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Abstract The scope of this study is to analyze the
prevalence of advanced stage diagnosis of cervical
cancer and its association with individual and
contextual socioeconomic and healthcare service
indicators in Brazil. A cross-sectional study was
conducted using cervical cancer cases in women
aged 18 to 99 years, from 2006 to 2015, extracted
from the Hospital Cancer Registry (HCR) Inte-
grator. Contextual variables were collected from
the Atlas of Human Development in Brazil; the
National Registry of Health Institutions (NRHI);
and the Outpatient Information System. Multi-
level Poisson Regression with random intercept
was used. The prevalence of advanced stage di-
agnosis was 48.4%, revealing an association with
older age groups (PR 1.06; CI 1.01-1.10), black,
brown, and indigenous race/skin color (PR 1.04;
CI 1.01-1.07), lower levels of schooling (PR 1.28;
CI 1.16-1.40), no marital partner (PR 1.10; CI
1.07-1.13), public referral to the health service
(PR 1.07; CI 1.03-1.11), and lower rates of cyto-
logical examination (PR 1.08; CI 1.01-1.14). The
results reinforce the need for improvements in the
national cervical cancer prevention program in
areas with low coverage of oncotic cytology.

Key words Health status disparities, Cervical can-
cer, Hospital records, Advanced stage diagnosis

Resumo O estudo visa analisar a prevaléncia de
estadiamento avangado ao diagndstico do cdncer
do colo do iitero e sua associagdo com indicado-
res individuais e contextuais socioecondémicos e
de oferta de servigos de satide no Brasil. Estudo
transversal, realizado com casos de cincer do colo
do itero em mulheres de 18 a 99 anos, no peri-
odo de 2006 a 2015, extraidos do Integrador de
Registros Hospitalares de Cdncer. Varidveis con-
textuais foram coletadas no Atlas do Desenvolvi-
mento Humano, no Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Satide e no Sistema de Informagoes
Ambulatoriais. Usou-se o modelo de regressio de
Poisson multinivel com intercepto aleatdorio. A
prevaléncia de diagndstico em estddio avangado
foi de 48,4%, apresentando associagdo com idades
mais avangadas (RP 1,06; IC 1,01-1,10), raga/cor
da pele preta, parda e indigena (RP 1,04; IC 1,01-
1,07), menores niveis de escolaridade (RP 1,28;
IC 1,16-1,40), auséncia de parceiro conjugal (RP
1,10; IC 1,07-1,13), encaminhamento do tipo pii-
blico ao servigo de savide (RP 1,07; IC 1,03-1,11) e
menor taxa de realizagio de exame citopatolégico
(RP 1,08; IC 1,01-1,14). Os resultados reforcam a
necessidade de melhorias no programa nacional
de prevengdo do cancer do colo do titero em dreas
com baixa cobertura da citologia oncética.
Palavras-chave Disparidades nos niveis de saii-
de, Cancer do colo do tutero, Registros hospitala-
res, Diagnostico tardio
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Introdugao

O céncer do colo do ttero é uma doenga de
grande impacto socioecondmico e epidemiolo-
gico, sendo a quarta neoplasia mais incidente e
a terceira com maior mortalidade na populaciao
feminina mundial'. A evolugdo temporal da inci-
déncia e mortalidade por essa doenca apresenta
disparidades entre os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Isso acontece pelo fato de ser
uma neoplasia maligna fortemente associada as
dificuldades de acesso aos servicos de saude e por
ser uma doenga altamente evitdvel por meio me-
didas de controle com alta efetividade e eficacia.

Nos paises de renda média e baixa, o cincer
do colo do ttero se apresenta em segundo lugar
no ranking de incidéncia e mortalidade entre as
mulheres, depois do cAncer de mama. Aproxima-
damente 121 mil novos casos de céncer do colo
do utero sido estimados para o ano de 2030 no
mundo’?. No Brasil, o nimero de casos novos
a cada ano do triénio 2023-2025 sera de 17.010
(risco estimado de 15,38 casos a cada 100 mil
mulheres), com variagdes de magnitude entre as
regides do pais’. As regides com maiores indices
de desenvolvimento humano (IDH) concentram
70% da incidéncia total de cancer do Brasil, sen-
do o céncer do colo do utero o terceiro mais inci-
dente no Centro-Oeste (16,66 casos por 100 mil),
o quarto na regido Sul (14,55 casos por 100 mil)
e o quinto no Sudeste (12,93 casos por 100 mil).
Nas regides com menores niveis de desenvolvi-
mento, como o Norte (20,48 casos por 100 mil) e
Nordeste (17,59 casos por 100 mil), o cancer do
colo do utero é o segundo tipo mais incidente na
populagio feminina®.

Além de ser um fator progndstico, o estadia-
mento ao diagndstico do cancer é um indicador
da capacidade de oferta e acesso as tecnologias de
diagndstico pelos sistemas de saude’.

O processo de diagndstico do cancer do colo
do ttero estd associado a fatores individuais e
contextuais que evidenciam as desigualdades em
saude vivenciadas pela populagdo®. Apesar da
elevada taxa de realizagdo do exame citopatolé-
gico (66,5% a 76,8%) para o controle do cancer
do colo do utero, as prevaléncias de diagnostico
em estadiamento avancado da doenca ainda sdo
elevadas no Brasil, chegando ao valor de 46,0%"%.

A literatura atual dispde de consideravel dis-
cussdo sobre os preditores do diagndstico em
estadio avancado do cancer do colo do ttero®!.
Entretanto, nenhum desses estudos analisou de
forma especifica a relagdo entre os diferentes
niveis hierarquicos na determinagao social do

diagnostico em estadiamento avangado por tal
doenca nas mais distintas regides do Brasil.

A discussdo sobre os fatores associados ao
diagndstico em estddio avangado do cancer do
colo do ttero, considerando os diferentes niveis
hierédrquicos dos determinantes sociais da saude,
possibilita a compreensio dessa doenca cronica
em nivel individual e populacional. Essa discus-
sdo é essencial no fomento de potenciais politicas
publicas que visem a promog¢ido do diagndstico
precoce e a melhoria do acesso aos servigos de
saude de ateng¢do oncoldgica no Brasil.

O objetivo deste estudo é analisar a prevalén-
cia de diagndstico em estadiamento avangado de
cancer do colo do ttero e determinar sua asso-
ciagdo com indicadores individuais e contextuais
socioecondmicos e de oferta de servigos de saude
no Brasil.

Materiais e métodos
Desenho do estudo e participantes

Estudo observacional do tipo transversal.
Foram incluidos os casos analiticos de neoplasia
maligna do colo do utero (C53)' em mulheres
com idade entre 18 e 99 anos, diagnosticadas no
periodo de 2006 a 2015, e atendidas em unidades
hospitalares de assisténcia oncoldgica. Foram ex-
cluidos do estudo os casos de carcinoma in situ,
o0s casos com auséncia de dados sobre o estadia-
mento tumoral e aqueles com auséncia de dados
sobre a idade e o local de residéncia da paciente
na ocasido do diagnostico.

Variaveis e fontes de dados do estudo

O desfecho analisado no estudo foi o estadia-
mento clinico tumoral avangado. O estadiamento
foi classificado a partir do Sistema TNM de Clas-
sificagdo de Tumores Malignos® e do Sistema de
Estadiamento FIGO (International Federation of
Gynecology and Obstetrics)*. O estadiamento
FIGO foi convertido para o estadiamento TNM
do tumor primério de acordo com as regras de
classificagdo clinica para tumores ginecologicos'.
Os dados foram dicotomizados em estadio avan-
¢ado (TNM III e IV) e precoce (TNM I e IT)*'.

Os dados sobre estadiamento clinico do tu-
mor primdrio e condigdes socioecondmicas in-
dividuais foram coletados do Integrador de Re-
gistros Hospitalares de Cancer (RHC)". Os RHC
reunem informagdes padronizadas acerca das
caracteristicas sociodemograficas dos pacientes



oncologicos, caracteristicas clinicas do tumor
e atividade assistencial hospitalar'®’. As infor-
magdes do RHC sdo oriundas de provedores de
saude dos 27 estados brasileiros, considerados
unidades hospitalares de aten¢do oncoldgica'®.

O sistema de RHC brasileiro reune informa-
¢Oes sobre os casos de cincer atendidos nas uni-
dades de saude do pais, que em maioria (90%)
estdo credenciadas ao sistema publico de saude".
No periodo estudado, 184 municipios brasileiros
apresentaram uma ou mais unidades de satide
cadastradas no RHC, com 273 unidades hospita-
lares vinculadas ao RHC".

Os dados do RHC do estado de Sao Paulo ndo
foram incluidos nas analises inferenciais do estu-
do em decorréncia do processo de coleta de da-
dos diferenciado. A inclusdo do RHC desse esta-
do ndo permitiria a comparabilidade dos dados,
a julgar pela auséncia de informagdes individuais
sobre as condi¢des socioecondmicas dos casos de
cancer.

O banco de dados individuais foi associado
a bancos com dados agregados por unidades da
federacdo (UF). Do Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil, disponibilizado pelo Progra-
ma das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD)" foram extraidas informac¢des sobre o
contexto sociopolitico com base no ano de 2010.
Os dados de oferta de servicos de saude foram
coletados no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saude (CNES)® e no Sistema de Infor-
mac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)?. Indi-
cadores especificos para os anos de 2008 e 2013
foram calculados usando como denominador
os dados do Censo Demografico de 2010, con-
tagens de populagido e estimativas populacionais
por UE sexo e idade*: “Densidade de médicos
especialistas em oncologia” (nimero de médicos
especialistas em oncologia por 1.000.00 de habi-
tantes), “Densidade de médicos ginecologistas”
(nimero de médicos ginecologistas por 100.000
mulheres), “Propor¢do de exames citopatologi-
cos” (Proporg¢do do nimero de exames cervico-
-vaginais realizados na popula¢do feminina em
idade de rastreio).

As variaveis independentes do estudo foram
eleitas com base no modelo tedrico conceitual
dos Determinantes Sociais da Saude (DSS) de-
senvolvido pela Comissdo dos Determinantes
Sociais da Satide (CDSS) da Organizagdo Mun-
dial da Saude (OMS). O modelo aborda trés
componentes basicos dos DSS: contexto socio-
politico, determinantes estruturais (posi¢ao so-
cioecondmica) e determinantes intermediérios
da saude®.

As variaveis relacionadas as condi¢es con-
textuais socioecondmicas dos estados brasileiros
(indice de Gini e indice de desenvolvimento hu-
mano - IDH) foram inseridas no contexto socio-
politico. Nos determinantes estruturais, foram
agrupadas as variaveis individuais relacionadas a
posicao socioeconomica das mulheres com can-
cer de colo do ttero (escolaridade, raca/cor da
pele, estado conjugal e tipo de acesso aos servigos
de satde). As variaveis raga/cor da pele e esta-
do conjugal foram categorizadas, considerando
raga/cor branca e amarela e ragas negra, parda e
indigena, e estado conjugal com parceiro (casa-
do e unido consensual) e sem parceiro (solteira,
divorciada e viuva). Nos determinantes inter-
mediarios foram alocados os fatores bioldgicos
em conjunto com indicadores contextuais locais
relacionados a oferta e ao acesso aos servigos de
saude (densidade de profissionais médicos e taxa
de disponibilidade de servigos de saude).

Andlise estatistica

A andlise descritiva espacial dos dados foi
realizada pelo software TerraView 4.0.0.%, para a
distribuigéo territorial da propor¢do de diagnos-
tico em estadio avangado para cancer do colo do
utero entre os estados brasileiros. Os mecanismos
de dados faltantes do banco oriundo do RHC fo-
ram analisados previamente®, evidenciando um
padrdo de perda ndo aleatério dos dados. Fato
que possibilita a analise de caso completo e cor-
rige possiveis vieses das informag¢des que foram
excluidas neste estudo.

Para verificar a associagdo da variavel depen-
dente com todas as variaveis independentes do
estudo, foi realizado o teste de qui-quadrado de
Pearson. Como estratégia de andlise multivaria-
da, foi adotado o modelo de regressido de Poisson
multinivel, com um intercepto aleatério, definido
de acordo com os resultados do teste likelihood
ratio (LR).

O modelo multinivel foi analisado pelo mo-
delo vazio inicial, seguido da insercdo das vari-
aveis do nivel individual e, posteriormente, das
variaveis de nivel contextual. Mantiveram-se no
modelo as varidveis com significAncia estatistica,
de acordo com teste de Wald (a = 0,05), e as que
apresentam plausibilidade tedrica. Para o modelo
final, foi possivel identificar o declinio da variin-
cia em comparagdo ao modelo vazio inicial, além
da manutengio da significAncia a partir dos re-
sultados dos testes LR.

Para determinar o efeito dose-resposta entre
as varidveis categoricas ordinais do estudo e as
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variaveis dependentes, foi efetuado o teste de ten-
déncia (p trend) para as variaveis que compdem o
modelo multinivel final*. Toda a andlise foi reali-
zada utilizando o software Stata 15.1.%

O uso de dados secundarios de acesso publi-
co sem possibilidade de identificar os individu-
os torna dispensével o parecer de um comité de
ética em pesquisa, de acordo com a Resolu¢io
580/2018%.

Resultados

No periodo avaliado foram registrados nos RHC
brasileiros 125.356 casos de neoplasia maligna
do colo do ttero em mulheres de 18 a 99 anos
de idade. O fluxograma apresentado na Figura 1
resume o processo de elegibilidade dos casos nas
etapas de analise dos dados do estudo.

A propor¢ao de diagndstico em estadiamen-
to avancado do céncer do colo do utero foi de
48,41% (IC 48,03-48,79) (Figura 2). As maio-
res propor¢des de diagnostico em estadiamen-
to avangado se concentram na regido Nordeste,
com énfase aos estados do Rio Grande do Norte
(65,2%), Pernambuco (62,5%) e Alagoas (62,4%),
e nas regioes Norte e Centro-Oeste, onde Tocan-
tins (60,7%) e Mato Grasso (59,2%) se destacam,
respectivamente. Os estados da regido Sul do
pais figuram com taxas de estadiamento avanga-
do mais altas do que a média nacional. No Rio
Grande do Sul, 54,6% dos casos de cincer do colo
do utero sdo diagnosticados em estadios avanga-
dos. Na regido Norte, Acre (54,3%) e Amazdnia
(53,8%) apresentam as maiores prevaléncias de
diagndstico avancado deste tipo de cancer.

A Tabela 1 apresenta as prevaléncias e RP
nao ajustadas para o estadiamento avangado do
cancer do colo do utero no Brasil. O diagndstico
em estadio avancado apresentou associagdo esta-
tisticamente significante com todas as varidveis
individuais (idade, raga/cor, escolaridade, estado
conjugal e origem do encaminhamento) e com va-
ridveis contextuais de oferta de servicos de saude
(densidade de médicos especialistas em oncologia
e taxa de realizagdo de exames citopatoldgicos).

Na andlise multinivel dos dados (Tabela
2), o estadiamento avancado do cancer do colo
do utero foi associado a varidveis individuais e
contextuais de oferta de servigos de saude, apre-
sentando associagdo com: idade mais avancada
(70 anos e mais: RP 1,06; IC 1,01-1,10), quando
comparada a faixas etdrias mais jovens; raca/
cor da pele preta, parda e indigena (RP 1,04; IC
1,01-1,07), comparada a raga/cor da pele branca;

menores niveis de escolaridade (nenhuma e fun-
damental incompleto: RP 1,28; IC 1,26-1,40) em
comparagdo com o nivel superior de educagio;
nao ter parceiro conjugal (RP 1,10; IC 1,07-1,13),
quando comparado a ter parceiro fixo; e & origem
do encaminhamento do tipo publico (RP 1,07;IC
1,03-1,11), em comparagdo com o servi¢o onco-
légico privado de saude. No nivel 2, agregado por
UE o estadiamento avancado apresentou asso-
ciagdo com a baixa propor¢io de exame citopa-
tologico cervico-vaginal (RP 1,08; IC 1,01-1,14),
quando comparado as UF com elevadas propor-
¢Oes de realizagdo do exame.

Discussao

Os resultados do estudo mostram que o diag-
noéstico em estadiamento avangado do cancer do
colo do utero no periodo estudado apresentou
prevaléncia de 48,4%, sendo mais expressivo nas
UF das regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste
do Brasil. O estadiamento avancado ao diagnos-
tico do céncer apresentou associagdo com fatores
individuais e contextuais de acesso aos servicos
de satude.

O percentual de mulheres com cancer do colo
do ttero em estadiamento III ou IV ao diagnos-
tico no Brasil e em todas as suas UF apresentou
maior magnitude do que a observada em paises
de alta renda, como Estados Unidos (29,8%)% e
Inglaterra (23,8%)*. No entanto, mostrou valo-
res semelhantes ao observado em paises de bai-
xa renda que ndo tém programa de rastreamen-
to e linha de cuidado para o cancer do colo do
titero universal e gratuito, como India (50,4%)°
e Marrocos (54,5%)". A prevaléncia de estadia-
mento em estagio avancado ao diagnostico no
Brasil tem mantido valores acima de 46,0%, no
presente estudo e em pesquisas realizadas nos
recortes historicos de 2000 a 2009 (46,5%) e de
2000 a 2012 (46,7%)*"". O diagndstico em estagio
avancado da doenga esta associado a pior prog-
ndstico, com reduzidas possibilidades efetivas de
tratamento e cura®%

O sistema de satde brasileiro apresenta fragi-
lidades na prevengdo e no controle do cancer. No
periodo de 2000 a 2012 houve aumento de 1,10%
ao ano (IC 0,80-1,50) do estadiamento III ou IV
nos casos de cancer do colo do utero®. Advoga-se
que essa realidade esteja associada as caracteris-
ticas do nosso programa de rastreamento, que
é oportunistico, e assim muitas mulheres fazem
mais exames do que o recomendado, enquanto as
mulheres com maior risco para a doenga nunca



Casos de cancer do colo do ttero de
mulheres com idade entre 18 e 99 anos

registrados no Integrador dos Registros
Hospitalares de Cancer de 2006 a 2015
(n=125.356)

\4

Exclusoes:
31.470 casos com dados ausentes do estadiamento clinico
do tumor
27.889 casos com diagndstico de Carcinoma In Situ
312 casos com dados ausentes sobre a UF e municipio de
residéncia da paciente

65.685 casos de cancer do colo do
atero de mulheres com idade entre | ___________
18 a 99 anos incluidos no estudo

11.341 casos de cancer do colo do
______ atero de mulheres com idade entre
18 299 anos do RHC de SP

Figura 1. Fluxograma com a descrigdo do processo de sele¢do dos casos analiticos de cancer do colo do ttero no
periodo de 2006 a 2015 do Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer.

Fonte: Autores.
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Figura 2. Distribuicio espacial da propor¢ao de diagndstico em estadiamento avangado nos casos de cancer do
colo do utero no Brasil, no periodo de 2006 a 2015, por UF (n = 65.685).

Link das malhas territoriais: https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/malhas-territoriais.html

Fonte: Autores.

o realizam (negras, com idade acima de 50 anos,
baixa escolaridade e residentes nas regides Norte
e Nordeste)****. Adiciona-se a tal cendrio proble-
mas associados a coleta, armazenamento e leitura
dos exames, altas taxas de laminas rejeitadas®-,
indice de positividade inferior ao recomendado e

alteragdes citopatoldgicas muito abaixo do que é
esperado para um pais com alta taxa de incidén-
cia e mortalidade pela doen¢a*. Como resultado,
os programas de rastreio do cancer do colo do
utero apresentam cobertura desigual nesses pai-
ses, com qualidade heterogénea e baixa eficacia®.
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Tabela 1. Prevaléncia e razdes de prevaléncia nio ajustadas para estadiamento tardio do cancer do colo do ttero,
segundo caracteristicas individuais e varidveis contextuais, no Brasil, segundo UF de residéncia, exceto SP (n = 54.344).

Estadiamento
avan¢ado
n %  RP IC(95%) p
Variaveis individuais
Faixa etdria
18 a 29 anos 1.112 433 0,88 0,83-0,94 <0,001*
30 a 39 anos 4.209 433 0,88 0,85-0,92
40 a 49 anos 6.531 48,6 1,00
50 a 59 anos 6.630 52,5 1,08 1,04-1,12
60 a 69 anos 4.627 50,4 1,04 1,01-1,08
70 anos e mais 3.587 52,8 1,09 1,04-1,13
Raga/cor da pele
Preta, parda e indigena 15.190 50,3 1,05 1,01-1,08 0,004*
Branca e amarela 8.749 48,8 1,00
Escolaridade
Nenhuma/ens. fundamental incompleto 14.203 50,9 1,36 1,23-1,49 <0,001*
Ens. fundamental completo 3.722 47,0 1,26 1,14-1,39
Ens. médio/ens. superior incompleto 2.701 432 1,15 1,04-1,27
Superior completo 445 37,6 1,00
Estado conjugal
Sem parceiro 13.483 51,3 1,11 1,08-1,13 <0,001*
Com parceiro 10.430 46,3 1,00
Origem do encaminhamento ao servigo oncolégico
Publico (SUS) 19972 50,4 1,09 1,05-1,13 <0,001*
Privado/convénio 3.897 43,55 1,00
Variaveis contextuais socioecondmicas
Indice de Gini
0,49-0,56 9.945 49,9 1,00 0,525
0,57-0,61 14.154 47,6 1,01 0,88-1,13
0,62-0,65 2.597 55,7 1,09 0,92-1,28
IDH
0,63-0,68 10.216 48,7 1,05 0,90-1,21 0,482
0,69-0,74 7.982 50,6 1,09 0,95-1,26
0,75-0,82 8.498 48,3 1,00
Variaveis contextuais de oferta de servicos de saude
Densidade de médicos especialistas em oncologia
1,00-4,60 9.289 47,5 0,99 0,96-1,03 0,001*
4,70-14,10 9.357 50,1 1,05 1,02-1,09
14,20-48,30 8.050 49,9 1,00
Densidade de médicos ginecologistas
02,20-11,30 8.700 46,9 1,05 0,91-1,21 0,478
11,40-16,50 9.559 53,0 1,07 0,93-1,24
16,60-48,60 8.437 47,5 1,00
Densidade de servigos de satide especializados em oncologia
0,00-1,90 8.566 47,0 0,97 0,89-1,06 0,098
2,00-2,60 9.553 49,9 0,94 0,87-1,00
2,70-5,60 8.577 50,6 1,00
Proporgao de exames citopatoldgicos
0,00-10,40 9.082 48,0 1,06 1,00-1,13 0,001*
10,50-12,40 9924 51,0 0,99 0,93-1,03
12,50-19,50 7.690 48,3 1,00

RP: razdo de prevaléncia estimada pelo modelo de Poisson multinivel; IC: intervalo de confianga; p: teste de Wald; *

estatisticamente significativo.

Fonte: Autores.



Tabela 2. Analise multinivel entre as variaveis individuais, contextuais e o estadiamento tardio ao diagndstico do
cancer do colo do utero em mulheres de 18 a 99 anos de idade no periodo de 2006 a 2015, no Brasil, segundo UF

de residéncia, exceto SP (n = 54.344).

Modelo 1 Modelo 2
Variaveis MOd?lo
Vazio  pp(c9s%) p  RP(IC95%)) p
Nivel 1 (individual)
Faixa etaria
18 a 29 anos 0,90 (0,84-0,96) <0,001 0,90 (0,84-0,96) < 0,001 *
30 2 39 anos 0,90 (0,86-0,93) 0,90 (0,86-0,93)
40 a 49 anos 1,00 1,00
50 a 59 anos 1,07 (1,04-1,11) 1,07 (1,04-1,11)
60 a 69 anos 1,02 (0,99-1,06) 1,02 (0,99-1,06)
70 anos e mais 1,06 (1,01-1,10) 1,06 (1,01-1,10)
Raga/cor da pele
Preta, Parda e Indigena 1,03 (1,00-107) 0,047 1,04 (1,01-1,07) 0,041
Branca e Amarela 1,00 1,00
Escolaridade
Nenhuma/ens. fundamental 1,28 (1,16-1,40) <0,001 1,28 (1,16-1,40) < 0,001
incompleto
Ens. fundamental completo 1,22 (1,10-1,34) 1,21 (1,10-1,34)
Ens. médio/ens. superior incompleto 1,14 (1,03-1,26) 1,14 (1,03-1,26)
Superior completo 1,00 1,00
Estado conjugal
Sem parceiro 1,10 (1,07-1,13) <0,001 1,10(1,07-1,13) < 0,001
Com parceiros 1,00 1,00
Origem do encaminhamento ao servigo
oncoldgico
Publico (SUS) 1,07 (1,03-1,11) <0,001 1,07 (1,03-1,11) < 0,001
Privado/convénio 1,00 1,00
Nivel 2 (agregado UF)
Proporgao de exames citopatoldgicos
0,00-10,40 1,08 (1,01-1,14) 0,001 *
10,50-12,40 0,99 (0,94-1,03)
12,50-19,50 1,00
Efeitos Fixos
Intercepto -0,707 0,349 0,342
(IC 95%) (-0,76--0,65) (0,31-0,39) (0,30-0,39)
Efeitos Aleatorios
Variancia 0,020 0,017 0,018
(IC 95%) (0,01-0,04) (0,01-0,03) (0,01-0,04)
LR Test 400,77 318,36 322,15
(x?, p-valor) (<0,001) (<0,001) (<0,001)

RP: razéo de prevaléncia ajustada estimada pelo modelo multinivel com intercepto aleatério; IC: intervalo de confianga; p: teste de
Wald; * p trend < 0,05. Modelo 1: modelo estatistico com inclusao das variaveis de nivel individual; Modelo 2: modelo estatistico
com inclusdo das variaveis de nivel individual e nivel contextual por UF.

Fonte: Autores.

O acesso aos servicos de satde ¢é fator deter-
minante para o diagnostico do cancer do colo do
utero em tempo oportuno. Os resultados deste
estudo mostram associa¢do do diagnostico em
estadiamento avan¢ado com o acesso publico aos

servigos de saude, por meio do baixo acesso aos
exames citopatoldgicos cervico-vaginais.

O processo de colonizagdo e exploracdo do
Brasil gerou desigualdades interterritoriais, com
atividades produtivas e complexos econdmicos
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centralizados nas regides Sul e Sudeste e no li-
toral da regido Nordeste®*. Desigualdades que
também séo refletidas nas condi¢es de saude de
diferentes populagdes, no nivel de exposicdo aos
fatores de risco e prote¢do, nas causas de adoe-
cimento e morte e no acesso diferenciado aos
recursos e servicos disponiveis no sistema de
saude’**!,

A proépria organizagdo do SUS reproduz es-
sas desigualdades. Os servigos e equipamentos
de média e alta complexidade se concentraram
nas capitais e metrépoles, notadamente localiza-
das no eixo Centro-Sul do pais. Esse padrdo de
distribuicdo e fragmentac¢io da oferta resulta em
iniquidades geograficas de acesso aos servigos de
saude no pais***!, o que contribui para os maiores
percentuais de diagndstico de cincer em estagio
avancado nas mulheres residentes nas regides
Norte e Nordeste, em comparagdo com as mo-
radoras do Sul e Sudeste®'". Bem como contribui
para a manutencio de tendéncia temporal ascen-
dente, o aumento do risco de morte por cancer
do colo do ttero nos quinquénios dos anos 2000,
com altas taxas de mortalidade nos estados Nor-
te e Nordeste do Brasil, apresentando coeficientes
semelhantes aos de paises que ndo tém sistema de
saude universal e gratuito*>*,

E importante destacar que, no presente estu-
do, os estados da regido Norte apresentam valo-
res inferiores aos observados no Nordeste do pais
para as taxas de diagnostico em estadiamento
avancado do cancer do colo do utero. Resulta-
dos que podem sugerir dificuldade de acesso aos
servigos de satde e a possivel auséncia de notifi-
cac¢do de tais dados aos RHC dessas localidades.
Essas disparidades geograficas observadas impli-
cam dificuldades significativas para a populacao
feminina que vive nessas regides, resultando em
migracao de longas distancias para obter atendi-
mento oncologico especializado**

No presente estudo, o diagndstico em estadio
avancgado esteve associado a variaveis individuais
(idade, raga/cor da pele, escolaridade estado civil,
tipo de encaminhamento aos servicos de saude)
e contextual (taxa de realizacdo de citologia on-
cotica).

As mulheres com idade a partir de 50 anos
mostraram maior chance de diagnéstico do cin-
cer do colo uterino em estadiamento avangado,
assim como as que viviam sem companheiro, re-
sultados semelhantes aos apresentados por estu-
dos brasileiros®'! e internacionais®'***. A cober-
tura do rastreamento do cancer do colo do utero
apresenta gradiente negativo com o avancar da
idade, pois ha uma menor procura por atendi-

mento ginecoldgico apds o periodo reproduti-
vo®. Além disso, nas mulheres idosas ocorre um
processo de historia natural diferenciada devido
a reducdo das células de zona de transformacao
(menor periodo pré-invasivo) e a alteragdes no
sistema imunoldgico!»#4.

As mulheres brasileiras pretas, pardas e indi-
genas apresentaram maior chance do diagnéstico
em estadio avangado de cancer do colo do ttero.
Em estudo realizado no periodo de 2000 a 2009,
as mulheres pretas apresentaram 20,0% maior
chance para esse desfecho em relagdo as bran-
cas'!. Situagdo mais agravante foi observada entre
as mulheres indigenas (OR 2,38; IC 1,06-5,33) no
periodo de 2000 a 20128, Também houve maior
probabilidade de diagndstico em estadiamento
II ou IV em mulheres de baixa escolaridade,
corroborando os achados de outros estudos®'’.
Destaca-se que pode ocorrer interagdo entre as
duas varidveis, nivel de escolaridade e raca/cor da
pele, ja que as mulheres negras, pardas e indige-
nas apresentam menores niveis de escolaridade
em relagéo as brancas.

Essas desigualdades se devem ao modo como
as pessoas estdo organizadas socialmente, dentro
de uma estrutura hierarquizada por valores sim-
bolicos e materiais, e na sociedade brasileira o
racismo ¢é o principal fator associado as desigual-
dades em saude. Processo que naturaliza a vio-
lentacdo desses corpos desde o periodo colonial
até os dias atuais, gerando milhares de mortes
devido a negacdo do acesso a satde, a educagio,
ao trabalho e a renda, culminando na manuten-
¢do de altas taxas de incidéncia e mortalidade por
doengas evitaveis®.

As iniquidades observadas na populag¢do e no
territorio brasileiro ndo estdo sendo corrigidas
pelo sistema de saude. As politicas Nacional de
Controle do Cancer do Colo do Utero (PNCC)
e de Aten¢do Oncoldgica (PNAO) foram im-
plementadas sem um estudo mais acurado das
iniquidades inter-regionais, gerando equidade
reversa*®*°. Novas interveng¢des em satide publica
sdo, inicialmente, mais acessiveis e utilizadas por
pessoas com situacdo econdmica mais favoravel,
ampliando as desigualdades em satde ja existen-
tes. Ap6s um tempo, em geral quando o impac-
to da interven¢do nos grupos mais ricos atinge
seu limite, a politica passa a ser gradativamente
mais acessivel pela popula¢do menos favorecida.
O que explica em partes a menor cobertura do
exame de rastreamento em mulheres negras, in-
digenas e de baixa escolaridade®***.

No Brasil, a realizagdo do exame citopatolo-
gico é recomendada para todas as mulheres com



idade entre 25 e 64 anos, sendo efetuado anual-
mente e, apos dois exames anuais inalterados, a
cada trés anos, mas nao ha um programa de ras-
treamento organizado®. No ano de 2013, a fre-
quéncia de realizagdo do exame citopatologico
chegou a 71,7% entre os estados brasileiros, atin-
gindo seu menor nivel na faixa etdria entre 25 e 34
anos. Dados apontam que a cobertura dos exames
preventivos do cancer do colo do ttero varia entre
89,4% e 93,4% na populagdo feminina brasileira
que tem acesso a servigos privados de saude®.

A incorporagdo da vacina contra o papi-
loma virus humano (HPV) é uma importante
medida de satde publica que podera promover
impacto nos resultados de saude relacionados a
incidéncia e mortalidade por cincer de colo do
utero, tornando-se ferramenta de controle para
este tipo oncologico®. No Brasil, o programa de
vacinagdo contra o HPV teve inicio gradual em
2014%, com registros de iniquidades no acesso e
baixa adesdao®**. Estudos nacionais apontam uma
cobertura vacinal de aproximadamente 48,9%,
com maior adesdo a primeira dose da vacina, em
individuos mais jovens e do sexo feminino®*.
A heterogeneidade da cobertura vacinal entre os
estados brasileiros é um grande desafio, que pode
estar diretamente ligada as politicas publicas esta-
duais distintas, que determinam a disponibilida-
de de vacinas para a populagdo™.

Além do acesso aos servicos, discute-se a
questdo da oferta e organizacio da rede de aten-
¢d0 a saude no contexto brasileiro. Nos servicos
publicos de satde existe a dificuldade de referen-
ciar as suspeitas clinicas; a execugdo de diversos
exames ¢é dificultada, em alguns casos pela falta de
insumos, os resultados das andlises citopatologi-
cas sdo demorados; e, mesmo ap6s a conclusdo do
diagnostico do cancer, existe dificuldade para ini-
cio e continuidade do tratamento oncoldgico®.
Tais constatacoes na dindmica da rede de atengio
a saude culminam na limitacio do sistema publi-
co de satde para detectar precocemente o cancer
do colo do ttero.

O indicador utilizado no presente estudo re-
ferente a propor¢io de exames citopatoldgicos
cervico-vaginal contribui na avaliacdo da oferta
de exames preventivos para o cancer do colo do
utero no Brasil. Entretanto, o indicador néo retra-
ta a real cobertura populacional do exame. Vale
salientar que este se refere a populagdo feminina
que tem acesso ao exame citopatoldgico exclusi-
vamente pelo sistema publico de saude brasilei-
ro*, o que pode ser considerado uma possivel
limitagdo do estudo. Cumpre ressaltar as limita-
¢Oes da andlise do estadiamento avangado em de-

corréncia dos registros incompletos oriundos das
unidades hospitalares de assisténcia oncoldgica.

E importante destacar que o estadiamento
do cancer do colo do utero ao diagnéstico dispo-
nibilizados nos RHC estd relacionado ao acesso
a exames complementares no momento do seu
registro em prontuario e da experiéncia do mé-
dico responsavel pelo atendimento do paciente'’.
Portanto o percentual de doenga com discrimi-
nagdo do estadiamento pode ser influenciado
com a qualidade da assisténcia oncoldgica e do
sistema de satde local". Corroborando essa hi-
potese, estudo realizado com dados do RHC no
mesmo periodo da presente pesquisa identificou
prevaléncia de 32,4% de cancer do colo do utero
com estadiamento nio identificado e que esteve
associado com encaminhamento pelo sistema
publico de saude, moradoras de estados com
baixa densidade de oncologistas e com menor
percentual de exames citopatoldgicos®®. Em que
pese as limitagdes das informagdes do RHC, des-
taca-se a exclusdo dos dados oriundos do RHC
de SP, que tem bons indicadores e uma propor-
¢do significativa de casos em estadiamento inicial
(55%), entretanto a auséncia dos dados sociode-
mograficos limitou o uso de tais dados no estu-
do. Além disso, 0 uso de informagdes oriundas
dos sistemas de informacio de saude brasileiros
¢ uma potencialidade do presente estudo, ja que
o Integrador do RHC ¢ a fonte de dados secun-
darios relacionados a assisténcia do cancer mais
completa disponivel no Brasil, o que o possibilita
a execu¢do de estudos epidemiologicos de base
populacional a respeito da assisténcia oncologica
hospitalar.

Consideragdes finais

Os resultados do presente estudo evidenciam a
associacdo da oferta e do acesso aos sistemas de
saude com o diagndstico em estadiamento avan-
¢ado do cancer do colo do utero. Os fatores asso-
ciados ao desfecho do estudo mostram a realida-
de do sistema de satide no contexto da assisténcia
oncoldgica. Isso aponta para a necessidade de
reorientacdo de politicas publicas de saude, que
devem ser direcionadas para as mulheres com
maior risco de desenvolvimento do cincer do
colo do utero e em localidades com menor cober-
tura da citologia oncdtica. A melhor organizagao
e estrutura¢do da rede de atengdo oncoldgica nas
regides mais desassistidas proporcionard diag-
ndsticos mais adequados e em tempo oportuno
no sistema publico de saude brasileiro.
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