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Resumo

Objetivos: Avaliar o tempo para diagnostico do cancer de colo uterino no Brasil e identificar os fatores sociodemograficos e clinicos
associados no periodo 2016-2020. Métodos: Tratou-se de estudo transversal de neoplasias de colo uterino diagnosticadas entre
2016 e 2020, por meio de dados coletados do Registro Hospitalar de Cancer. Aplicou-se o modelo de regressao logistica para o
calculo das razées de chances (odds ratio, OR) e dos intervalos de confianca de 95% (IC95%). As estimativas foram convertidas em
razoes de prevaléncias (RP). O nivel de significAncia de 5% foi adotado para todas as andlises. Resultados: Avaliaram-se 23.548
casos. A prevaléncia de atraso do diagnéstico de cancer de colo uterino foi maior em mulheres com nenhuma escolaridade (RP
1,40; 1IC95% 1,19; 1,65), raca/cor da pele preta ou parda (RP 1,15; IC95% 1,06; 1,25), residentes na regido Norte (RP 1,37; IC95%
1,21; 1,55), encaminhadas pelo Sistema Unico de Satude (RP 1,29; IC95% 1,18; 1,41) e com diagnéstico estabelecido em 2020
(RP 1,29; I1C95% 1,16; 1,43). O atraso no diagndstico foi menos frequente entre mulheres com doenca nos estagios Ill (RP 0,31;
1C95% 0,28; 0,35) e IV (RP 0,37; 1C95% 0,32; 0,42). Conclusao: O atraso no diagnostico do cancer do colo do Utero esta associado
a desigualdades sociodemograficas e desafios no Sistema Unico de Satide. Mulheres negras, com menor escolaridade e da regido
Norte apresentaram maior prevaléncia de diagndstico tardio. Os resultados reforcam a necessidade de fortalecer a linha de cuidado
e qualificar os processos de confirmacao diagndstica, especialmente para populacoes socialmente vulneraveis.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero; Diagnostico Tardio; Fatores Socioeconémicos; Assisténcia Integral a Saude; Estudos
Transversais.
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Introducao

O cancer do colo do Utero permanece como um
desafio global, mesmo com o avanco dos servicos de
salde, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Em 2021, foi o quarto cancer mais diagnosticado em
mulheres no mundo e a principal causa de morte entre
mulheres na América Latina e Caribe. As elevadas
taxas de mortalidade na regido, que concentra paises
em desenvolvimento, evidenciam a associacdo com
desigualdades em termos de renda, educacéo e acesso
aos servicos de satide (1). No que diz respeito ao Brasil,
o cancer do colo do utero foi o terceiro tipo de cancer
mais incidente e apresentou-se como o segundo nas
regides Norte e Nordeste em 2022. Isso reforcou a ne-
cessidade de estratégias direcionadas ao rastreamento,
a prevencio e ao diagndstico precoce (2).

Em resposta a essa problematica, a Organizacao
Mundial da Saude elaborou, em 2020, uma estratégia
global voltada para a prevencao e a reducao da mor-
talidade associada ao cancer do colo do Utero. Entre
as principais intervencdes propostas, destacam-se a
vacinacao, o uso de preservativos e a implementacao
de programas de rastreamento, visando ao diagndstico
precoce (3). A prevencdo primaria do papilomavirus
humano (HPV) tem inicio com a vacinacdo de meninos
e meninas de 9 a 14 anos, seguindo um esquema de
dose Unica, idealmente antes do inicio da vida sexual.

Outras medidas preventivas sdo recomendadas con-
forme a faixa etéria e o contexto, o que inclui educacao
sobre praticas sexuais seguras, incentivo ao uso de
preservativos e disponibilizacdo destes para individuos
sexualmente ativos, circuncisdo masculina e campanhas
de conscientizacao sobre os riscos do tabagismo. O uso
do tabaco, um fator de risco significativo para o cancer
do colo do Utero e outros tipos de cancer, muitas vezes
comeca na adolescéncia. Antes dos 25 anos, é frequen-
te a deteccao de alteracdes inflamatdrias pelo HPV que
tendem a regressao (4). Por isso, a Organizacdo Mundial
da Salde propoe uma abordagem abrangente para a

prevencao e o rastreamento do cancer. Isso envolve
o conjunto de medidas abrangentes, ao longo da vida,
de forma multidisciplinar, que incorpora elementos de
educacdo comunitaria, mobilizacdo social, vacinacao,

triagem, tratamento e cuidados paliativos (3).

Em decorréncias dos impactos negativos de fatores
sociodemograficos, o Brasil apresenta baixos indices de
cobertura da vacinacio contra o HPV. Fatores econ6-
micos e sociais tém sido associados a baixa cobertura
vacinal, o que inclui baixo nivel educacional, baixa renda,
residéncia em areas rurais e baixo acesso a informacao
e aos servicos de saude. Esses fatores também estao
associados ao desenvolvimento do cancer do colo do
Utero (5). O atraso do diagndstico do cancer do colo
do Utero pode ser justificado pela mesma razao que
as desigualdades socioeconémicas, destacando-se
na cobertura vacinal e no préprio desenvolvimento

do cancer (6).

O diagnéstico do cancer do colo do utero é esta-
belecido principalmente pelos exames Papanicolau
e a colposcopia, com bidpsia a ser realizada quando
necessario. O cancer é estadiado em quatro estagios:
| (localizado), Il (disseminacéo para tecidos proximos),
Il (envolvimento da parede pélvica e/ou funcdo renal
comprometida) e IV (disseminacdo para 6rgios dis-
tantes) (7).

No Brasil, o rastreamento é preconizado em mulhe-
res e pessoas com Utero que ja iniciaram a atividade
sexual entre os 25 e 64 anos. Os exames devem ser
realizados a cada trés anos, depois de dois exames
consecutivos normais com intervalo de um ano (8).
Dados secundarios registrados entre 1996 e 2017
indicaram que fatores sociodemograficos, como idade,
raca/cor da pele e regido geografica, identificados como
entraves ao acesso a servicos de salde, por conse-
quéncia, apresentem correlacdo com a incidéncia e a

mortalidade por cancer do colo do Utero no Brasil (9).
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A fim de fortalecer as iniciativas das politicas publicas
voltadas para a prevencao e o controle do cancer em
questdo, a Lei Federal n°® 13.896/2019 estabeleceu
gue, nos casos em que a principal hipétese diagnéstica
seja a de neoplasia maligna, os exames necessarios a
elucidacdo devem ser realizados no prazo maximo de
30 dias (10).

O objetivo deste estudo foi avaliar o tempo até o
diagnéstico do cancer do colo do Utero no Brasil e
identificar os fatores sociodemograficos e clinicos asso-
ciados a esse tempo entre 2016 e 2020. Compreender
esses aspectos pode favorecer a oferta de tratamento
oportuno, considerando as desigualdades socioecon6-
micas e, consequentemente, contribuir para a reducao

das taxas de mortalidade por cancer do colo do Utero.

Métodos

Delineamento do estudo

Tratou-se de estudo transversal, dirigido a analisar
dados abertos disponibilizados pelo Instituto Nacional
de Cancer.

Contexto

Foram coletados os registros de todo o Brasil para
avaliar o atraso no diagnodstico de cancer do colo do
Utero no pais entre 2016 e 2020.

Participantes

A populacao do estudo foi composta por pessoas
com neoplasia maligna do colo do Utero, cédigo C53
da 10? edicao da Classificacao Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude
(CID-10) (11), diagnosticadas entre janeiro de 2016 e
dezembro de 2020.

Variaveis

O tempo entre a primeira consulta e o diagndstico foi
avariavel principal do estudo. Esta foi categorizada con-
forme a Lei Federal n® 13.896/2019, que estabeleceu

o prazo de 30 dias para que os exames relaciona-
dos ao diagndstico de cancer sejam realizados (10).

Essa variavel foi categorizada em: até 30 dias; ou acima
de 30 dias (atraso do diagndstico do cancer).

As variaveis sociodemograficas avaliadas foram:
idade (<30 anos, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54,
55-59, 60-64, 65-69 e 270 anos), nivel de escola-
ridade (nenhuma, ensino fundamental incompleto,
ensino fundamental completo, ensino médio e ensino
superior), situacdo conjugal (solteira, casada, vilva,
separada judicialmente e unido consensual), raca/cor
da pele (branca, preta, amarela, parda e indigena), regido
de residéncia (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e
Sudeste) e origem do encaminhamento (Sistema Unico
de Saude [SUS], ndo SUS e comparecimento por conta
prépria).

As caracteristicas relacionadas ao diagnodstico foram:
ano do diagndstico (2016-2020), estadiamento no
diagnéstico (in situ, |, 11, lll e IV) e exames relevantes
para o diagnéstico e planejamento da terapéutica do
tumor (anatomia patolégica, marcadores tumorais,
exames por imagem, exame clinico/patologia clinica
e endoscopia e cirurgia exploradora). Caracteristicas
relacionadas ao histérico familiar e de estilo de vida
também foram analisadas: histérico familiar de cancer
(sim versus n3o), historico de consumo de bebida al-
codlica (nunca, ex-consumidora e sim) e histérico de

consumo de tabaco (nunca, ex-consumidora e sim).
Fontes de dados/mensuracao

Foram utilizados dados do Registro Hospitalar de
Cancer do Mddulo Integrador de Registros Hospitalares
de Cancer disponibilizados pelo Instituto Nacional de
Cancer. Trata-se de banco de dados no qual sdo armaa
zenadas informacodes sobre o diagndstico, o tratamento
e a evolucao dos casos de neoplasias atendidos em
hospitais gerais ou especializados em oncologia do
Brasil (12). Embora represente importante fonte de
dados para a vigilancia epidemiolégica e o planejamento
em saude, sua cobertura ndo é universal, limitando-se
aos casos atendidos nas instituicdes participantes.
Contudo, nos ultimos anos, houve avancos significati-

vos na completude das varidveis registradas, o que tem
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contribuido para a melhoria da qualidade dos dados
(13). O banco de dados e os cadigos de analise utili-
zados na pesquisa estio disponiveis em: https:/data.
scielo.org/dataset.xhtml?persistentld=doi:10.48331/
scielodata.FEGGZR (14).

Tamanho do estudo

Todos os diagnésticos de mulheres residentes no
Brasil, com idade a partir de 18 anos na data da pri-
meira consulta, foram selecionados para a inclusao
no estudo. Os casos ndo analiticos (pacientes que
poderiam ser tratados em hospital diferente de onde
ocorreu o registro inicial) e os casos inconsistentes,
ou seja, aqueles com data de diagndstico anterior a
data da primeira consulta, foram excluidos da andlise.

Métodos estatisticos

A anélise descritiva foi realizada por meio de frequén-
cias absolutas e relativas. Realizou-se estimativa pontual
com intervalos de confianca de 95% para célculo da
prevaléncia de ocorréncia de atraso do diagndstico
de cancer do colo do Gtero. O teste qui-quadrado foi
utilizado para analisar a associacio entre o atraso do
diagndstico e as variadveis independentes. O tamanho do
efeito para associagoes significativas foi avaliado pelo
calculo das razdes de prevaléncias (RP) e dos intervalos
de confianca de 95% (IC95%). O modelo de regressao
logistica foi aplicado para calculo das razées de chances
(odds ratio, OR), e a equacdo RP=OR / [1 + p1*(OR-1)]
foi utilizada para conversdo dessas medidas (15).

Na analise multivariada, o modelo de regressao logis-
tica também foi utilizado. O modelo inicial foi ajustado
para as variaveis independentes que apresentaram
nivel de significancia <0,20 na andlise bivariada. Na
segunda etapa do ajuste, foram selecionadas varidveis
com p-valor<0,100. Para o modelo final, a qualidade
do ajuste foi avaliada pelo teste qui-quadrado de Wald
e pela andlise da deviance. As variaveis selecionadas
foram aquelas que apresentaram associacoes signi-
ficativas com o modelo tedrico (p-valor<0,050). As
andlises bivariada e multivariada sé foram realizadas

para as variaveis com percentuais de valores ausentes

inferiores a 35%. O nivel de significancia de 5% foi
adotado para todas as andlises. O software utilizado
para as analises foi o SPSS (Statistical Package for the

Social Sciences, Chicago, Estados Unidos), versao 28.0.

Resultados

A amostra final do estudo foi composta por 23.548
mulheres diagnosticadas com cancer do colo do Utero
(Figura 1). As maiores frequéncias foram observadas
para: idades inferiores a 40 anos (44,7%), nivel de es-
colaridade até o ensino fundamental completo (63,6%),
situacdes conjugais sem presenca de companheiro
(59,1%), racas/cor da pele parda ou preta (62,4%) e
regides Sul ou Sudeste (57,4%). Um percentual ex-
pressivo de mulheres foi encaminhado da rede SUS,
e 2017 e 2018 foram os anos que apresentaram as
maiores frequéncias de diagndsticos no periodo do
estudo (44,5%) (Tabela 1).

A prevaléncia de ocorréncia de atraso do diagndstico
de cancer do colo do utero foi 35,5% (IC95% 34,9%;
36,1%). A maior parte das mulheres ndo possuia his-
térico de consumo de bebida alcodlica nem de cigarro.
Em relacdo ao diagndstico, estadiamentos avancados
(Il e IV) foram menos frequentes (28,0%) entre todos
os estagios. Exames do tipo anatomia patoldgica e
marcadores tumorais apresentaram maiores percen-
tuais (96,5%) para o diagndstico e o planejamento da

terapéutica do tumor (Tabela 1).

Foi verificada associacdo estatisticamente signifi-
cativa entre atraso do diagnéstico e idade, nivel de
escolaridade, situacao conjugal, raca/cor da pele, regido
de residéncia, origem do encaminhamento, ano do
diagnostico e estadiamento clinico (p-valor<0,001).
Destacaram-se os percentuais superiores de atraso do
diagndstico em: mulheres mais jovens; com menor nivel
de escolaridade; residentes nas regides Norte, Nordeste
ou Centro-Oeste; de raca/cor da pele preta ou parda;
encaminhadas pelo SUS; e com estadiamento clinico

in situ ou ndo avancado (I ou Il) (Tabela 2).
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Registros de cancer do colo do
tutero (2016-2020)

(n=93.061)
Excluidos: 101
>
Sexo inconsistente — masculino (n=16)
Casos de cancer do colo do titero Mulheres com idade inferior a 18 anos (n=85)
(n=92.960)
Excluidos: 25.743

P | Casos nio analiticos (n=23.657)
v Casos diagnosticados em periodos diferentes do
estudo (n=2.086)

Registros analiticos
(n=67.217)

Excluidos: 43.669

Casos sem data do diagndstico (n=1.123)
Casos inconsistentes — data do diagndstico
anterior a data da primeira consulta (n=42.546)

Incluidos na analise

(n=23.548)

Figura 1. Registros de casos de cancer do colo do Gtero incluidos na andlise. Brasil, 2016-2020

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das mulheres com diagnéstico de cancer do colo do Utero.
Brasil, 2016-2020 (n=23.548)

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas n (%)
Faixa etaria (anos) 23.534(100,0)
<30 3.376 (14,3)
30-34 3.421 (14,5)
35-39 3.732(15,9)
40-44 2.933(12,5)
45-49 2.284(9,7)
50-54 1.881(8,0)
55-59 1.678(7,1)
60-64 1.428 (6,1)
65-69 1.042 (4,4)
270 1.759 (7,5)
Nivel de escolaridade 18.4852(100,0)
Nenhuma 1.312(7,1)
Ensino fundamental incompleto 6.249 (33,8)
Ensino fundamental completo 4.201(22,7)
Ensino médio 5.315(28,8)
Ensino superior 1.408 (7,6)

Epidemiol Serv Saude. 2025:34;e20240764
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Tabela 1. Continuacao

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas n (%)
Situagao conjugal 15.806°(100,0)
Solteira 7.165 (45,3)
Casada 5.408 (34,2)
Vitva 1.251(7,9)
Separada judicialmente 937 (6,0)
Unido consensual 1.045 (6,6)
Raca/cor da pele 16.2592(100,0)
Branca 5.919 (36,4)
Preta 1.003 (6,2)
Amarela 147 (0,9)
Parda 9.133 (56,1)
Indigena 57 (0,4)
Regido de residéncia 23.4107(100,0)
Norte 1.394 (6,0)
Nordeste 6.775 (28,9)
Centro-Oeste 1.803(7,7)
Sul 4.609 (19,7)
Sudeste 8.829 (37,7)
Origem do encaminhamento 16.2082(100,0)
Sistema Unico de Satde 13.997 (86,3)
N3o Sistema Unico de Satde 1.728 (10,7)
Comparecimento por conta prépria 483 (3,0)
Ano do diagnéstico 23.548 (100,0)
2016 4.615 (19,6)
2017 5.237(22,2)
2018 5.246(22,3)
2019 4.939 (21,0)
2020 3.511(14,9)
Tempo da 1° consulta até o diagnéstico (dias) 23.548 (100,0)
Até 30 15.196 (64,5)
>30 8.352 (35,5)
Histérico familiar de cancer 9.5412(100,0)
Sim 4.270 (44,8)
Nao 5.271(55,2)
Histérico de consumo de bebida alcodlica 9.945%(100,0)
Nunca 7.290 (73,3)
Ex-consumidora 828 (8,3)
Sim 1.827 (18,4)
Histérico de consumo de cigarro 11.650°(100,0)
Nunca 7.553 (64,8)
Ex-consumidora 1.696 (14,6)
Sim 2.401 (20,6)
Estadiamento no diagnéstico 17.0992(100,0)
In situ 8.008 (46,8)
Estagio | 2.008 (11,7)
Estagio Il 2.313(13,5)
Estagio IlI 3.196(18,7)
Estagio IV 1.574 (9,3)
Exames relevantes para o diagndstico e planejamento da terapéutica do tumor 14.2242(100,0)
Anatomia patolégica 12.617 (88,7)
Marcadores tumorais 1.116 (7,8)
Exames por imagem 259 (1,8)
Exame clinico e patologia clinica 165 (1,2)
Endoscopia e cirurgia exploradora 67 (0,5)

#Variaveis com valores ausentes.
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Tabela 2. Anélise da associacado entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas e o tempo de diagnéstico
de cancer do colo do Utero. Brasil, 2016-2020 (n=23.548)

Caracteristicas n Tempo do diagnéstico p-valor
<30 dias 230 dias

Faixa etaria (anos) p-valor<0,001

<45 13.462 8.290 (61,6) 5.172(38,4)

45-69 8.313 5.613(67,5) 2.700 (32,5)

270 1.759 1.281(72,8) 478 (27,2)

Nivel de escolaridade p-valor<0,001

Nenhuma 1.312 872 (66,5) 440 (33,5)

Ensino fundamental incompleto 6.249 4.044 (64,7) 2.205 (35,3)

Ensino fundamental completo 4.201 2.841 (67,6) 1.360 (32,4)

Ensino médio 5.315 3.345(62,9) 1.970(37,1)

Ensino superior 1.408 958 (68,0) 450 (32,0)

Situacao conjugal p-valor<0,001

Solteira 7.165 4.238(59,1) 2.927 (40,9)

Casada 5.408 3.351(62,0) 2.057 (38,0)

Vitva 1.251 841 (67,2) 410 (32,8)

Separada judicialmente 937 601 (64,1) 336 (35,9)

Unido consensual 1.045 586 (56,1) 459 (43,9)

Raca/cor da pele p-valor<0,001

Preta ou parda 10.136 5.933(58,5) 4.203 (41,5)

Amarela ou indigena 204 122 (59,8) 82 (40,2)

Branca 5.919 3.899 (65,9) 2.020 (34,1)

Regiao de residéncia p-valor<0,001

Norte 1.394 801 (57,5) 593 (42,5)

Nordeste 6.775 3.993(58,9) 2.782(41,1)

Centro-Oeste 1.803 1.011 (56,1) 792 (43,9)

Sul 4.609 3.075 (66,7) 1.534 (33,3)

Sudeste 8.829 6.229 (70,6) 2.600 (29,4)

Origem do encaminhamento p-valor<0,001

Sistema Unico de Satde 13.997 8.414 (60,1) 5.583(39,9)

Né,o S.istema Unico de Satide ou comparecimento por conta 001 1229 (71.1) 499 (28.9)

prépria

Ano do diagnéstico p-valor<0,001

2016 4.615 3.183(69,0) 1.432(31,0)

2017 5.237 3.398 (64,9) 1.839(35,1)

2018 5.246 3.301 (62,9) 1.945(37,1)

2019 4.939 3.058 (61,9) 1.881(38,1)

2020 3.511 2.256 (64,3) 1.255(35,7)

Estadiamento no diagnéstico p-valor<0,001

In situ 8.008 4.700 (58,7) 3.308 (41,3)

Estagio | 2.008 1.307 (65,1) 701 (34,9)

Estagio Il 2.313 1.761(76,1) 552(23,9)

Estagio Il 3.196 2.630(82,3) 566 (17,7)

Estagio IV 1.574 1.279 (81,3) 295(18,7)
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Os tamanhos de efeito das associacdes encontradas
foram avaliados por meio das razdes de prevaléncia e
com o ajuste de todas as varidveis. A idade e a situacao
conjugal ndo mantiveram a significancia e ndo entraram
no modelo multivariado final (p-valor>0,050) (Tabela
3; Figura 2).

O modelo de regressao final ajustado (x2(19)=984,71,
p-valor<0,001) indicou maiores prevaléncias de ocor-
réncia de atraso do diagndstico de cancer do colo do
Utero em mulheres com nenhuma escolaridade (RP

1,40; 1C95% 1,19; 1,65), raca/cor da pele preta ou
parda (RP 1,15; 1C95% 1,06; 1,25), residentes na regiao
Norte (RP 1,37;1C95% 1,21; 1,55), encaminhadas pelo
SUS (RP 1,29; 1IC95% 1,18; 1,41) e com diagndstico
ocorrido em 2020 (RP 1,29; 1C95% 1,16; 1,43). Por sua
vez, o atraso no diagnéstico foi menos frequente entre
mulheres com doenca em estagios mais avancados, com
reducio de 69,0% nos casos em estagio Il (RP 0,31;
IC95% 0,28; 0,35) e de 63,0% nos casos em estagio
IV (RP0,37; 1C95% 0,32; 0,42) (Tabela 3; Figura 2).

Tabela 3. Razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95% (IC95%) brutos e ajustados do atraso no
tempo de diagndstico de cancer do colo do Utero pelas variaveis do estudo. Brasil, 2016-2020 (n=23.548)

R RP bruta RP ajustada® RP do modelo final ajustado®
(1C95%) (1C95%) (1C95%)

Faixa etaria (anos)

<45 1,41(1,31;1,52) 0,94 (0,81; 1,10) ---

45-69 1,20 (1,10; 1,30) 1,00 (0,87; 1,15) ---

>70 Referéncia Referéncia

Nivel de escolaridade

Nenhuma 1,05(0,94; 1,17) 1,38 (1,16; 1,63) 1,40 (1,19; 1,65)

Ensino fundamental incompleto 1,10 (1,02; 1,20) 1,37 (1,19; 1,58) 1,39 (1,21; 1,60)

Ensino fundamental completo 1,01 (0,93; 1,11) 1,31(1,13; 1,52) 1,31(1,13; 1,52)

Ensino médio 1,16 (1,07; 1,26) 1,23 (1,06; 1,42) 1,23(1,07; 1,43)

Ensino superior Referéncia Referéncia Referéncia

Situacao conjugal

Solteira 0,93 (0,86; 1,00) 0,99 (0,88; 1,10) ---

Casada 0,87 (0,80; 0,94) 0,96 (0,85; 1,07) ---

Vitva 0,75 (0,67; 0,83) 0,98 (0,84; 1,13) ---

Separada judicialmente 0,82 (0,73;0,91) 1,08 (0,93; 1,24) ---

Unido consensual Referéncia Referéncia

Raca/cor da pele

Preta ou parda 1,22 (1,17; 1,27) 1,14 (1,05; 1,25) 1,15 (1,06; 1,25)

Amarela ou indigena 1,18 (0,98; 1,41) 1,30 (1,00; 1,69) 1,26 (0.97; 1,64)

Branca Referéncia Referéncia Referéncia

Regiao de residéncia

Norte 1,44 (1,34; 1,56) 1,36 (1,20; 1,54) 1,37 (1,21; 1,55)

Nordeste 1,39 (1,34; 1,46) 1,34 (1,22; 1,47) 1,34 (1,22;1,47)

Centro-Oeste 1,49 (1,40; 1,59) 1,02(0,79; 1,32) 1,04 (0,81; 1,34)

Sul 1,13(1,07; 1,19) 1,01(0,90; 1,12) 1,01(0,91; 1,13)

Sudeste Referéncia Referéncia Referéncia

Origem do encaminhamento

Sistema Unico de Satde 1,36 (1,28; 1,45) 1,28 (1,17; 1,41) 1,29 (1,18; 1,41)

Nao Sistema Unico de Sade ou Referéncia Referéncia Referéncia

comparecimento por conta prépria
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Tabela 3. Continuacao

T RP bruta RP ajustada® RP do modelo final ajustado®
(1C95%) (1C95%) (1C95%)
Ano do diagnéstico
2016 Referéncia Referéncia Referéncia
2017 1,13 (1,07; 1,20) 1,16 (1,06; 1,28) 1,17 (1,06; 1,28)
2018 1,19 (1,13; 1,26) 1,20 (1,09; 1,31) 1,19 (1,09; 1,31)
2019 1,23 (1,16; 1,30) 1,23 (1,12; 1,36) 1,22 (1,11; 1,34)
2020 1,15(1,08; 1,23) 1,29 (1,15; 1,43) 1,29 (1,16; 1,43)
Estadiamento no diagnéstico
In situ Referéncia Referéncia Referéncia
Estagio | 0,85 (0,79; 0,90) 0,82 (0,75; 0,90) 0,83(0,76;0,91)
Estagio Il 0,58 (0,54; 0,62) 0,44 (0,40; 0,49) 0,45 (0,41; 0,50)
Estagio Il 0,43 (0,40; 0,46) 0,30(0,27;0,34) 0,31 (0,28;0,35)
Estagio IV 0,45 (0,41; 0,50) 0,36 (0,31;0,41) 0,37(0,32;0,42)

2Ajuste realizado para as variaveis: idade, escolaridade, situacio conjugal, raca/cor da pele, regido de residéncia, origem do encaminhamento, ano e estadiamento do diagnéstico; "Ajuste
realizado para as variaveis: escolaridade, raca/cor da pele, regido de residéncia, origem do encaminhamento, ano e estadiamento do diagnostico.

Discussao

Este estudo indicou que o atraso no diagndstico do
cancer do colo do Utero esta relacionado a desigualda-
des sociodemogréficas, refletindo barreiras no acesso
aos servicos de saude. Mulheres em situacdo de maior
vulnerabilidade, como aquelas com menor escolaridade,
autodeclaradas pretas ou pardas e residentes na regido
Norte, apresentam maior risco de diagndstico tardio. A
dependéncia do SUS para encaminhamento também se
mostrou associada ao atraso, o que evidenciou desafios
estruturais na rede publica. Esses resultados ressaltam
a necessidade de politicas publicas direcionadas para
reduzir desigualdades e melhorar a deteccdo preco-
ce da doenca. Ademais, o atraso do diagnostico tem
relacao direta com o agravamento da doenca, o que
pode resultar em aumento da taxa de mortalidade dos

casos de cancer do colo do utero (16).

Os resultados deste estudo devem ser interpretados
considerando as limitacdes inerentes ao uso de bases
de dados secundarios, que podem introduzir vieses
e imprecisodes. A incompletude dos registros é uma
possivel limitacdo, visto que o envio dos dados pelos
hospitais pode sofrer atrasos, impactando a atualizacdo
das informacdes. O periodo de coleta pode influenciar

ainterpretacao dos resultados, especialmente devido
as possiveis alteracdes nos padroes de diagndstico no
periodo pds-pandemia (17). Outra limitacdo importante
é aimpossibilidade de estimar a incidéncia e a prevalén-
cia da doenca, pois os dados sao baseados em registros

institucionais e nio refletem toda a populacio (18).

A subnotificacido também deve ser considerada,
ja que a base utilizada abrange apenas hospitais que
aderem ao registro na plataforma, o que pode restrin-
gir a representatividade dos achados. A exclusio dos
registros de pacientes que chegaram ao hospital ja
diagnosticadas, sem a possibilidade de avaliar o tempo
desde o diagndstico, também representa limitacao do
estudo. Essa escolha, embora necessaria para garantir
a uniformidade da analise, pode ter influenciado a
representatividade dos dados, especialmente no cancer
do colo do utero. Como consequéncia, os achados
refletiram os padrdes de acesso ao tratamento, po-
tencialmente subestimando a carga real da doenca
nos servicos analisados. Apesar dessas limitacdes, o
estudo apresentou grande nimero de casos analisados,
tornando-o robusto e relevante, além dos avancos
qualitativos das bases de dados do Registro Hospitalar

de Cancer, ja evidenciados anteriormente (19).
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Variaveis RP Variaveis RP
Faixa etaria (anos) -
<45+ —e—i 1,41 (1C95% 1,31; 1,52) Origem -
45-69 - Do 1,20 (IC95% 1,10; 1,30)
Escolaridade - SUS e 1,36 (IC95% 1,28; 145)
Nenhuma~ |-o—| 1,05 (IC95% 0,94; 1,17) Ano -
Ensino fundamental icompleto b | 1,10 (IC95% 1,02; 1,20)
Ensino fundamental completo = |—b—| 1,01 (IC95% 0,93; 1,11) 2017 = —e— 1.13 (IC95% 1,07; 1,20)
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Amarela ou indigena =} I-‘—.—| 1,26 (IC95% 0,97; 1,64)
Regiio -
Norte - P e 1.37 (IC95% 1,21; 1,55)
Nordeste = P e 1.34 (IC95% 1,22; 1,47)
Centro-oeste = |—-0—| 1.04 (IC95% 0,81; 1,34)
Sul = 1.01 (IC95% 0,91; 1,13)
Origem-
sus 4 e 1.29 (IC95% 1,18; 1,41)
Ano - :
2017 4 f e 1.17 (IC95% 1,06; 1,28)
2018 = i e 1,19 (1C95% 1,09; 1,31)
2019 - H— 1,22 (IC95% 1,11; 1,34)
2020 H— 1,29 (IC95% 1,16; 1,43)
Estagio H
Estagio | - e i 1,83 (IC95% 0,76; 0,91)
Estagio Il - &1 : 1,45 (IC95% 0,41; 0,50)
Estagio Il 1,31 (IC95% 0,28; 0,35)
Estagio IV - : 1,37 (IC95% 0,32; 0,42)
T T T 1
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0

Raz&o de Prevaléncia (RP)

Figura 2. Razao de prevaléncias (RP) e intervalo de ¢
tempo de diagnostico de cancer do colo do uUtero pel

A reducdo das desigualdades sociais no acesso

aos servicos de salde é crucial para a implementa-

cao eficaz de programas de triagem populacional. A

baixa escolaridade esta diretamente associada a me-
nor adesdo a programas preventivos, ao diagndstico
tardio do cancer do colo do Utero e aos desfechos de

sobrevida reduzidos (20). Esta pesquisa confirma essa

onfianca de 95% (IC95%) brutos e ajustados do atraso no
as variaveis do estudo. Brasil, 2016-2020 (n=23.548)

relacdo, evidenciando a maior prevaléncia de atraso
no diagndstico entre mulheres sem escolaridade ou
com ensino fundamental incompleto, possivelmente
devido a limitacdo no acesso a informacao sobre satude
reprodutiva e as barreiras socioecondmicas. Mulheres
com maior nivel de escolaridade tendem a ter melhor

acesso a recursos, maior conhecimento sobre saude e
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maior percepcao de riscos, o que favorece comporta-
mentos preventivos. Assim, a escolaridade desempenha
papel fundamental na compreensdo do processo de
salide-doenca e na busca por assisténcia médica, como
demonstrado em um estudo retrospectivo de 2022
na Bahia, que identificou uma associacdo inversa (RP
1,24;1C95% 1,15; 1,33) entre o grau de escolaridade
e o tempo para inicio do tratamento (21).

A raca/cor da pele foi fator determinante para o
tempo de diagnéstico, com maior atraso entre mulheres
autodeclaradas pretas ou pardas, o que estd em confor-
midade com outros estudos (22,23). Mulheres negras no
Brasil enfrentam desigualdades significativas no acesso
aos servicos de saude, o que inclui menor cobertura
de rastreamento para cancer do colo do Utero e mama,
maior dificuldade na obtencdo de encaminhamentos
e barreiras estruturais e institucionais que restringem
a acessibilidade ao cuidado oncoldgico. Isso reflete
iniquidades raciais e socioeconémicas, o que afeta

negativamente a sobrevida dessas pacientes (24).

O racismo institucional se manifesta na escassez
de politicas direcionadas para essa populacdo e na
subvalorizacdo de suas queixas pelos profissionais
de saude (25), fatores que podem contribuir para
0 atraso no diagnéstico e no inicio do tratamento.
Resultados semelhantes foram encontrados em uma
revisdo sistemdtica com 45 estudos, que identificou
OR de diagnéstico tardio em mulheres negras variando
de 1,15 (IC95% 1,10; 1,20) a 1,34 (IC95% 1,15; 1,57)
(22). Nos Estados Unidos, a partir da combinacio de
bases de dados nacionais ajustadas para excluir do
denominador mulheres que haviam se submetido a
histerectomia, verificou-se que, entre 2000 e 2012,
mulheres negras apresentaram taxa de mortalidade
por cancer do colo do Utero ajustada por idade mais
de duas vezes superior a de mulheres brancas (10,1
vs. 4,7 mortes por 100 mil mulheres) (23).

A desigualdade racial se expressa em disparidades
regionais, com maior atraso no diagnodstico na regiao

Norte, onde ha maior proporcdo de mulheres negras
e indigenas e infraestrutura de saude limitada (26), o
que dificulta o acesso a exames preventivos e servicos
especializados. Populacdes marginalizadas enfrentam
mais barreiras para o diagnéstico precoce, ampliando as
desigualdades em satide. Em 2022, foi destacado que o
atraso no diagndstico, entre 2013 e 2020, variou entre
50,0% e 70,0% na regiao Norte (21). Esse fendmeno
pode ser atribuido as caracteristicas geograficas, com
extensas distancias entre localidades e um sistema
de transporte deficiente, o que impacta o acesso aos
servicos de saude. As condicdes socioecondmicas da
populacdo com menor renda, menor escolaridade e
maior desigualdade no acesso a salide em comparacao
com outras regides também podem influenciar a busca

e a obtencao de diagndstico oportuno (27).

Outro achado relevante foi a maior prevaléncia de
atraso no diagndstico entre pacientes encaminhadas
pelo SUS. Apesar de esse sistema ser fundamental para
a equidade no acesso a saude no Brasil, a sobrecarga
dos servicos publicos, as dificuldades na regulacado
de exames especializados e as longas filas de espera
contribuem para atrasos no diagndstico e inicio do
tratamento. Essa realidade afeta, de maneira des-
proporcional, mulheres negras e de baixa renda, que
dependem exclusivamente do SUS e frequentemente
enfrentam maior dificuldade no acesso ao sistema de
saude. As dificuldades de acesso a saude enfrentadas
pela populacao de baixa renda que utiliza e depende do
SUS pode ser fatorimportante no atraso do diagnéstico
e no tratamento (28).

Estes dados mostraram aumento significativo na
prevaléncia do atraso no diagndstico desde 2017, com
agravamento em 2020 devido a pandemia de covid-19.
Embora a pandemia tenha intensificado a situacao, o
problema ja vinha se agravando nos anos anteriores,
refletindo fatores como subfinanciamento da saude
publica, reducao de investimentos em programas de
rastreamento e aumento da demanda reprimida por
exames e consultas especializadas. Em 2020, houve
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reducao de 44,6% nos exames citopatolégicos do colo
do Gtero, o que pode ter piorado o atraso no diagnéstico
(29). A pandemia, portanto, apenas acelerou a tendéncia
negativa ja em curso, destacando a necessidade urgente
de medidas estruturais para reverter esse quadro.

Observou-se menor prevaléncia de atraso no diag-
noéstico entre pacientes com estagios avancados da
doenca. Esse achado pode ser explicado pelo fato de
que, nesses casos, 0s sintomas ja estao mais evidentes,
levando as pacientes a buscarem atendimento médico
com maior urgéncia. No entanto, o diagndstico em
estagio avancado € um indicador de acesso e utilizacdo
inadequados do rastreamento preventivo (30).

Conflito de interesses

Nenhum declarado.

Disponibilidade de dados

Os resultados deste estudo destacaram a necessida-
de de politicas publicas para reduzir as desigualdades
raciais na saude e combater o atraso no diagnéstico.
E crucial ampliar o acesso ao rastreamento, capacitar
profissionais para eliminar vieses discriminatorios e
melhorar o fluxo de atendimento no SUS. O combate
ao racismo estrutural e a reversao da insuficiéncia do
sistema de salide sdo essenciais para reduzir as desi-
gualdades no diagndstico do cancer do colo do Utero
e melhorar os desfechos dessa doenca. Recomenda-se
que estudos futuros estratifiquem o estadiamento,
os procedimentos e os 6bitos de acordo com a ori-
gem do encaminhamento (publico e privado), a fim
de proporcionar a compreensao mais detalhada das
disparidades nos cuidados e desfechos entre esses
diferentes contextos.

O banco de dados e os codigos de andlise utilizados na pesquisa estdo disponiveis em: https://data.scielo.org/
dataset.xhtml?persistentld=doi:10.48331/scielodata.FEGGZR.

Uso de inteligéncia artificial generativa
Nao empregada.
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