costa de Kerala, área de radioativida-
de natural elevada. A taxa padronizada de incidência de cân-
cer observada foi de 104,2 para homens e 74,8 para mulheres, 
não sendo diferente da incidência observada em outras áreas 
da Índia com registros de câncer de base populacional. Em 
uma análise preliminar, os níveis de radiação observados na 
região foram classificados em alto, médio e baixo, e a taxa de 
incidência de câncer estimada para cada nível de exposição à 
radiação. Nenhum aumento aparente na incidência geral de 
câncer foi observado para ambos os sexos com relação aos 
níveis de radiação.

No Irã, Mosavi-Jarrahi e colaboradores18 empregaram 
a Razão Padronizada de Incidência (Standardized Incidence 
Ratio – SIR) e a Razão Padronizada de Mortalidade para com-
parar a magnitude da incidência e mortalidade por câncer na 
área de radioatividade natural elevada com uma área de ra-
dioatividade normal (controle). Embora a incidência de cân-
cer tenha sido superior para as mulheres residentes na área de 
radioatividade natural elevada (SIR=1,5), esse aumento não 
foi estatisticamente significativo. A SMR também não revelou 
excesso de morte estatisticamente significativo.

Apesar de alguns estudos ecológicos terem sugerido uma 
associação entre exposição à radiação natural e câncer18-20, 
os resultados desse tipo de delineamento epidemiológico 
apresentam limitações para a determinação do nexo causal, 
uma vez que são particularmente sensíveis à ausência de ajus-
tamento pelos fatores de confundimento.

Os estudos com sobreviventes da bomba atômica re-
velaram que, com exceção do câncer de próstata, leucemia 
linfocítica crônica, câncer de pâncreas, útero, rins e vesícula 
biliar, a maioria das demais neoplasias pode ser radioindu-
zida. Aquelas que apresentam o maior excesso de risco são: 
câncer de pele do tipo não melanoma, bexiga, tireoide, mama 
feminina, pulmão, cólon, estômago e esôfago20-23. No entanto, 
a radiação não seria o único nem o principal fator de risco 
associado a essas neoplasias. Para o câncer de pulmão, o fumo 
apresenta um risco atribuível em expostos superior a 80%, e 
para câncer de mama, uma gama de fatores genéticos, repro-
dutivos e de hábitos de vida compartilham com a exposição 
à radiação um padrão etiológico multicausal na história 
natural dessa neoplasia. Para a leucemia, os fatores de risco 
ainda não são bem determinados, tendo já sido apontados 
possíveis agentes virais, fatores socioeconômicos e exposi-
ção a benzeno, derivados de petróleo, pesticidas e radiação 
eletromagnética2,23,24.

 Estudos que avaliam a morbimortalidade relacionados às 
doenças neoplásicas são importantes para o monitoramento 
da mortalidade no Brasil, permitindo caracterizar populações 
de risco em regiões específicas, a fim de otimizar a definição e 
implementação de políticas de saúde pública. Porém, as bases 
de dados secundários de neoplasia localmente ainda necessi-
tam de investimentos para oferecer informações com melhor 
qualidade, possibilitando efetuar estimativas mais fidedignas. 
A subnotificação de casos é um sério obstáculo ao conheci-
mento de importantes indicadores epidemiológicos, limitan-
do o uso dos dados provenientes dos sistemas de informação 
na maioria dos municípios brasileiros.

A principal limitação desse estudo está relacionada 
com a baixa qualidade dos dados de mortalidade na Região 
Norte, no Sistema de Informações sobre Mortalidade do 
Ministério da Saúde. Esse sistema foi implantado em 1976 
e, embora desenhado como um sistema de base populacio-
nal, ainda apresenta dados com deficiência na cobertura em 
municípios nas regiões e principalmente no que se refere à 
qualidade das informações com uma proporção elevada de 
mortes por causas mal definidas24 25. Essa situação, identi-
ficada especialmente em municípios mais pobres, reflete a 
falta de acesso aos bens e serviços públicos. A proporção de 
causas mal definidas nos três municípios estudados varia 
de 50 a 65% do total dos óbitos, sendo somente de 22% 
para o estado do Pará.  A falta de informação sobre essas 
causas de óbitos pode ter subestimado o resultado da SMR. 
No entanto, considerando que o sistema público de saúde 
não difere entre os municípios estudados, a razão de mor-
talidade foi igualmente  subestimada, o que não invalida 
a comparação da mortalidade.
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Outra limitação importante diz respeito à qualidade das 
informações utilizadas para a estimativa da taxa de incidência 
nos municípios estudados. A estimativa de incidência com 
base nos casos incidentes obtidos nos centros de diagnósticos 
não revelou diferença importante quando comparada à esti-
mativa para Monte Alegre e municípios controle. No entanto, 
as estimativas utilizando-se os dados de internações hospita-
lares são mais elevadas para Monte Alegre. 

Entretanto, a análise da distribuição segundo localização 
anatômica revelou que o incremento observado decorreu de 
internações classificadas como câncer de corpo de útero. Essa 
relação câncer de colo útero/câncer de corpo de útero não é ob-
servada nos países em desenvolvimento e seria pouco provável 
que realmente ocorresse em Monte Alegre. Esse fato sugere a 
existência de codificação errônea da causa de internação, com 
muitos casos de neoplasia do corpo do útero (D26) classificada 
como câncer de corpo de útero, miométrio (C54.2). 

Os resultados obtidos mediante as abordagens adota-
das neste estudo sugerem que o padrão da mortalidade, 
incidência e prevalência de câncer em Monte Alegre não se 
diferenciam substancialmente daqueles observados em mu-
nicípios vizinhos com características demográficas similares. 
Adicionalmente, as comparações realizadas com a população 
geral do estado do Pará apontam para uma magnitude de 
risco de mortalidades por câncer significativamente reduzi-
da na região de estudo. Dessa forma, apesar das limitações 

existentes quanto à qualidade das informações nos registros 
de dados de saúde e mortalidade dos municípios analisados 
dificultando a avaliação do perfil epidemiológico da região 
estudada, os resultados sugerem a ocorrência de padrões 
similares de mortalidade, incidência e prevalência de câncer 
nos município de Monte Alegre, Alenquer e Prainha. Assim, 
ao contrário dos rumores veiculados no passado pela mídia, 
não foram observadas evidências nesta investigação de ele-
vação na incidência e mortalidade por câncer na população 
residente no município de Monte Alegre.
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