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RESUMO 
 

PINHEIRO, Angélica L. L. P. Perfil clínico e epidemiológico de mulheres com câncer de 

colo uterino no norte do Estado do Tocantins durante o período de 2000 a 2015. 2021. 

64 p. Tese (Mestrado em Ciências na Área de Tecnologia Nuclear) – Instituto de Pesquisas 

Energéticas e Nucleares – IPEN- CNEN/SP. São Paulo. 

 

 

O câncer (ca) de Colo de Útero é uma doença complexa, frequentemente relacionada à sua 

alta taxa de incidência, bem como sua letalidade em países não desenvolvidos como por 

exemplo o Brasil. Na Região Norte, este tumor se destaca, com índices alarmantes como por 

exemplo no Estado do Tocantins, em que as taxas se mostram bastante semelhantes aos 

índices observados na África Saariana. O presente estudo consiste em realizar um 

levantamento epidemiológico através da análise do perfil clínico de pacientes com Câncer 

de Colo de Útero no Norte do Tocantins atendidas no Hospital Regional de Araguaína 

(HRA) no período de 2000 a 2015. O objetivo do estudo consistiu em avaliar dados 

cadastrados pelo Sistema de Informação em Saúde do Registro Hospitalar de Câncer- 

SISRHC de 2664 mulheres. Foram incluídas pacientes entre os estadios 0 a IV. Foram 

analisadas 10 variáveis da Ficha de Registro de Tumor. O grau de completude dos dados 

escolhidos variou entre 67,5% e 100%. Foram analisadas as variáveis idade, raça, 

escolaridade, ocupação, estado conjugal, procedência, tipo histológico, histórico de tabaco e 

bebida alcoólica. O estadio predominante foi o IIIB. Os casos foram também subdivididos 

conforme o estadiamento em estadio precoce (0, I e II), e tardio (III e IV). Posteriormente 

foi realizada a associação entre as variáveis sociodemográficas com o estadiamento clínico 

precoce e tardio. Houve um aumento na porcentagem de casos de estadiamento tardio ao 

longo dos anos (p<0,001). Os fatores ocupação, raça, escolaridade e tabagismo foram bem 

definidos na incidência deste tumor, principalmente no caso de estadiamento tardio que foi 

predominante na amostra, trazendo uma grande preocupação já que diagnósticos realizados 

de forma tardia provocam muitos casos graves que por sua vez são responsáveis pelas formas 

mais agressivas desse tipo de câncer, levando consequentemente à alta taxa de mortalidade.  

 

Palavras-chave: Câncer, colo uterino, estudo epidemiológico. 

 



   
 

 
 

ABSTRACT    
 

PINHEIRO, Angélica L. L. P. Clinical and epidemiological profile of women with 

cervical câncer in the northern state of Tocantins during the period 2000 to 2015. 2021. 

64 p. Tese (Mestrado em Ciências na Área de Tecnologia Nuclear) – Instituto de Pesquisas 

Energéticas e Nucleares – IPEN- CNEN/SP. São Paulo. 

 

 

Cervical cancer (ca) is a complex disease, often related to its high incidence rate, as well as 

its lethality in undeveloped countries such as Brazil. In the North Region, this tumor stands 

out, with alarming rates, such as in the State of Tocantins, where rates are very similar to the 

rates observed in Saharan Africa. The present study consists of conducting an 

epidemiological survey through the analysis of the clinical profile of patients with Cervical 

Cancer in Northern Tocantins treated at the Hospital Regional de Araguaína (HRA) from 

2000 to 2015. The objective of the study was to evaluate data registered by the Health 

Information System of the Hospital Cancer Registry - SISRHC of 2664 women. Patients 

between stages 0 to IV were included. 10 variables of the Tumor Registration Form were 

analyzed. The degree of completeness of the chosen data ranged between 67.5% and 100%. 

The variables age, race, education, occupation, marital status, origin, histological type, 

history of tobacco and alcoholic beverages were analyzed. The predominant stage was the 

IIIB. The cases were also subdivided according to the staging at an early stage (0, I and II), 

and a late stage (III and IV). Subsequently, an association was made between 

sociodemographic variables and early and late clinical staging. There was an increase in the 

percentage of cases of late staging over the years (p <0.001). The factors of occupation, race, 

education and smoking were well defined in the incidence of this tumor, especially in the 

case of late staging, which was predominant in the sample, causing great concern since 

diagnoses performed late cause many serious cases that, due to their instead they are 

responsible for the most aggressive forms of this type of cancer, consequently leading to a 

high mortality rate. 

 

Keywords: Cancer, cervix, epidemiological study. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1  O câncer  

O câncer é o principal problema de saúde pública no mundo e já está entre as quatro 

principais causas de morte prematura (antes dos 70 anos de idade) na maioria dos países 

(BRAY et al., 2018). De acordo com dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

anualmente, mais de 8 milhões de pessoas morrem devido ao câncer. Para o ano de 2018, a 

estimativa mundial mostrou que ocorreram 18.078.975 milhões de casos de câncer (sendo 17 

milhões sem contar os casos de câncer de pele não melanoma) e 9,6 milhões de óbitos (9,5 

milhões excluindo os cânceres de pele não melanoma). O câncer de mama é o mais incidente 

no mundo (aproximadamente 2,3 milhões/ ano), seguido pelo câncer de pulmão (2,2 milhões/ 

ano) (IARC, 2021). 

No Brasil, a estimativa anual do triênio 2020-2022 aponta que ocorrerão 625 mil casos 

novos de câncer (INCA, 2020). O câncer de pele não melanoma será o mais incidente (176.930 

casos), seguido pelos cânceres de mama e próstata (65.840 casos), cólon e reto (40.990 casos), 

pulmão (30.200 casos) e estômago (21.230 casos) (INCA, 2020). A Distribuição proporcional 

dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 2020, são mostrados a seguir, na figura 

1, , distribuídos por sexo. 
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Figura 1 - Distribuição proporcional: os dez tipos de câncer mais incidentes no ano de 2020, dividos por sexo, 

exceto pele não melanoma. Fonte: Estimativa 2020-Incidência de câncer no Brasil. 

<https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document 
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1.2 O câncer do colo uterino (CCU) em números  

O câncer do colo uterino (CCU), também chamado de câncer cervical é considerado o 

quarto tipo de tumor maligno mais frequente na população feminina no mundo (Figura 2), 

vindo logo atrás do câncer de mama, colorretal e de pulmão. Além disso, também é considerado 

a quarta causa de morte em mulheres por câncer no Brasil. Em 2020 foram observados 16.590 

casos de CCU, (INCA, 2020). O CCU está frequentemente associado à infecção por papiloma 

vírus humano, isso porque as lesões intraepiteliais de alto grau provocadas são precursoras 

deste tipo de câncer (RENNA e SILVA, 2018). Sabe-se que o CCU é bastante frequente em 

países em desenvolvimento, principalmente entre populações de baixa renda, onde mulheres 

iniciam precocemente a vida sexual (INCA, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sendo assim, o CCU apresenta-se como um grave problema de saúde pública, pois apesar 

de ser um tipo de câncer prevenível, curável quando diagnosticado precocemente, e de 

progressão lenta, a baixa renda, associada a falta de conhecimento acerca de sua prevenção, 

aumentam a susceptibilidade das mulheres em desenvolverem este tipo de câncer 

(DAMACENA et al., 2017; MATOS, 2020). 

 

Figura 2 - Estimativa do número de casos de câncer em mulheres, no ano de 2020. Fonte: Estimativa 2020-

Incidência de câncer no Brasil. Fonte: 

<https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files/media/document/estimativa-2020-incidencia-de-cancer-

no-brasil.pdf> 
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1.3 A incidência de CCU na Região Norte do Brasil e sua problemática 

Estas estimativas se tornam ainda mais preocupantes quando observamos a Região Norte 

do Brasil, uma vez que o CCU mostra-se como o tipo de câncer mais incidente, como pode ser 

observado na figura 3 a seguir. 

 

 

 

 

O número de casos de CCU esperados no Brasil, para cada ano do triênio 2020-2022, 

será de 16.710 casos, estimando-se um risco de 16,35 casos para cada 100 mulheres. 

Excluindo-se os tumores de pele não melanoma, o CCU foi o primeiro mais incidente na 

Região Norte (26,24/100 mil). Quanto observam se os índices de mortalidade, a Região Norte 

é a que apresenta os maiores índices do país, sendo a única com uma nítida tendência de 

crescimento (Figura 4). 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 2020 por sexo, exceto 

pele não melanoma. Fonte: Estimativa 2020-Incidência de câncer na região Norte do Brasil. 

<https://www.inca.gov.br/estimativa/regiao/norte> 
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O número de casos de CCU esperados no Brasil, para cada ano do triênio 2020-2022, 

será de 16.710 casos, estimando-se um risco de 16,35 casos para cada 100 mulheres. 

Excluindo-se os tumores de pele não melanoma, o CCU foi o primeiro mais incidente na 

Região Norte (26,24/100 mil). Quanto observam se os índices de mortalidade, a Região Norte 

é a que apresenta os maiores índices do país, sendo a única com uma nítida tendência de 

crescimento (Figura 4).   

 

Considerando a problemática da alta incidência de CCU na Região Norte do Brasil, a 

análise do perfil epidemiológico das mulheres com CCU no estado do Tocantins poderá 

contribuir para mudanças sociais positivas ao identificar fatores de risco de forma precoce, 

direcionando assim as ações de prevenção e tratamento. Embora existam vários estudos 

epidemiológicos no Brasil acerca deste tipo de câncer, nenhum estudo publicou dados desta 

magnitude relacionados ao CCU provenientes da Região Norte e Estado do Tocantins.  

Com isso, os resultados obtidos nesta pesquisa têm, portanto, o objetivo de auxiliar no 

desenvolvimento de programas inovadores de prevenção e detecção precoce deste tipo de 

câncer nas populações do Norte do País. 

 

 

Figura 4 - Taxas de mortalidade por câncer do colo do útero: Brasil e regiões, 1980 a 2019. Fonte: Controle do 

câncer do colo do útero; Conceiro e Magnitude. <https://www.inca.gov.br/controle-do-cancer-do-colo-do-

utero/conceito-e-magnitude> 
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2. JUSTIFICATIVA 

Embora exista no Brasil e na maior parte dos países da América Latina, um rastreamento 

citológico do CCU, ainda se observa uma certa limitação ao contexto da prática clínica e como 

iniciativa de saúde coletiva. Sabe-se que atualmente, as capitais brasileiras vêm demonstrando 

redução nas taxas de mortalidade pelo CCU nas últimas décadas, devido à expansão das 

medidas de rastreamento da doença através do exame preventivo Papanicolau (SASLOW et 

al., 2007; TAPLIN et al., 2005).  

Porém ainda assim, observa-se uma alta incidência de CCU na Região Norte do país, o 

que salienta lacunas, seja nas medidas de prevenção ou mesmo nas medidas de detecção da 

doença, especialmente de forma precoce. Sendo assim, embasando-se nos inúmeros estudos 

acerca deste tipo de câncer, faz se necessário a avaliação do perfil clínico e epidemiológico das 

mulheres com CCU no norte do Estado do Tocantins, promovendo consequentemente uma 

atualização nas medidas de prevenção da doença e diagnóstico precoce, e também promovendo 

uma melhor qualidade de vida para as pacientes diagnosticadas com CCU.  

Diante do exposto, é fundamental que seja realizado um monitoramento da incidência de 

câncer no país para o estabelecimento de ações de prevenção, e isto deve ocorrer através da 

análise do perfil epidemiológico das populações de cada região para que então sejam traçadas 

diretrizes necessárias à tomada de decisões. 

O conhecimento deste levantamento sobre o perfil epidemiológico das pacientes com 

CCU provenientes da região Norte do Tocantins contribuirá possivelmente para que sejam 

propostas ações de políticas de saúde pública e também adoção de medidas estratégicas para a 

prevenção do CCU. Ressalta-se também que esta análise de dados permitirá conhecer 

características da assistência bem como o perfil epidemiológico da população de mulheres com 

CCU no período de dezesseis anos (2000 a 2015) atendidas no HRA – Araguaína, Tocantins. 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

22 
 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivos gerais 

Descrever o perfil clínico e epidemiológico das mulheres portadoras de CCU, atendidas 

no Hospital Regional de Araguaína, no Estado do Tocantins durante o período de 2000 a 2015.  

 

3.2 Objetivos específicos 

✓ Avaliar a completude dos dados sociodemográficos cadastrados no Sistema de 

Informação de Registro Hospitalar de Câncer (SISRHC) do Hospital de Referência de 

Araguaína – TO (HRA), no período de 2000 a 2015, referentes aos casos de tumores de 

CCU em mulheres; 

✓ Descrever o perfil das pacientes com CCU atendidas no HRA, durante o período de 

2000 a 2015 segundo as variáveis da Ficha de Registro de Tumor; 

✓ Descrever a evolução dos estádios da doença (precoce e tardio) no momento do 

diagnóstico ao longo do período de 2000 a 2015; 

✓ Analisar a associação entre as variáveis sociodemográficas da Ficha de Registro de 

Tumor com o estadiamento clínico do tumor antes do tratamento (precoce ou tardio). 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 

4.1 Anatomia do colo uterino 

O útero é um importante órgão do sistema reprodutor feminino, que é dividido em 2 

partes: o corpo e o colo uterino. O colo uterino é formado em sua maior parte de estroma celular 

encoberto por uma camada de células denominada de epitélio. O colo do útero apresenta uma 

parte interna, chamada canal cervical ou endocérvice (endocérvix), que é revestido por uma 

única camada de células cilíndricas ou colunar e uma parte externa, a ectocérvice (ectocérvix), 

que mantém contato com a vagina e é revestida por um epitélio com várias camadas 

denominado epitélio escamoso ou pavimentoso. (Figura 5).   

 

 

 

 

 

 

 

 

A junção destes dois epitélios é a junção escamo colunar (JEC). A JEC é uma linha, que 

pode estar tanto na ectocérvix como na endocérvix, dependendo da idade e estado hormonal da 

mulher. Quando jovem, a JEC está mais exposta na ectocérvix, já na fase adulta/ idosa, devido 

às mudanças hormonais do colo uterino, a JEC está mais interna, na endocérvix (CONSOLARE 

e MARIA-ENGLER, 2012). A região do colo uterino onde o epitélio colunar foi e/ou está 

sendo substituído pelo novo epitélio escamoso metaplásico é denominada de zona de 

transformação (ZT). 

Quando a JEC está muito exposta na vagina, as células “ subcolunares de reserva” podem 

se transformar em células pavimentosas, e este processo se chama metaplasia. É durante o 

processo de metaplasia que as células estão mais susceptíveis à infecção por vírus e bactérias, 

Figura 5 - Ilustração de um útero. Fonte: NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: 

Artmed, 2000. <https://www.auladeanatomia.com/novosite/pt/sistemas/sistema-genital/sistema-genital-

feminino/utero/> 
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incluindo infecção por HPV, que pode causar atipias celulares (MIRKOVIC et al., 2015; 

BRASILEIRO-FILHO, 2016). 

 

4.2 O Papilomavírus humano (HPV)  

O vírus HPV é capaz de provocar lesões precursoras do câncer do colo de útero. Em um 

estudo biológico internacional sobre câncer no cérvix, foi observado que aproximadamente 

93% dos cânceres de colo uterino em 22 países estavam relacionados à infecção por HPV 

(BOSCH et al., 1995). A infecção pelo vírus HPV é mais comum entre mulheres sexualmente 

ativas com idade entre 18 e 30 anos.  

O HPV é um vírus da família Papilomaviridae, em 2010 já apresentava mais de 100 

subtipos virais descritos (BOCCARDO et al., 2010). As infecções causadas pelo HPV, na 

maioria dos casos, são transitórias e tornam-se indetectáveis após 1 ou 2 anos, sem deixar 

sequelas e muitas vezes até mesmo sem manifestar quaisquer sintomas (MOLANO et al., 

2003). Em algumas pacientes a infecção pode se tornar persistente e em algumas delas causam 

mudanças na estrutura celular: células escamosas atípicas de significado indeterminado que em 

inglês são as Atypical squamous cells of indeterminate significance (ASC-US) ou lesão 

escamosa de baixo grau que são as Low-grade squamous intraepithelial lesions (LSIL), ou 

ainda uma lesão escamosa de alto grau que são as Hight-grade squamous intraepithelial lesions 

(HSIL), ou ainda o carcinoma in situ.  A partir da HSIL ou carcinoma in situ, a doença pode se 

tornar invasora. O intervalo de tempo desde a infecção pelo HPV até a progressão maligna é 

geralmente superior a dez anos, por este motivo, o CCU é incomum antes dos 25 anos de idade 

(WRIGHT e SCHIFFMAN, 2003).   

A incidência do CCU geralmente começa aumentar após os 25 anos e seu auge abrange 

mulheres com idade superior a 40 anos (GRAVIT, 2011; FEDRIZZI et al., 2008; SCHIFFMAN 

e KJAER, 2003). A infecção por esse vírus é considerada a doença sexualmente transmissível 

(DST) mais frequente em todo o mundo, geralmente observada em mulheres sexualmente 

ativas na faixa de idade dos 20 anos (WORDA et al., 2005; BASEMAN et al., 2005; MUNOZ 

et al., 2004). Entretanto, o CCU é incomum nas mulheres nesta mesma faixa etária (WRIGHT 

et al., 2002).  

A infecção pelo vírus HPV consiste em uma doença sexualmente transmissível, na qual 

a contaminação se dá através do contato direto com mucosa ou pele. O grau de contágio é alto 

e pode ocorrer através do contato com toalhas, roupas e até objetos, uma vez que a secreção 

contendo o vírus vivo entre em contato com a pele ou mucosas não íntegras (LEY et al., 1991). 
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Sabendo-se que o HPV está envolvido na oncogênese do CCU (MOURA et al., 2017), as ações 

voltadas para a prevenção voltaram sua atenção para o desenvolvimento de vacinas para 

prevenir a infecção pelo HPV, visando a redução da incidência do CCU (CRUM et al., 2003), 

bem como políticas de saúde pública com ações preventivas que se iniciaram com o uso da 

citologia esfoliativa ou papanicolau (VILLELA e MOTEIRO, 2005). 

 

4.3 O desenvolvimento do câncer do colo do útero  

O CCU consiste em uma neoplasia que se caracteriza pela divisão celular anômala de 

forma desenfreada que acaba atingindo o epitélio que reveste o colo uterino, a ectocérvix. O 

carcinoma do epitélio escamoso representa aproximadamente 90% dos casos de CCU (De 

Oliveira et al., 2019). Como já mencionado acima, a persistência de uma infecção por HPV 

pode provocar o desenvolvimento do CCU (OPAS, 2019; REIS e PIEDADE, 2019; Da SILVA 

et al., 2020).  

Além de estar relacionado com o vírus HPV, outros fatores também estão associados ao 

desenvolvimento do CCU como por exemplo: tabagismo, uso prolongado de anticoncepcionais 

orais, carências nutricionais, ausência de acompanhamento médico com exames periódicos e 

até mesmo dificuldade de acesso aos serviços de saúde (NASCIMENTO et al., 2014; SOARES 

et al., 2010).  

 

4.4 O estadiamento do CCU 

O objetivo principal do estadiamento, é avaliar a extensão local do tumor, podendo assim, 

selecionar pacientes candidatas ao tratamento primário com cirurgia com intenção curativa. Se 

não há possibilidade de cura com o tratamento cirúrgico, este não deverá ser indicado. Além 

de determinar o tratamento (conforme tabela 1 a seguir), o estadiamento pode prever o 

prognóstico da doença. O estadiamento utilizado neste estudo foi o descrito no Manual de 

Estadiamento de Câncer do American Joint Commitee on Cancer (2002).  

 

Tabela 1 - Estadiamento do Câncer do Colo Uterino. 

Estadio Descrição 

0 

 

Carcinoma in situ (carcinoma pré-invasor) 

 

I Carcinoma da cérvice confinado ao útero (extensão ao corpo deve ser 

desprezada) 

 



   
 

26 
 

IA Carcinoma invasor, diagnosticado somente pela microscopia. Todas as 

lesões visíveis macroscopicamente - mesmo com invasão superficial - são 

T1b/Estadio IB 

 

 

IA1 Invasão estromal de até 3 mm em profundidade e 7 mm ou menos de 

extensão horizontal 

IA2 invasão estromal maior que 3 mm e até 5 mm em profundidade com uma 

extensão horizontal de 7mm ou menos 

IB Lesão clinicamente visível, limitada ao colo, ou lesão microscópica maior 

que IA1/IA2 

 

 

IB1 Lesão clinicamente visível com 4cm ou menos em sua maior dimensão 

 

IB2 Lesão clinicamente visível com mais de 4 cm em sua maior dimensão 

 

II Tumor que invade além do útero, mas não atinge a parede pélvica ou o 

terço inferior da vagina 

 

IIA Sem invasão do paramétrio 

 

IIB Com invasão do paramétrio 

 

III Tumor que se estende à parede pélvica, compromete o terço inferior da 

vagina, ou causa hidronefrose ou exclusão renal 

 

IIIA Tumor que compromete o terço inferior da vagina, sem extensão à parede 

pélvica 

 

IIIB Tumor que se estende à parede pélvica, ou causa hidronefrose ou exclusão 

renal 

 

IVA Tumor que invade a mucosa vesical ou retal, ou que se estende além da 

pélvis verdadeira 

IVB Metástase à distância 

 

 

4.5 O Tratamento do CCU 

O tratamento do câncer uterino será determinado de acordo com o estadiamento. As 

modalidades de tratamento consistem em: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. No estadio 0 

o tratamento é cirúrgico. Pode ser realizado através da conização (retirada de toda a zona de 

transformação do colo uterino) ou da histerectomia simples, retirada do corpo e colo uterino.  
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No estadio IA, o tratamento será individualizado, irá depender do desejo do paciente. Em 

caso de prole constituída, pode-se realizar a histerectomia simples. Caso a paciente deseje ter 

filhos, opta-se por retirar apenas do colo uterino (traquelectomia), alguns casos podem até 

serem tratados com conizaçao. Em tumores IA2 há necessidade de estudo histológico de 

linfonodos pélvicos e estes devem ser retirados para exame. Em tumores no estádio IB1, o 

tratamento é a histerectomia ampliada, que retira parte dos ligamentos que sustentam o útero 

na pelve e o terço superior da vagina, sendo realizado também a retirada dos linfonodos 

pélvicos.  

No estadio IB2, o tumor é maior que 4 cm, a cirurgia pode ser indicada, porém há quase 

sempre necessidade de complementação com quimioirradiação devido ao risco de recidiva. 

Quando se indica o tratamento cirúrgico do carcinoma do colo, parte-se da premissa que a 

cirurgia será o tratamento suficiente. Portanto, a maioria dos serviços optam por realizar a 

radioterapia associada a quimioterapia como tratamento primário no estádio IB2, já visando 

que o tratamento cirúrgico não será curativo por si só. 

No estadio IIA, o tratamento indicado é a cirurgia de histerectomia ampliada com 

linfadenectomia. A partir do estadio IIB até o IVB o tratamento de escolha é a 

quimioirradiação, já que nestas pacientes não é possível a cirurgia com intenção curativa. A 

quimioirradiaçao também é indicada como terapia complementar nas pacientes com estadio  IB 

e IIA, nos casos de tumores grandes, infiltração de paramétrios, margens comprometidas e 

metástases nos linfonodos (MOURA et al., 2018). 

 

4.6 A citologia como forma de rastreamento e prevenção do CCU 

Em 1930, o médico grego, Dr. George Papanicolau descobriu uma técnica que visava 

analisar as células do colo uterino a fim de se evitar complicações do ccuCCU, e até os dias 

atuais, essa técnica é conhecida e a mais utilizada (BRASIL, 2006). O Ministério da Saúde 

(MS) recomenda que, para um exame acurado, alguns cuidados devem ser tomados como por 

exemplo: não ter tido relações sexuais dois dias antes do exame ou mesmo no dia do exame; 

não estar menstruada; não estar fazendo uso de medicamentos vaginais. O exame é indolor e 

algumas vezes pode causar um pequeno desconforto. O exame é indicado principalmente para 

mulheres entre 25 e 64 anos que já tiveram relação sexual. (MS, 2011). 

Para realização desta técnica, o espéculo é introduzido no introito até o ápice da vagina, 

mantendo assim o orifício vaginal aberto, para que seja feita a raspagem cervical na endocévix 
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(Figura 6). Após isso o tecido obtido da coleta é espalhado em uma lâmina de vidro e fixado 

imediatamente (DUARTE, 2008).  

 

 

 

 

 

 

Além disso, o profissional deve se atentar a presença de secreções vaginais, inflamação, 

veias varicosas, lesões ulceradas, fissuras, verrugas ou tumorações (BRASIL, 2011). 

Quando o resultado do exame é negativo, deve ser realizado outro exame após 3 anos e 

assim por diante, seguindo até os 64 anos de idade (NASCIMENTO et al., 2011). É importante 

salientar que o controle e prevenção do CCU está relacionado diretamente ao fato da mulher 

sempre realizar exames com frequência e de forma espontânea. Mas isso não depende apenas 

da mulher. Sabe-se que as políticas públicas e ações governamentais são essenciais para que a 

realização das ações de prevenção seja apresentada à população de forma a incentivá-la 

(PELLOSO et al., 2004). 

Outro tipo de teste mais eficaz e também utilizado para rastreamento é a pesquisa do 

DNA viral, considerado teste de alto desempenho deve ser realizado a cada 5 anos. Nos paises 

de baixa renda a realização de dois teste aos 35 anos e aos 45 anos de idade se mostrou 

altamente eficaz no diagnóstico e prevenção do CCU (WHO, 2020).   

 

4.7 Vacinação no Brasil como forma de controle e prevenção  

Atualmente no Brasil, estão disponíveis dois tipos de vacinas profiláticas, a Cervarix®, 

bivalente, da Glaxo Smith Kline (aprovada em 2009), e a vacina Gardasil®, quadrivalente da 

Merck Sharp & Dohme (aprovada em 2006). Ambas possuem a proteína L1 do capsídeo viral 

e foram desenvolvidas através da tecnologia recombinante as quais apresentam as partículas 

virais dos tipos mais comuns (HPV16 e o HPV18) e que são responsáveis por cerca de 70% 

Figura 6 - Ilustração de um exame citopatológico. Fonte: PAVLIK, 2013. 

<http://www.patientedlibrary.com/generateexhibit.php?ID=27616> 
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dos tipos de câncer. A vacina quadrivalente apresenta também partículas do HPV6 e 

HPV11(HARPER e VIERTHALER, 2011; POMFRET et al., 2011; LU et al., 2011).  

Visando a diminuição da incidência tanto de infecção por HPV quanto de CCU, enormes 

esforços do Ministério da Saúde através de investimento em prevenção primária foram 

realizados. Desde 2014 foi iniciada a vacinação gratuita pelo SUS com a vacina tetravalente de 

meninas de 11 a 13 anos. Atualmente, a vacinação é realizada em meninas nas idades entre 9 e 

14 anos e meninos de 11 a 14 anos.  Entretanto é importante alertar que todas as mulheres não 

deixem de realizar o exame de citologia, já que a cobertura da vacinação não é ótima (AMARO-

FILHO et al., 2013). Essa vacina age de forma a estimular a produção de anticorpos específicos 

para cada tipo de HPV, portanto, a proteção contra a infecção irá depender da quantidade de 

anticorpos produzidos pelo paciente vacinado, bem como a persistência destes anticorpos por 

um longo período de tempo (TEIXEIRA et al., 2016). 

As taxas de incidência de verrugas genitais tanto em mulheres como em homens abaixo 

dos 21 anos apresentaram uma redução de aproximadamente 90% após 4 anos dó início da 

vacinação (PARELLADA e CAMPANER, 2012; FEDRIZZI, 2012). 

É importante ressaltar a utilização da vacinação em massa na população, bem como a 

realização do exame Papanicolau como forma de prevenção do HPV oncogênico e, 

consequentemente, do câncer cervical, destaca-se como uma estratégia de custo-benefício a 

longo prazo, voltado para redução da incidência do câncer do colo do útero, principalmente 

nos países em desenvolvimento (HARIHARAN e PILLAI, 2009).  

 

4.8 O Estado do Tocantins e seu contexto na problemática do CCU  

Com apenas 32 anos, o Tocantins é o Estado mais novo do Brasil, e destaca-se como uma 

das economias mais promissoras da Região Norte. Oficializado em 05 de outubro de 1988. 

Localiza-se na Região Norte e ocupa uma área de 277.466,763 km², com uma população de 

1,59 milhões de habitantes. São 139 municípios e duas cidades com mais de 150 mil habitantes, 

Palmas (capital) e Araguaína são centros de referência em saúde para região (IBGE, 2021).  

No Tocantins, o CCU juntamente com o ca de mama, segundo dados do INCA, 

correspondem às principais neoplasias que acometem as mulheres. No que diz respeito ao 

aspecto social, a população tocantinense é composta por imigrantes de várias partes do Brasil, 

quilombolas e também indígenas. A população indígena do Tocantins totaliza em 

aproximadamente 10 mil indivíduos, e isto está fortemente relacionado à alta incidência de 
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câncer no Brasil, uma vez que essas comunidades sofrem com a falta de instrução, bem como 

de estruturas adequadas e até mesmo de recursos financeiros (AGUAYO et al., 2011).  

Essas informações se tornam críticas quando observamos que apesar as ações 

promovidas pelo Programa Estadual de Controle de CCU gerarem resultados positivos, o 

diagnóstico tardio ainda consiste em um problema recorrente no estado do Tocantins, já que 

mais de 73% dos resultados dos exames histopatológicos apresentavam carcinoma epidermóide 

invasor, em 2008 (SES, 2009). Infere-se, portanto, que as taxas de incidência registradas no 

estado do Tocantins superam a média nacional, evidenciando o CCU como um grande 

problema de saúde pública, principalmente pela problematização do impacto que o diagnóstico 

tardio nessas pacientes provocam na saúde das mesmas (INCA, 2011; INCA, 2015).  

Sabe-se que alguns municípios no estado do Tocantins mostram maior frequência no 

número de casos diagnosticados, porém isso acontece porque esses municípios apresentam 

maior porte em estrutura de serviços de saúde, oferecendo condições para o diagnóstico da 

patologia. Os municípios de Araguaína e Palmas, concentram o maior número de casos já que 

dispõem de unidades de referência em tratamento oncológico (GALVÃO, 2017). 

 

4.9 O sistema de informação e vigilância em oncologia no Brasil 

No Brasil, as ações de vigilância do câncer são realizadas também por meio da 

implantação de sistemas de informação. Este sistema é composto de pessoas e máquinas que, 

através de métodos organizados, coletam dados, processam e analisam dados sobre a doença, 

de forma padronizada, sistemática e contínua, possibilitando o planejamento e avaliação das 

ações de controle do câncer por região, e contribuindo para tomada de decisões pela Política 

Nacional de Atenção Oncológica (PNAO). O sistema de informação tem também o objetivo 

de divulgar informações sobre a doença. Esses registros de dados publicados possibilitam que 

sejam realizadas estimativas de incidência de câncer, bem como auxilia nas ações fundamentais 

para que sejam planejadas ações para controle da doença de acordo com cada região (INCA, 

2018).   

O sistema de informação e vigilância em câncer no Brasil conta com dois sistemas: o 

Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP) e o Registro Hospitalar de Câncer (RHC). 

Estes estão disponíveis nas Unidades de Assistência de Alta Complexidade (UNACON) e nos 

Centros de Assistência e Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e são considerados 

como fontes imprescindíveis para o desenvolvimento de pesquisas epidemiológicas e clínicas 

(INCA, 2021). 



   
 

31 
 

Os dados de RHC geram então os indicadores de avaliação da eficácia na assistência 

prestada, além de produzirem informações para o planejamento em saúde e cuidados ao 

paciente. O INCA também tem definido, atualizado e avaliado as normas e procedimentos na 

área de registros de câncer, em geral (MS, 2000). Os dados de RHC disponibilizam além do 

nome do paciente, características sociodemográficas, características do tumor, estágio da 

doença, recursos utilizados no diagnóstico, tipos de tratamentos realizados, bem como o 

intervalo de tempo entre a 1ª consulta, diagnóstico e o início do tratamento.  Possibilita ainda 

a avaliação da evolução da doença e sobrevida do paciente (THULER et al., 2012). 
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5. METODOLOGIA 

 

5.1 Local de estudo 

Os dados necessários à realização desta pesquisa foram coletados no setor de Registro 

Hospitalar de câncer do HRA, localizado em Araguaína no Tocantins. O HRA é um hospital 

público de média e alta complexidade, classificado como unidade porte III que atende pacientes 

do Tocantins, Sul do Pará e Maranhão. Um dos anexos do HRA é a Unidade de Alta 

Complexidade em Oncologia (UNACON com radioterapia), inaugurada em 2002.  

 

5.2  População de estudo e fonte de dados 

A população compõe-se por todos os cadastros de casos analíticos e não analíticos de 

mulheres portadoras de tumor primário de CCU, que receberam tratamento para esse tumor no 

HRA e que foram cadastrados no programa SISRHC, cujo fora responsável pela obtenção dos 

dados secundários.  

O Registro Hospitalar de Câncer (RHC), divide os casos de câncer em analíticos e não 

analíticos. São considerados analíticos os casos de câncer atendidos e tratados no hospital, 

casos diagnosticados no hospital que fazem uma parte do tratamento fora e retornam, bem 

como casos diagnosticados em outra instituição que realizam todo o tratamento e seguimento 

por este. Já os casos não analíticos são aqueles que tiveram diagnóstico e tratamento em outra 

Instituição e dão entrada para receber uma modalidade específica de tratamento ou recebem 

apenas tratamento de apoio (FOSP, 2013). 

 

5.3 Critérios de inclusão 

Todas as pacientes cujos Registros de casos analíticos e não analíticos de tumor primário 

foram lançados no SISRHC do HRA e com primeiro atendimento para tratamento do CCU, 

entre 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2015 foram incluídas no estudo. 

 

5.4 Critérios de exclusão 

Foram excluídos da pesquisa, todos os registros de atendimento de pacientes portadoras 

de CCU anteriores a 2000 e posteriores a 2015. 

 



   
 

33 
 

5.5 Considerações sobre sigilo e questões éticas da pesquisa 

Para obtenção dos dados relativos às mulheres que receberam tratamento para tumor 

maligno de CCU no referido hospital, no período, foi utilizado o seguinte documento: a “Ficha 

de Registro de Tumor”, documento padrão do Hospital, fornecido pelo INCA, a todos os RHC 

do Brasil (ANEXO 1). A pesquisa observa todas as recomendações da resolução de número 

196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saúde - Ministério da Saúde para 

Pesquisa Científica em Seres Humanos.  

O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil para registro, apreciação e recebeu parecer 

de aprovação, sob o número de CAAE 79353017.6.0000.0014. Ressalta-se que esta pesquisa 

não expõe identificação das pacientes, preservando o sigilo e tampouco traz algum tipo de 

riscos à saúde delas, já que esta é realizada apenas com os dados registrados no RHC de forma 

confidencial. 

 

5.6 Variáveis do estudo 

As variáveis do estudo foram definidas a partir da Ficha de Registro de Tumor 

padronizada pelo INCA, que é a base de coleta de dados para a alimentação do SISRHC. Dos 

54 itens atuais da ficha foram escolhidos os mais relevantes para descrever o perfil 

epidemiológico dos casos atendidos para tratamento do CCU. 

 

5.7  Tipo de estudo 

Este consiste em um estudo transversal de dados secundários do RHC, de natureza quali-

quantitativa, utilizando análises estatísticas seccionais para conhecer o perfil epidemiológico 

de CCU em mulheres atendidas no HRA no Estado do Tocantins, Brasil, no período de 1 de 

janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2015.  

 

5.8 Análise estatística  

Na primeira etapa foram selecionados no banco do SISRHC todos os casos com Código 

Internacional de Doenças (CID) C53, o que corresponde a neoplasia maligna do colo do útero 

e solicitado sua exportação para uma planilha de Excel. Inicialmente os dados foram analisados 

descritivamente por meio de frequências absolutas e relativas. A existência de tendência no 

número de casos de câncer de colo de útero em mulheres atendidas por ano foi realizada 

utilizando-se o teste de Mann-Kendall e para a porcentagem de estadiamento tardio, empregou-

se o teste de Cochran-Armitage. As existências de associações entre duas variáveis categóricas 
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foram verificadas utilizando-se o teste de Chi-Quadrado, ou alternativamente em casos de 

amostras pequenas, o teste exato de Fisher.  

Em se verificando associação, foi utilizado o resíduo ajustado padronizado para localizar 

as associações locais – caselas com valores absolutos acima de 1,96 indicam evidências de 

associação entre as categorias a essas caselas. A comparação de médias entre dois grupos de 

estadiamento foram realizadas utilizando-se o teste t de Student para amostras independentes. 

Para todos os testes estatísticos foi utilizado um nível de significância de 5%. As análises 

estatísticas foram realizadas com o uso do software estatístico SAS 9.31, R2 e SPSS 20.0. 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

6.1 Etapa descritiva da amostra – Distribuição do número de casos de CCU 

Foram analisadas as informações do prontuário de 2.664 mulheres com câncer de colo 

de útero tendidas e cadastradas no SIS-RHC do Hospital Regional de Araguaína do Estado 

Tocantins no período de 16 anos compreendidos entre 2000 e 2015. Constituiu-se assim o total 

da amostra. É importante ressaltar que este estudo foi uma análise de casos atendidos no HRA 

e não deve ser utilizada para dados de incidência de câncer na Região Norte. 

No gráfico 1 a seguir, observamos um crescente aumento do número de casos cadastrados 

de CCU entre os anos 2000 a 2008. Inicialmente observa-se 53 casos, atingindo então um pico 

de 247 casos em 2008. A partir de 2008 nota-se uma certa estabilização na distribuição anual 

do número de mulheres cadastradas com câncer de colo uterino até o ano de 2013 com uma 

média de 179 casos por ano. A partir de 2013 observa-se uma queda progressiva até o final do 

ano de 2015 quando foram cadastrados apenas 84 casos.  

 

 

Nos primeiros anos foram registrados apenas uma pequena quantidade de casos, porém 

neste período, a UNACON ainda não existia no HRA. Em 2002 após a criação deste, com a 

unidade de radioterapia (portaria n 3535 GM/MS, 1998), houve um crescente aumento do 

número de pacientes até o ano de 2008 (MS, 1998). Estimou-se que esse aumento ocorreu 

devido ao fluxo dos pacientes que anteriormente procuravam grandes centros distantes e ao 

fluxo de pacientes dos estados fronteiriços da região. (SULEIMAN, 2016). Após 2008 houve 

Gráfico 1 - Distribuição do número de casos de câncer de colo de útero em mulheres atendidas por ano no HRA 

(Hospital) no período de 2000 a 2015. Fonte: Próprio autor. 
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uma estabilização dos casos o que coincidiu com a implantação do UNACON de Palmas, à 

época. 

Em 2014 o número de casos esperados no Brasil para CCU foi de 15.590 casos, a taxa 

bruta de casos de CCU era de 23,5 por 100 mil mulheres na Região Norte, enquanto a Região 

Sul apresentava 15 casos por 100 mil. (INCA,2014). Para o biênio 2018-2019, foram esperados 

16.730 casos de CCU, representando assim, um risco de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres. 

Em se tratando de câncer feminino, excluindo-se os tumores de pele, foi a Região Norte a única 

m que este tumor ocupou o primeiro lugar, chegando sua taxa bruta a 25,62 casos por 100 mil 

mulheres.  (INCA, 2018). 

Percebe-se que apesar de existir no Brasil programas de triagem, o número de casos de 

CCU não estão diminuindo ao longo do tempo. 

 

6.2 Completude dos dados 

Foram analisadas 10 variáveis da “Ficha de Registro de Tumor”, neste estudo.  A 

apresentação dos dados foi organizada em grupos que abrangeu as variáveis de interesse. 

Inclusos nestes existe: idade, raça ou cor, escolaridade, estado conjugal, ocupação, 

procedência, estadiamento, tipo histológico, histórico de bebida alcoólica e histórico de tabaco. 

De acordo com a tabela 2 a seguir, o histórico de bebida alcoólica e de tabaco apresentaram as 

maiores porcentagens de ausência de preenchimento na ficha (mais de 31%). Em seguida, 

25,9% das fichas não tiveram o preenchimento da escolaridade. 

Notou-se também que a idade e procedência foram as variáveis que tiveram total 

completude no preenchimento dos dados. Estado conjugal e ocupação foram preenchidas em 

pelo menos 97% da amostra, raça/cor em 91,1% e escolaridade em 74,1% dos casos. O 

estadiamento foi descrito em 96,1%. 

Tabela 2 - Avaliação do grau de completude dos dados das fichas de registro de tumor. 

  N % 

Idade (anos)     

Casos válidos 2.664 100,0 

Casos sem informação 0 0,0 

      

Raça ou Cor     

Casos válidos 2.426 91,1 

Casos sem informação 238 8,9 
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Escolaridade     

Casos válidos 1.973 74,1 

Casos sem informação 691 25,9 

      

Estado Conjugal     

Casos válidos 2.604 97,7 

Casos sem informação 60 2,3 

      

Ocupação     

Casos válidos 2.583 97,0 

Casos sem informação 81 3,0 

      

Procedência     

Casos válidos 2.664 100,0 

Casos sem informação 0 0,0 

      

Estadiamento     

Casos válidos 2.559 96,1 

Casos sem informação 105 3,9 

      

Histórico de bebida alcoólica     

Casos válidos 1.798 67,5 

Casos sem informação 866 32,5 

      

Histórico de tabaco     

Casos válidos 1.828 68,6 

Casos sem informação 836 31,4 

   

   

Tipo Histológico     

Casos válidos 2.663 100,0 

Casos sem informação 1 0,0 

 



   
 

38 
 

O critério adotado para inclusão da variável no estudo foi a porcentagem de completude 

do dado na ficha de tumor. Para analisar a completude dos dados foi levada em conta a 

qualidade das informações. Vários estudos apontam que a qualidade das informações deve ser 

sempre considerada já que as informações coletadas estimulam a elaboração das pesquisas para 

compreender o perfil epidemiológico do câncer e fornecer respostas para elaboração de ações 

na rede pública, visando melhoria da qualidade de vida dos pacientes (INCA, 2012). A 

informação imprecisa e de baixa qualidade, inviabiliza a interpretação eficiente e a utilização 

desta para qualquer fim (CCS, 2009). 

Scores são utilizados para avaliar o grau de completude dos dados, no estudo de Correia, 

et al (2014), por exemplo, o score mais utilizado para esta análise foi o de Romero e Cunha 

(2006), seguido pelo SINAN (2006) e em terceiro lugar o de Costa & Frias (2009). Romero e 

Cunha consideram como Excelente a incompletude menor que 5%; Bom - 5 a 10%; Regular - 

10 a 20%; Ruim - 20 a 50%; Muito Ruim – 50% ou mais. Já o SINAN considera Excelente a 

completude acima de 90%; Regular - 70 a 89%; Ruim - abaixo de 70%.  Costa & Frias 

consideram Excelente a completude - acima de 95%; Bom - 90 a 95%; Regular - 70 a 90%; 

Ruim - 50 a 70% e  Muito Ruim - abaixo de 50% e por fim Melo Jorge et al  considera 

Excelente: ≥ 90%; Bom: entre 70,1 e 90%; Ruim: ≤ 70% (MELLO-JORGE et al., 2010). 

O quesito ocupação foi preenchido em 97% dos casos, o que difere do estudo de 

GRABOIS et al. (2014), o qual encontrou esta informação ausente em 45% dos casos 

analisando a completude deste quesito nos RHC’s do Brasil. O quesito ocupação é considerado 

de suma   importância e falta de completude do dado de ocupação dificulta a identificação de 

fatores de risco relacionados à saúde do trabalhador e desenvolvimento de câncer. Além disso, 

dificulta também a elaboração de programas de vigilância da relação causal entre o registro 

histórico ocupacional e o desenvolvimento de câncer ( INCA, 2014). 

Quanto à análise do consumo de bebida alcoólica e tabagismo; apesar da alta taxa de 

fichas com incompletude dos dados, que no caso do tabagismo chegou a 31,4% e no etilismo 

32,5%, esses dados não foram retirados do estudo devido à grande importância destas 

associações com a principal ocupação das mulheres analisadas neste estudo.  

Para obtenção de base de dados do RHC de um centro oncológico com boa completude 

e informações consistentes, é preconizado o uso de prontuário único que viabiliza a coleta dos 

dados, para que se tenha acesso a um conjunto de informações consistentes (INCA, 2017). A 

unidade hospitalar do HRA não possui prontuário único, o que dificulta muitas vezes o trabalho 

dos funcionários registradores. Neste estudo, devido ao grande número da amostra, foi 

considerado neste trabalho os critérios com preenchimento maior que 67,5%.  



   
 

39 
 

6.3 Caracterização das pacientes por itens demográficos e culturais. 

Para a caracterização das pacientes, foi realizada a distribuição dos casos conforme 

características demográficas, bem como raça, cor, escolaridade, estado civil e ocupação laboral, 

apresentadas na Tabela 3 a seguir. 

 

Tabela 3 - Distribuição das mulheres de acordo com as características demográficas. 

  N % 

Raça ou Cor 2.426 100,0 

Branca 255 10,5 

Preta 162 6,7 

Amarela 2 0,1 

Parda 1.993 82,2 

Indígena 14 0,6 

Sem informação 238   

      

Faixa Etária (anos) 2.664 100,0 

≤ 19 7 0,3 

20 – 29 217 8,1 

30 – 39 561 21,1 

40 – 49 653 24,5 

50 – 59 575 21,6 

60 – 69 391 14,7 

70+ 260 9,8 

      

Faixa Etária (anos) 2.664 100,0 

≤ 24 62 2,3 

25 – 64 2.158 81,0 

65+ 444 16,7 

      

Escolaridade 1.973 100,0 

Nenhuma 520 26,4 

Fundamental incompleto 1.046 53,0 

Fundamental completo 193 9,8 

Ensino médio 163 8,3 

Superior 51 1,9 

Sem informação 691   

      

Estado Conjugal 2.604 100,0 

Solteiro 794 30,5 

Casado/União consensual 1.363 52,3 

Viúvo 349 13,4 

Separado judicialmente 98 3,8 

Sem informação 60   

      

Ocupação 2.583 100,0 

Atividade em área agrícola ou de pesca 1.104 42,7 

Não se aplica (do lar, adolescente, estudante) 602 23,3 
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Trabalhador não classificado segundo ocupação 562 21,8 

Serviços 150 5,8 

Professor 50 1,9 

Atividades de Comércio 28 1,1 

Profissionais médios 21 0,8 

Costureira 20 0,8 

Funcionário público superior 16 0,6 

Atividade em área médica 14 0,5 

Agente administrativo 10 0,4 

Atividade de nível técnico 2 0,1 

Gerentes ou Cargos Administrativos 2 0,1 

Atividade artística 1 0,0 

Atividade na área de construção civil 1 0,0 

Sem informação 81   

      

Procedência 2.664 100,0 

RS Augustinópolis 323 12,1 

RS Araguaína 876 32,9 

RS Guaraí 314 11,8 

RS Paraíso 75 2,8 

Palmas 195 7,3 

RS Porto Nacional 70 2,6 

RS Gurupi 77 2,9 

RS Dianópolis 57 2,1 

Pará 321 12,0 

Maranhão 301 11,3 

Outros 55 2,1 
 

No que diz respeito à idade, a média das mulheres registradas foi de 49 anos (DP =14,6 

anos), sendo que a menor idade foi de 16 anos e a idade máxima de 94 anos com uma média 

de 48 anos. No estudo de Thuler et al (2012),  foram analisados o perfil de 77.317 pacientes 

com CCU no Brasil entre os anos de 2000 e 2009  a média de idade foi de 49,2 anos. Resultados 

semelhantes foram encontrados no estudo de Silva et al (2018), o qual atendeu mulheres em 

unidades de saúde no estado do Pernambuco, no período compreendido entre 2014 a 2016, 

observou que a idade média obtida foi de 50,6 anos e  faixa etária prevalente foi de 40 a 49 

anos, representando 24,5% das mulheres. O mesmo foi demonstrado no estudo de Cunha et al. 

(2019) realizado em Belém - PA e no estudo de Mascarello et al. (2012), realizado no município 

de Vitória (ES), no qual foram avaliados o perfil sociodemográfico de mulheres com CCU, 

onde a faixa entre 40 a 49 anos representou 27,5% e 25,5% respectivamente. 

Observou-se que aproximadamente 20 % dos casos de CCU foram diagnosticados em 

mulheres em que o programa de rastreamento do Ministério da Saúde não contemplava sua 

faixa etária. Mais de 80% das pacientes tinham idade entre 25 e 64 anos, sendo a maior 
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porcentagem de pacientes diagnosticadas com CCU. Porém pacientes com idades acima de 65 

também apresentaram porcentagem significativa, representando um total de 16,7%. Já as 

pacientes com idade abaixo de 25 anos representaram a faixa etária com menor número de 

casos de CCU. 

Quanto à raça/cor da pele, exatamente 82,2% dos pacientes corresponderam à cor parda; 

10,5% corresponderam à cor branca e 6,7% à cor preta. Em relação ao dado de identificação 

raça/cor, conforme atributos adotados pelo IBGE, a cor parda prevaleceu e houve um total de 

89,5% da cor não branca. Este perfil é diferente quando comparado ao estudo de Thuler et al. 

(2012), o qual observou 34,4% dos pacientes como sendo da cor de pele branca ao analisar 

dados de todo o território brasileiro. Apesar disso, se assemelha ao estudo de Ribeiro et al. 

(2014) realizado no Nordeste, o qual em sua análise de 699 casos, constatou 82,1% de pacientes 

de cor da pele não branca em mulheres com câncer cervical. Estes dados são condizentes com 

o predomínio da população parda na Região Norte e Nordeste que totalizam 67,2% e 59,8% 

respectivamente, segundo fonte do IBGE (2021). 

No que diz respeito à análise da escolaridade, revela-se que 53% dos casos apresentam 

ensino fundamental incompleto e 26% dos casos apresentavam nenhuma instrução, e apenas 

1,9% dos pacientes possuíam ensino superior completo.  Já no estudo de Thuler et al. (2012), 

observa-se o percentual de 40% com ensino fundamental e Ribeiro et al. (2014), 38,8%. No 

presente estudo, 79% de mulheres acometidas possuíram menos de 5 anos de escolaridade ao 

se somar às que não tinham nenhum grau de instrução. Segundo o IBGE em 2018, 52% dos 

brasileiros acima de 25 anos não continham ensino fundamental completo e 6,9% não tinham 

instrução alguma. Quanto à taxa de analfabetismo, a Região Nordeste apresentou a maior taxa, 

sendo de 13,9%, ou seja, aproximadamente quatro vezes maior do que as taxas estimadas para 

as Regiões Sudeste e Sul (3,5 e 3,6%, respectivamente). Na Região Norte essa taxa foi de 8,0 

% e no Centro-Oeste, 5,4% (IBGE, 2019). 

Quanto ao estado civil, as mulheres casadas representaram 51% da amostra, as solteiras 

30%, as viúvas 13,4%, as separadas 3,8%, as pacientes que apresentaram união consensual 

representaram apenas 1,3%, e 2,3% das pacientes não informaram seu estado civil. As mulheres 

casadas foram as mais acometidas, índices semelhantes foram encontrados por Ribeiro et al. 

(2014) e Thuler et al. (2012) 

Quanto à ocupação 42,7% das pacientes trabalhavam em atividades agrícolas ou de pesca 

e 21% eram trabalhadoras não classificadas segundo a ocupação. Por serem trabalhadoras 

rurais, acredita-se que estas mulheres possuem maior desinformação em relação às ações de 

saúde, além da dificuldade do acesso aos serviços de saúde devido à distância ou até mesmo a 
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falta de serviços locais que contemplem ações de prevenção contra o CCU. Segundo o 

Ministério da Saúde, a rede de saúde deve estar preparada para resolver os agravos decorrentes 

do trabalhador em atividade no campo, pois estes possuem fatores de deterioração da saúde 

física, como por exemplo a exposição a agrotóxicos, que causam hipertrofia celular facilitando 

o desenvolvimento de neoplasias malignas (MS, 2016).  

Quanto à procedência dos casos, observou-se que a maior parte dos casos são de mulheres 

do próprio estado do Tocantins (totalizando em 74,5%), sendo a maioria da sub-região de 

Araguaína que contabilizou 32,9% da amostra. A sub-região de Augustinópolis representou 

12,1% e sub-região de Guaraí 11,8%. Após isso, logo em seguida, os estados do Pará e 

Maranhão, todos estes, pertencentes à Região Norte-Nordeste a qual até hoje consistem nas 

regiões onde existe maior prevalência do CCU, se comparado ao câncer de mama (INCA, 

2018). É importante ressaltar que o HRA é referência no tratamento de câncer em todo o estado, 

inclusive, sendo o único com serviço de radioterapia do SUS. Apesar disso, desde 2016, o 

Hospital lida com a falta de manutenção, necessidade de adequação e falta de mão de obra 

médica, causando grandes danos à população do estado e regiões adjacentes, ficando por muitas 

vezes com suas atividades suspensas.  

 

6.4 Distribuição das pacientes por estadiamento 

Para a caracterização das pacientes quanto ao estadiamento da doença, foi realizada a 

distribuição conforme os estadios precoce e tardio em geral, depois em estadio 0, I, II, III e IV 

e posteriormente nas subdivisões A e B dentro de cada estadio, como apresentados no Gráfico 

2 a seguir.  
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Em relação ao estadiamento do tumor no momento do diagnóstico, o gráfico acima 

mostra que o diagnóstico tardio ocorreu em 42,9% dos casos e o precoce em 57,1%. A evolução 

temporal do estadiamento de mulheres diagnosticadas com CCU foi avaliada por Thuler & 

Mendonça (2005), entre os anos de 1990 e 2002 onde se verificou taxas  de 55 %  de 

estadiamento tardio nos primeiros anos e de 45 % nos últimos anos da análise. É importante 

salientar que o estudo de Thuler & Mendonça (2005) só consideraram os estadios I, II, III e IV. 

O estadio 0 não foi incluído. 

Gráfico 2 - Distribuição das pacientes por estadiamento no diagnóstico. 
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 No gráfico os estádios 0 e III foram predominantes, porém sabe-se que a doença no 

estádio 0 não é invasora. Na doença invasora, estadios I, II, III e IV, houve predominância 

absoluta do estádio III nas pacientes com câncer invasor. É importante salientar que, quanto 

mais a idade avança, maior a chance de mulheres com estadiamento tardio (III e IV) 

(MASCARELLO et al., 2012).  

A análise dos estádios separadamente mostra que o estádio III predomina sobre todos os 

estádios (34,1%), até mesmo sobre a doença não invasora, assim como no estudo de Mascarello 

et al. (2012), realizado no Espírito Santo, no qual o estadiamento mais comum foi o III, 

representando 44% das mulheres. Já em um outro estudo realizado na mesma região (Região 

Norte – Manaus), a predominância era do estádio II representando 41,2%, sendo que o 

estadiamento III consistia em 33,8% (COLARES et al., 2020). O mesmo pode ser observado 

no estudo de Cunha et al. (2020), realizado com pacientes provenientes de um Hospital em 

Belém – PA, no qual a maioria das mulheres apresentavam estadiamento do tipo II (19,3%). 

Também no estudo de Donaire et al. (2021), realizado em pacientes provenientes do Distrito 

Federal, no foi observada predominância do estadio II em 31%. Ressalta-se que apenas no 

estudo de Cunha foi incluído estadio 0. Os demais estudos avaliaram os estadios de I a IV.   

Como já citado anteriormente, estes dados não podem considerados como dados para 

avaliação da incidência de CCU no Norte do Tocantins. Todas as pacientes tratadas por câncer 

de colo uterino a partir do estadio IIB provavelmente estão inseridas neste trabalho, pois 

realizaram a radioterapia no UNACON- Araguaína. Apesar disso, não se pode dizer o mesmo 

das pacientes no estadio 0 cujo tratamento é mais simples, tratado em ambulatórios e 

consultórios particulares e que não foram encaminhadas ao RHC. Ou ainda pacientes do estadio 

I cuja cirurgia oncológica também era realizada na cidade de Palmas, portanto não se pode 

afirmar qual a real proporção da doença precoce tratada no estado.  

Quanto aos fatores que influenciam o diagnóstico da doença em estádio avançado, estão 

a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, incluindo a distância e o ingresso neste serviço, 

bem como também fatores socioeconômicos, raça e disparidade cultural. (WANG et al, 2010). 

O maior estudo já concluído no Brasil foi realizado por Thuler et al. (2012), o qual foi 

observado 66% de pacientes em estádio precoce, incluindo o estádio 0 e 34% de pacientes em 

estádio tardio. Sendo assim, observa-se mais uma vez a disparidade do norte do Tocantins, cuja 

doença é diagnosticada mais tardiamente.  



   
 

45 
 

No gráfico 3 a seguir, os estágios da doença são apresentados em: estádio I, estádio 

II, estádio III e estádio IV. 

 

Quando se exclui a doença não invasora, ou seja, estádio 0, nota-se que 37% são doença 

em estádio precoce, I e II e 63% dos casos são doença em estádio tardio, III e IV. Analisando-

se os casos de câncer invasor no Brasil entre 2000 e 2009, Thuler et al. (2014) encontraram 

proporções semelhantes, sendo 27,3% no estádio I; 29,8% no estádio II; 39,5% no estádio III 

e 7% no estádio  IV , ao se analisarem 37.638 casos de câncer. No presente estudo, observou-

se o que percentual de estadiamento precoce I e II, foi respectivamente 17,8% e 20,7%. Já os 

estádios III e IV, considerados tardios, ficaram com percentual de 47,8% e 13,5%. Sendo assim, 

salienta-se que mais de 50% dos casos de doença invasora foram de diagnóstico tardio onde a 

cura se torna mais difícil.  

No estudo de Mwaka et al. (2016), com mulheres provenientes da Uganda, observaram-

se 45% de pacientes em estadio III e 23% no estadio IV. Apesar dos dados encontrados, deve 

se atentar ao fato que somente poucas pacientes realizam os exames de triagem. Na Uganda, 

as estimativas da taxa de triagem ao longo da vida para o CCU estão entre 4,8% e 30%, já que 

o país lida com a falta de mecanismos que garantam a qualidade de vida, bem como o incentivo 

para que pacientes participem das ações de triagem (MWAKA et al., 2016). 

 Como o tratamento da doença invasora é cirúrgico apenas nos estádios 0 a IIA, os quais 

representam 44,4% da amostra, pode-se afirmar que a maioria das pacientes, ou seja, 55,6%, 

Gráfico 3 - Distribuição do estadiamento doença invasora. 
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que possuíam estádio IIB ou maior, foram encaminhadas para a radioterapia. O diagnóstico 

precoce da doença invasora se mostra importante não apenas pela maior chance de cura, mas 

também pela inquestionável morbidade do tratamento indicado para pacientes com estadio IIB 

ou maior. Sendo assim, a partir do estadio IIB, a radioterapia é obrigatória. Das pacientes com 

doença invasora 81,2% encontravam-se entre os estádios IIB a IVB e não tinham possibilidade 

de tratamento cirúrgico.  Apenas 18,8 % dos casos de câncer invasor do colo do útero possuíam 

indicação de tratamento cirúrgico com intenção curativa. 

Enquanto no tratamento cirúrgico existe raras complicações a curto e longo prazo, a 

radioterapia causa danos biológicos permanentes aos tecidos, através de efeitos determinístico 

e estocásticos. Os efeitos determinísticos, são efeitos imediatos da radiação e surgem em um 

curto espaço de tempo (sejam minutos, horas ou até mesmo dias) a partir de um limiar de dose 

e sua gravidade se dá em função do aumento dessa dose. Os estocásticos, ou também 

denominados tardios para a saúde, são aqueles cuja probabilidade de ocorrência é em função 

da dose, não existindo limiar (HENNI & ALI, 2012).   

A falta realização de exames de prevenção e a não procura por assistência são as 

principais causas da alta incidência de estádios avançados no estado do Tocantins.  Causas 

como a falta de realização do exame de citologia do Papanicolau por mulheres, mostra como a 

desinformação destas mesmas acerca do exame também são obstáculos a serem vencidos. 

Muitas mulheres ainda lidam com sentimentos de dor, medo, incapacidade e até mesmo a 

negação frente ao diagnóstico de câncer, o que também salienta outra falha porém no processo 

educativo da população em relação às ações de promoção em saúde da mulher (SILVA et al., 

2018). 

Conforme mostrado no gráfico 4 abaixo, verifica-se de um modo geral um aumento na 

porcentagem de casos de estadiamento tardio ao longo dos anos. Pode-se notar um aumento 

repentino entre os anos 2002 e 2004, no qual a porcentagem passou de 15% para mais de 38%. 

A partir disso, entre os anos de 2005 a 2012, o aumento passou a ser gradativo, oscilando 

sempre em torno de 50%. 

 



   
 

47 
 

 

 

Complementando o gráfico 4, conforme mostra-se no gráfico 5 abaixo, observa-se um 

aumento da porcentagem de estadiamento II, III e IV. 

 

Gráfico 5 - Distribuição das mulheres por estadiamento segundo o ano 

 

Um detalhe que chamou a atenção foi o fato da porcentagem de estadiamento II que antes 

era nulo (0%) no ano de 2000, começar a apresentar níveis acima de 9% a partir do ano de 

Gráfico 4 - Porcentagem de estadiamento tardio por ano: 
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2003, chegando a atingir 24,7% em 2015. Notou-se também um aumento bastante considerável 

nas porcentagens de estadiamentos IV a partir de 2009, porem nos anos 2000 e 2001 o 

UNACON não disponibilizava da especialidade de cirurgião oncológico e nem de 

ginecologista oncológico, sendo a classificação dos estadiamentos realizadas por cirurgiões 

gerais e ginecologistas sem experiência com câncer cervical. A partir de 2002 com a chegada 

da especialidade de oncologia ginecológica os tumores de colo uterino tiveram seus 

estadiamentos estabelecidos de forma mais precisa. 

Apesar de todos os esforços por parte das ações de política de saúde serem realizados na 

tentativa de diminuir a incidência de CCU ou pelo menos realizar um diagnóstico precoce em 

estádios iniciais quando a doença ainda é curável, observa-se nesta análise que o diagnóstico 

precoce cedeu lugar ao diagnóstico tardio desde 2003. Adicionalmente, houve também o 

aumento da proporção de casos. O ano de 2008 conforme o gráfico 1 mostra o maior número 

de mulheres atendidas. 

 

6.6. Distribuição de acordo com o tipo histológico    

Na tabela 4 a seguir, são mostradas a distribuições de pacientes por tipo histológico. 

 
Tabela 4 - Distribuição das pacientes por tipo histológico. 

 Tipo Histológico N % 

 2.663 100,0 

8000/3 Neoplasia maligna sem LHP, com exame de imagem 48 1,8 

8002/3 Carcinoma espinocelular 1 0,0 

8010/2 Carcinoma in situ 94 3,5 

8010/3 Carcinoma soe 86 3,2 

8012/3 Carcinoma espinocelular 1 0,0 

8022/3 Carcinoma pleomorfico 1 0,0 

8041/3 Carcinoma de pequenas células 3 0,1 

8051/3 Carcinoma verrucoso com características de infecção por HPV 

(Escamoso condilomatoso) 

2 0,1 

8070/2 Carcinoma in situ de células escamosas 46 1,7 

8070/3 Carcinoma de células escamosas, sem outras especificações 1.535 57,6 

8070/6 Carcinoma espinocelular 1 0,0 

8071/3 Queratinizantes 10 0,4 

8072/3 Não queratinizantes 12 0,5 

8073/3 Carcinoma espinocelular de células pequenas 3 0,1 

8076/2 Carcinoma de células escamosas micro-invasor 4 0,2 

8076/3 Carcinoma de células escamosas micro-invasor 57 2,1 

8077/2 Neoplasia intra-epitelial cervical grau 3 (NIC 3) 667 25,0 

8140/2 Adenocarcinoma in situ 7 0,3 

8140/3 Adenocarcinoma 56 2,1 



   
 

49 
 

8262/3 Viloglandular 4 0,2 

8263/3 Adenocarcinoma tubulo viloso 1 0,0 

8310/3 Adenocarcinoma de células claras 1 0,0 

8480/3 Adenocarcinoma mucinoso 3 0,1 

8481/3 Adenocarcinoma mucinoso 1 0,0 

8482/3 Endocervical 2 0,1 

8560/3 Papiloma mülleriano 10 0,4 

8890/3 Leiomiossarcoma 3 0,1 

8900/3 Rabdomiossarcoma 1 0,0 

8980/3 Carcinossarcoma (Tumor mülleriano misto maligno) 1 0,0 

9990/3 Neoplasia sem LHP, clinicamente tumor maligno 2 0,1 

Sem informação 1   

 

Conforme a tabela 4, observa-se que 57,6% das mulheres foram diagnosticadas com 

carcinoma de células escamosas, sem outras especificações e 25% das mulheres foram 

diagnosticadas com neoplasia intraepitelial cervical grau 3. Sendo estes dois tipos histológicos 

os mais predominantes. Estes dados podem ser comparados os obtidos no estudo de revisão 

bibliográfica de Rozario et al. (2019), no qual de acordo com o INCA, o tipo histológico mais 

frequente foi também o carcinoma de células escamosas, representando 83,9% dos casos. 

Dados semelhantes também foram observados no estudo de Silva et al. (2018), em pacientes 

provenientes do Agreste Pernambucano, no qual também foi observado uma maior 

porcentagem do tipo histológico Carcinoma escamoso, representando 85,19% dos casos 

avaliados. Já neste mesmo estudo observa-se também o segundo tipo predominante como sendo 

o adenocarcinoma, representando 12,96% dos casos avaliados. Este último dado se mostra 

bastante diferente se comparado ao presente estudo, no qual o segundo tipo de neoplasia 

invasora predominante foi o carcinoma sem origem específica com 3,5% . O adenocarcinoma 

invasor representou 2,4% dos casos. 

No estudo de Mascarello et al. (2012), o carcinoma de células escamosas esteve presente 

em 87% das mulheres. No estudo realizado por Cunha et al. (2019), o tipo histológico de maior 

frequência encontrado foi o carcinoma invasor, representando 81,44% dos casos avaliados. 

Na tabela 5 a seguir, são mostradas a distribuição das pacientes de acordo com o 

estadiamento segundo características demográficas. 

 

Tabela 5 - Distribuição das pacientes de acordo com seu estadiamento, segundo características demográficas. 

  Estadiamento 
Total 

p   Precoce Tardio 

  N % N % N % 

Raça ou Cor 1.246 53,3% 1.090 46,7% 2.336 100,0% <0,001 



   
 

50 
 

Branca 137 55,9% 108 44,1% 245 100,0%   

Preta 52 33,8% 102 66,2% 154 100,0%   

Amarela 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%   

Parda 1.049 54,6% 873 45,4% 1.922 100,0%   

Indígena 6 46,2% 7 53,8% 13 100,0%   

Escolaridade 926 47,6% 1.021 52,4% 1.947 100,0% <0,001 

Nenhuma 164 32,0% 348 68,0% 512 100,0%   

Fundamental incompleto 528 51,1% 506 48,9% 1.034 100,0%   

Fundamental completo 104 55,0% 85 45,0% 189 100,0%   

Ensino médio 98 60,9% 63 39,1% 161 100,0%   

Superior incompleto 6 46,2% 7 53,8% 13 100,0%   

Superior Completo 26 68,4% 12 31,6% 38 100,0%   

Estado Conjugal 1.426 56,9% 1.078 43,1% 2.504 100,0% <0,001 

Solteiro 419 54,1% 355 45,9% 774 100,0%   

Casado 774 61,3% 489 38,7% 1.263 100,0%   

Viúvo 162 48,4% 173 51,6% 335 100,0%   

Separado judicialmente 55 56,7% 42 43,3% 97 100,0%   

União consensual 16 45,7% 19 54,3% 35 100,0%   

Ocupação 1.403 56,5% 1.081 43,5% 2.484 100,0% <0,001a 

Agente administrativo 9 90,0% 1 10,0% 10 100,0%   

Atividade de nível técnico 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%   

Funcionário público superior 9 56,3% 7 43,8% 16 100,0%   

Atividade em área médica 8 57,1% 6 42,9% 14 100,0%   

Atividade em área agrícola ou pescador 560 51,5% 527 48,5% 1.087 100,0%   

Atividade na área de construção civil 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0%   

Atividades de Comércio 17 60,7% 11 39,3% 28 100,0%   

Costureira 13 65,0% 7 35,0% 20 100,0%   

Gerentes ou Cargos Administrativos 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0%   

Professor 30 62,5% 18 37,5% 48 100,0%   

Profissionais médios 14 66,7% 7 33,3% 21 100,0%   

Serviços 90 60,8% 58 39,2% 148 100,0%   

Trabalhador não classificado segundo ocupação 338 67,3% 164 32,7% 502 100,0%   

Não se aplica (do lar, adolescente, estudante) 310 53,0% 275 47,0% 585 100,0%   

Procedência 1.460 57,1% 1.099 42,9% 2.559 100,0% <0,001 

RS Augustinópolis 186 59,8% 125 40,2% 311 100,0%   

RS Araguaína 571 68,1% 267 31,9% 838 100,0%   

RS Guaraí 220 72,4% 84 27,6% 304 100,0%   

RS Paraiso 37 50,0% 37 50,0% 74 100,0%   

Palmas 82 42,5% 111 57,5% 193 100,0%   

RS Porto Nacional 26 39,4% 40 60,6% 66 100,0%   

RS Gurupi 34 45,9% 40 54,1% 74 100,0%   

RS Dianópolis 27 47,4% 30 52,6% 57 100,0%   

Pará 145 49,0% 151 51,0% 296 100,0%   

Maranhão 106 36,1% 188 63,9% 294 100,0%   

Outros 26 50,0% 26 50,0% 52 100,0%   

 

De acordo com a tabela 5, verificaram-se associações entre todas as características e o 

estadiamento. Dessa forma, verifica-se que as mulheres de cor preta apresentaram maior 

porcentagem de estadiamento tardio (66,2%) se comparadas com as mulheres de outras cores 

ou raças. Isso mostra-se semelhante ao estudo realizado por Melo et al. (2017), no qual 

mulheres com baixa escolaridade e de raça ou cor não branca foram as mais acometidas com 
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alterações de alto grau. Esses dados se tornam ainda mais discrepantes quando observamos os 

achados no estudo de Mascarello et al. (2012) realizado na região sudeste do país (ES), no qual 

a predominância de mulheres da raça não branca diagnosticadas com CCU foi de 

aproximadamente 77% das mulheres avaliadas.  

Observa-se também que o grau de escolaridade foi fator determinante também, onde as 

mulheres sem escolaridade apresentaram maior porcentagem de estadiamento tardio (68,0%). 

Esses dados observados podem ser comparados aos dados obtidos no estudo de Melo et al. 

(2017), no qual 57,2% das mulheres possuíam baixa escolaridade, representando em média 4 

vezes mais chances de serem acometidas por lesões de alto grau; e também no estudo recente 

de Cunha et al. (2019), realizado em Belém – PA, no qual a maioria das mulheres (48,2%) 

apresentavam apenas o fundamental incompleto.  Dados como este também foram observados 

no estudo de O’Malley et al. (2006) realizado na Califórnia, o autor também encontrou 

associação entre o baixo nível socioeconômico, a idade acima de 49 anos e a doença em estádio 

avançado. No estudo de Mascarello et al. (2012), verificou-se que mulheres analfabetas e com 

até o ensino fundamental completo representavam aproximadamente 71% da amostra estudada. 

Isso pode ser explicado pelo fato de que; a não realização do exame de Papanicolau, e 

consequentemente o não tratamento das lesões precursoras, está associado à baixa escolaridade 

(UMEZULIKE et al., 2007; LEITE et al., 2010; RAMOS et al., 2006; PERES et al., 2008).  

Em contrapartida, as mulheres casadas apresentaram maior porcentagem de estadiamento 

precoce (61,3%) se comparadas às solteiras (54,1%) e viúvas (48,4%). Adicionalmente, 

observou-se que as mulheres ocupadas em atividade em área agrícola ou de pesca apresentaram 

porcentagem maior de estadiamento tardio (48,5%) comparativamente às demais mulheres. Já 

no estudo de Pelletier et al. (2016), as mulheres solteiras foram as que apresentam maior risco 

de diagnóstico tardio, num estudo realizado nos Estado Unidos. Em alguns estudos brasileiros, 

como por exemplo no estudo de Melo et al. (2017), o estado civil não apresentou influência 

significativa para determinar risco para lesões de alto grau. Entretanto, alguns estudos apontam 

que mulheres que não apresentam companheiro fixo, cônjuge, apresentam maior risco ao 

desenvolvimento do CCU (MENDONÇA et al., 2008; HACKENHAAR et al., 2006; 

MARTINS et al., 2005). No Brasil, no entanto, no estudo de Santos et al. (2015), observa-se 

que a maioria das mulheres que procuram os serviços em unidade de saúde são as casadas e 

com idade superior a 25 anos de idade. 

Na Índia, o pico de incidência de câncer cervical abrangeu mulheres com idade entre 50 

e 59 anos, viúvas, que não possuíam nenhum grau de escolaridade e que realizavam trabalhos 

manuais ou agrícolas (THULASEEDHARAN et al., 2012). Em um estudo realizado com 110 
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mulheres no Nepal, a média de idade das mulheres com diagnóstico tardio de câncer cervical 

foi de 52,4 anos, sendo que observou-se menor risco nas mulheres alfabetizadas.  Em geral, a 

taxa de diagnóstico tardio de câncer no Nepal é de aproximadamente 81%, sendo que as 

mulheres casadas tem menor probabilidade de terem seu diagnóstico realizado de forma tardia, 

já que seus parceiros frequentemente incentivavam que suas esposas procurassem a assistência 

médica (GYENWALI et al., 2013).  

No Egito, a baixa escolaridade, ausência de atividade laboral, idade superior a 50 anos e 

uso de tabaco foram considerados fatores de risco sociodemográficos significativos para o 

desenvolvimento de CCU, dentre outros (EL-MOSELHY et al., 2016). Na China, em um 

estudo realizado por Kann et al. (2009), o autor relacionou o maior risco a mulheres com 

ocupação de trabalho manual (como tarefas domésticas) se comparado ao trabalho intelectual. 

Em um estudo realizado com 401 pacientes no Marrocos, os autores descreveram como 

principais fatores de risco, o analfabetismo, ocupação laboral rural, bem como também 

dificuldade no acesso às consultas como por exemplo caminhar cerca de 6 Km até uma unidade 

de saúde (OUASMANI et al., 2016).    

 No que diz respeito à região de maior prevalência do número de casos, a capital do 

estado do Tocantins bem como cidades do interior consideradas mais próximas à capital e 

também aquelas cidades do interior consideradas maiores, foram as que mostraram maior 

prevalência de CCU. A Região Norte vêm ganhando a cada ano mais número de casos, e 

consequentemente um aumento na taxa de mortalidade. O mesmo foi observado num estudo 

de tendências da mortalidade por CCU no Brasil no período de 5 anos (2012-2016), realizado 

por Tallon et al. (2020).   

Com relação à procedência, nota-se que aquelas residentes em RS Araguaína e RS Guaraí 

apresentaram as porcentagens maiores de diagnóstico precoce (mais de 68,0%) 

comparativamente às mulheres residentes nas demais regiões, sendo que particularmente as 

mulheres residentes de RS Porto Nacional, RS Gurupi, Palmas e Maranhão foram as que 

apresentaram as maiores porcentagens de diagnóstico tardio (acima de 54%). 

 Mulheres com menos condições socioeconômicas, apresentam maior dificuldade ao 

acesso a saúde pública para a detecção e/ou tratamento da doença, sejam por motivos 

geográficos, culturais ou econômicos, apresentam as taxas de maior prevalência e mortalidade 

para o CCU. E a região Norte do país acaba se fazendo presente nessas dificuldades de acesso 

à prevenção, principalmente por ausência do serviço (NUBLAT, 2014).   
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7. CONCLUSÃO 

 

Os fatores de risco para o desenvolvimento do CCU são em sua maioria evitáveis, e para 

que isso ocorra, mais estudos devem ser realizados em diferentes populações do nosso país 

com a necessidade de se estabelecer e traçar as melhores estratégias na prevenção deste tumor 

bem como no combate da infecção pelo HPV. A vacinação de meninos e meninas adolescentes 

e a triagem com testes moleculares de detecção do HPV, em populações com as mesmas 

características que o Norte do Tocantins, se mostraram eficazes na redução da incidência deste 

tumor que é o único tipo de câncer totalmente evitável. Ocasiona óbitos de mães ainda jovens, 

muitas vezes comprometendo o futuro de seus filhos, ainda crianças.  

Em 2020 a OMS apresentou uma estratégia global para eliminar o CCU como problema 

de saúde pública, tendo como meta 90 % das meninas vacinadas, 70% das mulheres rastreadas 

com um teste de alto desempenho e 90 % das mulheres com doença cervical tratadas. (WHO, 

2020). Este pode ser um modelo à ser seguido, porém os desafios para se obter uma assistência 

em saúde adequada são muitos, principalmente quando se trata da região norte do Tocantins e 

suas regiões subjacentes. Torna-se difícil enfrentar os problemas quando a falta de recursos, 

baixa escolaridade e a grande extensão territorial se mostram predominantes. As cidades 

Araguaína e Palmas, concentram quase toda a infraestrutura de saúde e atendimentos aos 

pacientes com lesão pré-neoplásica e carcinoma de colo uterino. Na tentativa de melhorar a 

qualidade de saúde, é, diminuir essas dificuldades, descentralizando os locais de tratamento, 

diminuindo assim a distância que os pacientes percorrem em busca de diagnóstico e tratamento. 

Isso melhoraria não só a atenção primaria, bem como proporcionaria a implementação de 

programas de rastreamento eficazes para diagnóstico precoce e tratamento das lesões 

precursoras.   

Portanto, salienta-se que esta análise possibilitou identificar um subgrupo populacional 

sobre o qual deverão ser priorizadas ações educacionais dirigidas à detecção precoce do CCU 

no país, ressaltando-se que as modificações da incidência e mortalidade de CCU no norte do 

Estado dependem de mudanças nas condições sociais, que por sua vez, dependem de mudanças 

estruturais na população, principalmente quanto á melhoria do nível educacional. 

Outros estudos também apontam a escolaridade como fator sociodemográfico fortemente 

associado para o desenvolvimento de alterações citopatológicas do colo do útero e também 

para a não realização do exame de Papanicolau. Por fim, a escolaridade constitui-se em um dos 

fatores de risco para o desenvolvimento de câncer do colo uterino.  
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Estes resultados confirmam que as doenças por causas evitáveis e redutíveis ainda 

persistem em altas taxas no país. Esta persistência ocorre até mesmo na Região Sul do Brasil, 

considerada como uma das mais desenvolvidas. São necessários maiores esforços para 

aumentar ações de promoção à saúde e de prevenção, controle e atenção às doenças não 

transmissíveis.  
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9. ANEXO 1 – FICHA DE REGISTRO DE TUMOR 
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