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Resumo
OBJETIVO: avaliar a incidência e o impacto econômico direto do câncer de colo de útero (CCU) em Roraima, no ano 
de 2009, e analisar o perfil epidemiológico e socioeconômico das pacientes portadoras dessa doença. MÉTODOS: 
os laudos histopatológicos emitidos em Roraima em 2009 foram revisados, assim como os prontuários de pacientes 
femininas em tratamento oncológico. Foram registrados dados clínicos e procedimentos médicos (terapêuticos e 
diagnósticos) realizados em pacientes portadoras de CCU no único centro de tratamento oncológico do Estado de 
Roraima. Portadoras de CCU tratadas no Sistema Único de Saúde (SUS) de Roraima foram submetidas a entrevista 
abordando temas socioeconômicos e fatores de risco. RESULTADOS: registramos 90 casos de CCU e lesões pré-
malignas de alto grau.  Roraima possui a maior incidência de CCU do Brasil (46,21 casos/100.000 mulheres), 
sendo 3 vezes mais incidente que o de mama e comparável a países subdesenvolvidos de baixa renda. O perfil 
epidemiológico revela pacientes com privação econômica, socialmente desfavorecidas, baixa escolaridade, sexarca 
precoce (média de 13,8 anos), multiparidade (média de 5,5 gestações). Das pacientes estudadas, 71,7% nunca 
haviam realizado o teste de Papanicolaou, e o desconhecimento foi o motivo mais relatado (47,4%). Como problema 
de saúde pública, o manejo do CCU gera gastos anuais diretos de mais de R$ 600 mil, com custo médio por paciente 
de R$ 8.711,00. CONCLUSÕES: o CCU é o câncer mais incidente em mulheres roraimenses e um grave problema 
de saúde pública no Estado. Seu elevado impacto econômico favorece a implantação de medidas preventivas do 
ponto de vista de custo-efetividade. O perfil da pacientes revela a ineficiência dos serviços preventivos em alcançar 
pacientes com perfil de exclusão socioeconômico e alto risco para o câncer de colo uterino.

Abstract
PURPOSE: to evaluate the incidence and direct economic impact of cervical cancer (CC) in Roraima, in 2009, and 
to analyze the epidemiological profile of patients with this disease. METHODS: the histopathologic reports issued in 
Roraima in 2009 were reviewed, as were hospital records of female patients under treatment for cancer. Clinical 
data and medical procedures related to  CC were recorded. CC carriers were treated under expenses of the public 
Brazilian health system (SUS) in Roraima underwent an interview dealing with socio-economic topics. RESULTS: we 
registered 90 cases of CC and high grade pre-invasive lesions. Roraima has the highest incidence of CC of Brazil 
(46.21 cases/100,000 women), which is 3 times higher than that of breast cancer, comparable to low-income 
developing countries. The epidemiological profile shows patients with economic deprivation, social disadvantage, 
low education, early first intercourse (mean age is 13.8 years), and high parity (medium of 5.5 gestations). Among the 
patients included in this report, 71.7% had never been submited to a Pap smear, and ignorance about it was the main 
reported reason (47.4%). As a public health problem, the management of  CC generates direct annual expenditures 
of more than R$ 600,000, with an average cost per patient of R$ 8,711. CONCLUSIONS: CC is the most common 
cancer among women from Roraima, and represents a serious public health problem in Roraima. Its high economic 
impact favors the implementation of preventive strategies from the standpoint of cost- effectiveness. The profile of patients 
reveals the ineffectiveness of preventive services in reaching patients with a socio-economic exclusion profile at high 
risk for cervical cancer.
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Introdução
O câncer desponta como grave problema de saúde 

pública em todas as sociedades globais, especialmente 
em países subdesenvolvidos1. Em 2005, de um total de 
58 milhões de mortes ocorridas no mundo, o câncer foi 
responsável por 7,6 milhões (13%). Desse total, mais 
de 70% ocorreram em países de média ou baixa renda2. 
Atualmente, o câncer é a segunda causa de morte no Brasil 
(10,3% do total), excluídas as causas indeterminadas, 
ficando atrás somente de doenças cardiovasculares3.

O crescimento na incidência de câncer e nos gastos 
para seu controle acentua sua importância como proble-
ma de saúde pública, desafiando gestores em saúde. Em 
1999, o Ministério da Saúde despendeu R$ 470 milhões 
para o tratamento de 156 mil pacientes portadores de 
câncer. Nove anos após, em 2008, houve um incremento 
de 176,4% desses custos, ultrapassando R$ 1,7 bilhões, 
apesar de um aumento proporcionalmente menor (60,9%) 
no número de pacientes tratados pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS)4.

O câncer de colo uterino é um dos mais importantes, 
com incidência mundial estimada de aproximadamente 
meio milhão de casos por ano. Estima-se que tenha 
sido responsável por aproximadamente meio milhão de 
casos novos, além de 260 mil mortes em todo o mun-
do em 2005, das quais 80% ocorreram nos países em 
desenvolvimento2.

De forma geral o câncer de colo de útero (CCU) é 
o segundo mais comum em mulheres, correspondendo 
a aproximadamente 15% dos cânceres femininos. Sua 
incidência aumenta consideravelmente em países em 
desenvolvimento, especialmente nos de baixa renda, onde 
ocupa a primeira posição na classificação de todos os cânceres 
femininos, ao passo que, em países desenvolvidos, ocupa 
apenas a sexta posição. As maiores taxas de incidência de 
câncer de colo uterino são encontradas na América Latina, 
Caribe, África e no sul e sudeste da Ásia1.

Na América Latina, a incidência do câncer do colo 
do útero é considerada uma das maiores do mundo, cor-
respondendo a até 25% de todos os tipos de câncer em 
mulheres5. Estudos indicam que nessa região existe um 
percentual significativo da população feminina latino-
americana que nunca realizou exames citológicos pre-
ventivos – provavelmente aquelas com perfil de exclusão 
socioeconômica6,7. 

No Brasil, o câncer de colo uterino contribui mais 
para anos de vida perdidos do que tuberculose, condições 
maternas ou síndrome de imunodeficiência adquirida8. De 
acordo com as estimativas de incidência de câncer em 2010, 
o número de casos esperado para o Brasil é de 18.430 novos 
casos de câncer de colo uterino, com um risco estimado 
de 18 casos para cada 100 mil mulheres9. Excluídos os 

casos de câncer de pele não-melanoma, o câncer de colo 
uterino é o segundo mais incidente nas regiões Nordeste 
(18/100.000) e Centro-Oeste (20/100.000), e o terceiro 
nas regiões Sul (21/100.000) e Sudeste (16/100.000). O 
controle do CCU ainda é um desafio para a região Norte 
do Brasil. Com uma estimativa de 23 casos novos por 
100 mil mulheres, a região Norte é a única do Brasil 
onde o câncer de colo uterino supera o câncer de mama, 
assumindo a liderança dos cânceres femininos. 

Em Roraima, esse problema parece ser ainda mais 
grave. Apesar de não existirem registros científicos ou 
oficiais dessa incidência em Roraima, a prática médica 
diária no Estado de Roraima nos leva a suspeitar que o 
CCU tenha uma magnitude ainda maior. O objetivo deste 
artigo foi avaliar a incidência, a magnitude e o impacto 
econômico direto do CCU em Roraima, no ano de 2009, 
e analisar o perfil epidemiológico e socioeconômico das 
pacientes portadoras dessa doença.

Métodos
Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, 

composto por uma parte retrospectiva e outra prospecti-
va. Retrospectivamente foram avaliados todos os laudos 
cito e histopatológicos emitidos em 2009 em Roraima. 
Os registros de quatro laboratórios de patologia foram 
estudados (dois laboratórios públicos e dois privados), 
representando a totalidade de laboratórios que realizam 
análise histopatológica em Roraima. 

De forma adicional, foram avaliados os registros de 
pacientes da Unidade de Alta Complexidade em Oncologia 
(UNACON) do Hospital Geral de Roraima (HGR), único 
centro oncológico do Estado de Roraima, e os registros do 
encaminhamento de pacientes para tratamento oncológico 
fora do Estado de Roraima. 

Os prontuários de todas as pacientes do sexo feminino 
diagnosticadas com câncer em 2009, juntamente dos laudos 
histopatológicos foram analisados. Foram coletados os dados 
acerca de idade, diagnóstico patológico e sítio primário 
do câncer. Foram incluídos nesta análise os casos de lesão 
pré-maligna de alto grau (NIC III) e carcinoma in situ do 
colo de útero para melhor comparação com os dados do 
Instituto Nacional do Câncer (INCA) do Ministério da 
Saúde. Foram excluídas pacientes provenientes de outros 
Estados ou países, pacientes com doença pré-maligna de 
outros sítios tumorais, portadoras de lesão cervical tipo 
NIC I e pacientes com diagnóstico histopatológico rea-
lizado em anos anteriores a 2009.

 Para as pacientes portadoras de CCU, foram tam-
bém registrados todos os procedimentos terapêuticos e 
diagnósticos realizados em 2009 e relacionados ao câncer 
de colo uterino. Os custos de cada procedimento foram 
registrados baseados na tabela de repasse de verbas de 
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procedimentos de média e alta complexidade do Ministério 
da Saúde, versão de Dezembro de 2008. 

Prospectivamente, as pacientes portadoras de CCU, 
diagnosticadas em 2009, que foram atendidas ou trata-
das na UNACON-HGR foram submetidas à entrevista, 
mediante assinatura de termos de consentimento livre e 
esclarecido, abordando questões socioeconômicas, dados 
clínicos e antropométricos, conhecimento sobre o câncer, 
fatores preventivos e de risco para o câncer de colo uterino. 
As entrevistas foram realizadas em ambiente ambulatorial, 
de forma reservada, e por um único entrevistador, após 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Fundação de Hematologia e Hemoterapia do Amazonas 
(HEMOAM), em Manaus (AM).

Casos de pacientes roraimenses que procuraram 
serviços médicos em outros Estados, antes de realizarem 
biópsias ou tratamentos no Estado de Roraima não foram 
registrados nesta pesquisa.

A TIB de cada tipo de câncer foi calculada como 
incidência de casos por 100 mil habitantes, em 2009, 
para o sexo feminino. 

Resultados
Foram registrados 330 novos casos de câncer diag-

nosticados em mulheres em Roraima no ano de 2009, 
representando 170 casos por 100 mil mulheres. A média 
de idade das pacientes oncológicas foi 55,7 anos (±16,4). 
No ano de 2009, foi registrado um total de 30.540 exames 
citológicos cérvico-vaginais analisados nos laboratórios pú-
blicos e privados de referência do Estado de Roraima.

O CCU assume a liderança como o mais incidente 
em Roraima, com 90 casos registrados, e TIB de 46,21 
casos por 100 mil mulheres. Destes, 54 casos consistiam 

em carcinoma invasor (50 casos de carcinomas escamosos 
e 4 adenocarcinomas), 6 carcinomas in situ (escamosos) 
e 20 casos de neoplasia intraepitelial de alto grau (NIC 
III). Das pacientes com câncer invasivo, o estadiamento 
clínico segundo a Federação Internacional de Ginecologia 
e Obstetrícia (FIGO) revelou 12 casos de câncer restrito 
ao colo (5 (9,3%) casos IA; e 7 (12,9%) casos IB), 15 
casos estádio II (5 (9,3%) casos IIA; e 10 (18,5%) casos 
IIB), 16 casos estádio III (3 (5,5%) casos IIIA; e 13 (24%) 
casos IIIB), e 11 casos estádio IV (6 (11,1%) casos IVA; 
e 5 (9,3%) casos IVB).

As taxas de incidência brutas das neoplasias mais  
frequentes em mulheres estimadas pelo INCA em 2008 
e válidas para 2009, para o Brasil, Região Norte e para 
o Estado de Roraima podem ser comparadas às taxas de 
incidência encontradas neste estudo na Tabela 1.

A TIB para o CCU verificada neste estudo para o 
Estado de Roraima revelou-se substancialmente superior 
ao estimado pelo INCA para Roraima, Região Norte 
e Brasil, de forma estatisticamente significativa. Esse 
fato não se evidencia para nenhum outro subtipo de 
câncer. 

Nos hospitais que integram o SUS do Estado de 
Roraima, foram assistidas 70 pacientes portadoras de CCU 
e lesões pré-malignas de alto grau em 2009. Destas, 60 
(85%) foram entrevistadas abordando aspectos sociais, 
econômicos e epidemiológicos. Uma paciente não acei-
tou participar do estudo, duas não possuíam condições 
clínicas para a entrevista, duas evoluíram para óbito e 
cinco não puderam ser contactadas. Das 14 pacientes de 
etnia indígena, 8 eram aldeadas e não possuíam fluência 
em língua portuguesa, e a entrevista foi realizada com 
auxílio de tradutores.

A média de idade foi 49,2 anos, variando de 23 a 79 
anos. A faixa etária dominante foi de 30 a 60 anos (48; 

População feminina
Taxas brutas de incidência estimadas pelo INCA (2008) Taxas verificadas  

no estudo Diferença absoluta entre TIB

Brasil Região Norte Roraima Roraima RR – BR* RR – Norte**
Mama 50,7 15,6 13,4 14,8 -35,9 -0,7

Colo de útero 19,2 22,2 17,8 46,2 +27,0 +24,0

Cólon-reto 14,8 3,8 2,3 5,6 -9,2 +1,8

Pulmão 9,7 5,0 4,8 3,1 -6,6 -1,9

Estômago 7,9 5,4 3,3 4,6 -3,3 -0,8

Leucemia 4,4 2,9 1,4 1,0 -3,4 -1,9

Cavidade oral 3,8 1,6 0,9 5,1 +1,3 +3,5

Melanoma 3,0 0,3 1,8 0,5 -2,5 +0,2

Esôfago 2,7 0,6 0,4 0,5 -2,2 -0,1

Pele não melanoma 60,7 27,9 13,8 48,7 -12,0 +20,8

Total 241,0 118,4 121,47 170,0 -71,0 +51,6

Tabela 1 - Taxas de incidência brutas de câncer no sexo feminino estimadas para o Brasil, região Norte e para o Estado de Roraima (pelo INCA), e taxas de incidência verificadas neste 
estudo para o Estado de Roraima

TIB: taxa de incidência bruta. *Diferença entre taxas de incidências estimadas para o Brasil em 2008 e válidas para 2009 (INCA) comparadas às verificadas neste 
estudo (Roraima), em 2009; ** diferença entre taxas de incidências estimadas para Região Norte em 2008 e válidas para 2009 (INCA) comparadas às verificadas 
neste estudo (Roraima), em 2009. 
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80%), seguida pela faixa etária de ≥60anos (9; 15%) e 
≤30 anos (3; 5%). 

Dados epidemiológicos estão expostos na Tabela 2. 
Observaram-se, nesta amostra, elevada taxa de fecundi-
dade (média de 5,5 gestações), iniciação sexual precoce 
(média de 13,8 anos) e média de 4,2 parceiros sexuais 
durante a vida.

Na amostra estudada, 43 das pacientes (71,6%) 
relataram nunca terem realizado exames preventivos 
ginecológicos até o momento da suspeição clínica do 
câncer. Das pacientes que já haviam sido submetidas ao 
exame preventivo, somente 3 (5%) o haviam realizado 
regularmente até a data do diagnóstico. A idade média 
ao primeiro exame foi de 32 anos. Quando questionadas 
acerca do conhecimento sobre o HPV, 50 (83,3%) pacientes 
relataram desconhecimento total e 10 (16,7%) relataram 
ter algum conhecimento.

Observou-se baixa escolaridade nesta amostra. Todas 
as pacientes indígenas eram analfabetas. Vinte e uma 
pacientes (35%) relataram exercer atividades profissio-
nais até o momento de adoecimento. Destas, apenas dez 
(47,6%) possuíam empregos formais. A atividade mais 
comum foi o emprego doméstico (12; 57,1%). A renda 
pessoal média das 21 pacientes que exercem atividades 
laborativas, formais ou não, foi de 1,1 salário mínimo, 

Características da amostra n % Média 
(±DP)

Idade 60 49,2±13,8

Etnia
Parda 30 50

Indígena 14 23,3

Negra 12 20

Caucasiana 4 6,7

Estado civil
Casada 25 41,7

Solteira 29 48,3

Viúva 6 10

Parceiros sexuais durante a vida 4,2±1,5

Idade na sexarca 13,8±2,1

Idade na primeira gestação 19,2±3,3

Número de gestações 5,5±2,1

História de abuso sexual 8 13,3

Número de filhos nascidos vivos 4,8±1,9

Realização prévia de exame citológico 
preventivo

Nunca 43 71,7

De forma irregular (≤2 em 10 anos) 14 23,3

Regular, conforme recomendação 3 5

Motivos para não realização de exames 
preventivos (n=57)

Desconhecimento 27 47,4

Desinteresse 18 31,6

Pudor 6 10,5

Outros 6 10,5

Tabela 2 - Descrição das características epidemiológicas da amostra

Parâmetros econômicos n %
Média  
(±DP)

Tipo de moradia

Casa de alvenaria 36 60

Casa de madeira 16 26,7

Maloca indígena 8 13,3

Acesso à água potável encanada 49 81,6

Saneamento básico domiciliar 13 21,7

Número de familiares co-habitantes 6,4±2,2

Escolaridade (anos de estudo)

Analfabetas 20 33

1 a 9 anos 22 36,7

9 anos 9 15

9 a 12 anos 6 10

12 anos 2 3,3

Atividades profissionais

Empregos formais 10 16,7

Empregos informais 11 18,3

Desempregadas 30 50

Benefício previdenciário¢ 9 15

Renda familiar média per capita†

Profissionalmente ativas 0,7

Profissionalmente inativas 0,5 

Tabela 3 - Características sociais e econômicas da amostra

¢ Benefícios concedidos anteriormente ao adoecimento; † renda em salários 
mínimos vigentes em Julho de 2009.

e a renda familiar média dessas pacientes corresponde a 
0,7 salários mínimos per capita. Das 39 pacientes que não 
exerciam atividades profissionais formais, 30 (76,9%) se 
consideram dependentes financeiramente do cônjuge ou 
familiares, e 9 (23,1%) recebiam benefício previdenciário. 
A renda familiar média dessas pacientes foi de 0,5 salários 
mínimos per capita (Tabela 3).

Em 2009, registraram-se 98 internações por intercor-
rências clínicas em pacientes portadoras de câncer de colo 
uterino. O tratamento mais realizado para lesões precursoras 
de alto grau foi a conização. Para pacientes com doença 
invasiva localizada, o tratamento padrão foi histerectomia 
tipo 2 ou 3. Para as pacientes com doença localmente 
avançada, a quimioterapia neoadjuvante infusional seguida 
de cirurgia radical ou radioterapia foram os tratamentos 
padrão. Registraram-se 25 procedimentos urológicos para 
desobstrução de vias urinárias, 45 transfusões de hemo-
derivados e 48 sessões de hemodiálise. Os gastos com os 
procedimentos registrados estão listados na Tabela 4.

O total de gastos diretos com procedimentos terapêu-
ticos e diagnósticos referentes a pacientes portadoras de 
CCU, realizados nas unidades de saúde do SUS do Estado 
de Roraima, foi de R$ 609.782,00. O custo direto médio 
por paciente correspondeu a R$ 8.711,00 anuais para o 
câncer de colo uterino em Roraima em 2009 (n=70). 



390 Rev Bras Ginecol Obstet. 2010; 32(8):386-92

Fonseca AJ, Ferreira LP, Dalla-Benetta AC, Roldan CN, Ferreira MLS

Discussão
Dados sobre incidência de doenças são importantes 

para definir prioridades de programas estratégicos de 
prevenção e tratamento, subsidiar gestores em saúde no 
direcionamento de investimento e alocação de recursos, 
e definir metas e avaliar resultados. Este estudo avaliou 
a incidência do câncer no Estado de Roraima em 2009. 
Um aspecto facilitador encontrado pelos pesquisadores 
foi a centralização dos tratamentos oncológicos em ape-
nas um hospital, e dos diagnósticos em apenas quatro 
laboratórios do Estado.

Um dos principais fatores de risco de câncer é a idade. 
As taxas de incidência de todos os cânceres combinados 
crescem exponencialmente com a idade no intervalo entre 
10 e 84 anos10. A estrutura demográfica do Estado de 

Procedimento médico n Valor
(R$)

Valor 
total (R$)

Internações (intercorrências) 98 365,00 35.770,00

Consultas médicas 224 10,00 2.240,00

Exames de estadiamento* 54 470,00 25.380,00

Exames laboratorias* 385 17,00 6.545,00

Exames radiológicos de seguimento* 50 150,00 7.500,00

Tratamento de lesões pré-invasoras
Conização do colo do útero 25 927,00 23.175,00

Histerectomia tipo 1 2 2.300,00 4.600,00

Tratamento de doença precoce (IA, IB e IIA)
Histerectomia tipo 2 e 3 12 7.313,00 87.756,00

Radioterapia adjuvante 3 3.990,00 11.970,00

Tratamento de doença localmente avançada (IIB, III e IVA)
Quimioterapia neoadjuvante 21 7.032,00 147.672,00

Fator de crescimento de colônia de 
granulócitos 8 2.613,00 20.904,00

Histerectomia tipo 3 3 7.313,00 21.939,00

Histerectomia tipo 4 3 7.395,00 22.185,00

Histerectomia tipo 5 2 14.552,00 29.104,00

Exanteração pélvica 3 14.738,00 44.214,00

Laparotomia + colporrafia 1 850,00 850,00

Laparotomia + biópsia retroperitoneal 1 3.555,00 3.555,00

Quimioterapia paliativa 2 3.426,00 6.852,00

Radioterapia definitiva ou adjuvante 18 3.990,00 71.820,00

Tratamento de doença metastática (IVB)
Quimioterapia paliativa 8 3.426,00 27.408,00

Laparotomia + colostomia em alça 1 1.265,00 1.265,00

Laparotomia + ligadura art. ilíacas 1 637,00 637,00

Hemotransfusões (bolsas) 45 150,00 6.750,00

Hemodiálises (sessões) 48 141,00 6.768,00

Procedimentos urológicos
Instalação cateter duplo J 8 1.537,00 12.296,00

Nefrostomia cirúrgica 10 1.089,00 10.890,00

Total 609.782

* Número de procedimentos estimados para o ano de 2009.

Tabela 4 - Descrição de procedimentos diagnósticos e terapêuticos realizados em 
pacientes portadoras de câncer de colo de útero no SUS do Estado de Roraima em 2009 
e respectivos valores

Roraima apresenta uma pequena participação de idosos 
(≥65 anos), correspondendo a 3,04% da população11. Essa 
proporção é menor que a média nacional (8,69%) e pode 
explicar a menor incidência de todos os cânceres combinados 
em Roraima em comparação à incidência dessa doença no 
Brasil em 2008/2009. Na contrapartida, a incidência do 
CCU em Roraima é o único que se sobressai em relação 
ao cenário nacional e regional.

Em sociedades desenvolvidas, o câncer mais inci-
dente em mulheres é o de mama, seguido pelo  CCU1. A 
redução da incidência mundial de câncer de colo uterino 
nas últimas décadas se deve à eficiência de estratégias pre-
ventivas para o câncer uterino, baseado na conscientização 
da população, realização de rastreio citológico anual em 
larga escala, tratamento de lesões pré-malignas. A única 
região do Brasil onde o câncer de colo uterino lidera as 
estatísticas de câncer feminino é a região Norte. O Estado 
de Roraima registra a mais alta taxa de incidência dessa 
neoplasia do país: 46,21 casos/100.000 mulheres em 2009, 
sendo 3 vezes mais incidente que o câncer de mama. Se 
forem consideradas apenas as lesões invasivas do cérvix 
(n=54), observa-se TIB de 28 casos/100.000 mulheres. 
A taxa de incidência de CCU em Roraima é comparável 
a de regiões de países subdesenvolvidos de baixa renda, 
possuidoras das maiores taxas de incidência bruta do mun-
do, como Harae (54/100.000), no Zimbabue, Kampala 
(42/100.000), em Uganda, Bamako (36/100.000), em 
Mali e Madras (35/100.000), na Índia12. 

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS)13, uma 
cobertura de 80% de rastreio citopatológico entre mulheres 
de 25 a 59 anos seria suficiente para causar impacto nos 
indicadores de morbimortalidade, o que pode ser observado 
após quatro anos de implementação das ações de detecção 
precoce, a exemplo do ocorrido no Estado do Paraná14. 
Nesse Estado, recentemente testemunhou-se uma evidente 
redução da mortalidade por câncer de colo uterino após 
implementação eficiente de programas de rastreamento 
que elevaram a cobertura do exame citológico preventivo 
de 43 para 86% da população. 

Em Roraima, pouco mais de 30 mil exames citológicos 
preventivos foram coletados em 2009, o que corresponde 
a apenas 26,2% da população-alvo feminina – uma co-
bertura inferior à encontrada em estudos nacionais, como 
em Pelotas (RS) em 2000 (72,2%)15, em São Paulo (SP) 
em 2000 (77,3%)16, no Brasil como um todo em 2003 
(66,0 a 68,7%)17, e em Recife (PE) em 2006 (58,5%)18.  
Certamente menos de 26% das mulheres roraimenses 
foram rastreadas em 2008, visto que o rastreamento do 
câncer do colo de útero no Brasil permanece ocorrendo 
de modo predominantemente oportunístico e não siste-
mático, gerando multiplicidade de exames num mesmo 
indivíduo19. Consequentemente, um número pequeno de 
pacientes é excessivamente rastreado (sobretudo as mais 
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jovens), e um número grande de mulheres, não – prova-
velmente as de maior risco.

De acordo com estudos sobre os determinantes da 
cobertura do exame de rastreio do CCU no Brasil, a não-
realização do exame associa-se à baixa escolaridade, ao baixo 
nível socioeconômico, à baixa renda familiar, ao viver sem 
companheiro, à cor parda, ao uso de contraceptivo oral, à 
vergonha ou ao medo em relação ao exame, ao fato de não 
ter realizado consulta médica no ano anterior à pesquisa 
e à dificuldade de acesso à assistência médica14-16,20. Em 
Pernambuco, as características relacionadas à não-realização 
do exame ginecológico com teste de Papanicolaou foram 
não ter completado o ensino fundamental, ser solteira e não 
ter consultado um médico no último ano. Neste estudo, ter 
filhos foi um fator positivamente relacionado à realização do 
exame18. No Rio Grande do Sul, o fator mais importante 
para a baixa adesão à prevenção do câncer de colo uterino 
foi a baixa escolaridade20. Os autores relataram uma forte 
associação entre a presença de alteração celular epitelial e a 
escolaridade inferior ao ensino fundamental completo.  Esses 
dados são compatíveis com o perfil de pacientes portadoras 
de câncer de colo uterino em Roraima: mulher parda, de-
sempregada, solteira, com baixa escolaridade, baixo nível 
socioeconômico, que reside em moradia sem saneamento 
básico, com início da atividade sexual precoce, que não faz 
teste de Papanicolaou regularmente ou nunca o fez. 

Das pacientes deste estudo, 71% nunca haviam reali-
zado teste de Papanicolaou. As principais questões pessoais 
impeditivas à realização do exame preventivo foram desco-
nhecimento, desinteresse e pudor. Vale ressaltar que 23,3% 
de nossa amostra foi constituída por indígenas, que possuem 
acesso restrito às informações e aos serviços de prevenção 
e saúde. Em estudo realizado em cidade da baixada flumi-
nense, observou-se que os fatores impeditivos ao exame de 
rastreio mais prevalentes em mulheres residentes em área 
de cobertura de Programa de Saúde da Família foram pudor 
(39,8%), medo (39,8%) e esquecimento da data (32%)21. 
Observou-se ainda que esses fatores foram mais prevalentes 
quanto menor a escolaridade e mais baixa a classe social. 
No município de São Paulo, os principais motivos referi-
dos pelas mulheres para nunca terem realizado o teste de 
Papanicolaou foram: considerar-se saudável (45,3%), pudor 
(32,5%) e dificuldade para marcar a consulta (11,1%)16. 
As diferenças nos motivos pessoais para não realizar o teste 
reforçam a importância do estudo sobre cobertura do rastreio 
e seus determinantes em cada região, a fim de possibilitar 
a adoção de medidas de adequação do acesso à prevenção 
de acordo com realidade territorial.

O precoce início da atividade sexual foi marcante 
nesta amostra. Um estudo realizado em mulheres adultas 
assintomáticas revelou que a idade de início sexual média 
foi de 18,8 anos em Porto Alegre, 18,5 anos em São Paulo, 
e 18,2 anos em Campinas22. Os autores constataram que 

o início da atividade sexual antes dos 18 anos esteve rela-
cionado a um aumento de 58 a 92% de positividade para 
HPV de alto risco (captura híbrida) quando comparado 
às mulheres com sexarca após os 18 anos, e a aumento 
de 33 a 120% para alterações citopatológicas cervicais 
(ASCUS ou NIC). Em adolescentes do Rio de Janeiro, a 
média de idade da sexarca foi de 14,8 anos23. Nesse grupo, 
a incidência de alterações citopatológicas foi elevada já no 
primeiro ano de início da vida sexual (24,1%). Tais dados 
evidenciam a suscetibilidade das adolescentes à infecção 
pelo HPV e suas complicações, e reforçam a importância da 
inclusão das adolescentes sexualmente ativas no Programa 
de Controle do Câncer de Colo Uterino.

A vacina quadrivalente contra o HPV (6, 11, 16 e 
18) tem mostrado excelente eficácia na prevenção de le-
sões induzidas por HPV. Recentemente, muitos estudos 
têm abordado gastos em saúde relacionados ao câncer de 
colo uterino para subsidiar análises de custo-efetividade 
de programas de vacinação. Na presente amostra, o custo 
anual por paciente com câncer de colo uterino foi de R$ 
8.711,00 (aproximadamente US$ 4.970,00), compatível 
com o custo estimado por caso de câncer de colo uterino no 
Brasil em estudo de custo-efetividade para vacinação contra 
o HPV (US$ 4.500,00) e na Tunísia (US$ 3.180,00)24,25. 
Em alguns países, os custos diretos por caso de câncer 
de colo uterino atingem valores mais elevados, como na 
Bélgica (€ 9.710,00, aproximadamente US$ 12.434,00), 
nos Estados Unidos (US$ 18.799,00), no Reino Unido (£ 
5.650,00, aproximadamente US$ 8.810,00) e na França 
(€ 13.509,00, aproximadamente US$ 13.505,00)26-29. De 
forma semelhante a este estudo, nessas análises não foram 
computados o impacto econômico decorrente de anos de 
vida perdidos e custos previdenciários, apenas os custos 
diretos. O elevado impacto econômico do câncer de colo 
uterino para a sociedade favorece a implantação de medidas 
preventivas do ponto de vista de custo-efetividade. 

O perfil socioeconômico de mulheres portadoras de 
câncer de colo uterino em Roraima  leva à conclusão de 
que a ineficiência dos programas preventivos em alcançar 
e conscientizar as mulheres de risco para a doença, po-
pulações especiais como a indígena e aquelas com baixa 
escolaridade e perfil de exclusão social está relacionada 
à elevada morbidade por câncer do colo do útero em 
Roraima. Independentemente das variações nos estudos 
encontrados na literatura, a maioria deles possui um 
achado em comum com nossos dados: as mulheres que 
mais poderiam se beneficiar do teste de Papanicolaou são 
as que menos o realizam. O êxito dos programas de pre-
venção depende do estabelecimento de intervenções mais 
humanizadas e equitativas, que respeitem as diferenças 
socioeconômicas entre as mulheres e sejam focadas em 
eliminar as barreiras e a iniquidades no acesso e utilização 
dos serviços preventivos.
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