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RESUMO

SCHUAB, S. 1. P. C. Vigildncia Oncolégica e Iniquidades no Céancer do Colo do Utero:
Completude da Informagado e Sobrevida Global na Rede de Aten¢do a Saude do Espirito Santo.
Dissertacio de Mestrado [Mestrado em Saude Coletiva]. Programa de Pos-Graduagdao em
Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito Santo (PPGSC/Ufes). 2025. 97p.

Introducio: O cancer do colo do ttero constitui um importante problema de saude publica no Brasil,
especialmente em contextos de vulnerabilidade social e desigualdade regional. O fortalecimento da vigilancia
oncoldgica e da linha de cuidado depende da qualidade da informag@o disponivel nos Registros Hospitalares
de Cancer (RHC), bem como da compreensdo do perfil assistencial das pacientes e dos fatores associados a
sobrevida. Esta dissertagdo, composta por trés estudos, analisou de forma articulada a completude dos dados,
o perfil clinico-assistencial e a sobrevida especifica de mulheres com cancer do colo do utero na Rede de
Atencdo Oncologica (RAO) do Espirito Santo (ES). Objetivo: Analisar, de forma integrada, a qualidade da
informacao e a sobrevida especifica de mulheres diagnosticadas com cancer do colo do ttero na RAO do ES,
no periodo de 2000 a 2020, com base nos dados dos RHC. Métodos: Estudo observacional retrospectivo,
desenvolvido a partir de dados secundarios dos RHC do Espirito Santo. O 1°artigo analisou 10.140 casos
entre 2000 e 2020, utilizando o teste de Mann-Kendall para verificar tendéncia temporal da incompletude e
o teste de Friedman para avaliar variagcdes na qualidade da informacgdo. O 2° artigo consistiu em estudo de
coorte retrospectiva com 7.633 mulheres diagnosticadas entre 2000-2016, vinculando os RHC ao Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM/ES) via linkage deterministico. Estimou-se a sobrevida especifica em
cinco anos pelo método de Kaplan-Meier e analisaram-se os fatores associados a mortalidade por regressao
de Cox. Resultados: No primeiro estudo, a maioria das variaveis apresentou completude classificada como
excelente (<5%). No entanto, variaveis clinicas relevantes como estadiamento TNM, historico familiar de
cancer e estado da doenca ao final do tratamento hospitalar apresentaram incompletude muito ruim (>50%).
Observou-se tendéncia de piora significativa na completude para as variaveis histérico de consumo de
bebida alcodlica (p=0,001), historico de consumo de tabaco (p=0,007) e estado da doenga ao final do
primeiro tratamento (p<<0,001). Por outro lado, houve tendéncia de melhora na completude para 18 variaveis,
incluindo clinica de inicio do tratamento (p<0,001) e ano da triagem (p=0,005). A sobrevida especifica global
em cinco anos foi estimada em 80,3% (IC95%: 79,4%—81,2%). Mulheres com idade >70 anos apresentaram
93,5% mais risco de morte por cancer cervical (HR=1,935; 1C95%: 1,520-2,464; p<0,001). O estado
conjugal sem parceiro esteve associado a maior risco de o6bito: viuvas/divorciadas (HR=1,187; 1C95%:
1,017-1,386; p=0,030) e solteiras (HR=1,266; I1C95%: 1,092—1,468; p=0,002). A presenca de metastase a
distancia aumentou em 3,9 vezes o risco de mortalidade especifica (HR=3,945; 1C95%: 3,265-4,766;
p<0,001). A escolaridade superior foi fator protetor (HR=0,621; 1C95%: 0,406—0,951; p=0,028). Quanto a
primeira terapéutica, os riscos de mortalidade aumentaram significativamente para os grupos tratados com
quimioterapia (HR=19,576; 1C95%: 11,819-32,423), radioterapia (HR=15,072; 1C95%: 11,291-20,121) e
radioterapia combinada a quimioterapia (HR=17,953; IC95%: 13,319-24,199), em comparagdo a cirurgia.
Conclusio: A dissertagdo evidencia que, embora a completude dos RHC seja satisfatoria para a maioria das
variaveis, ainda ha importantes lacunas em registros clinicos estratégicos. A sobrevida das mulheres com
cancer do colo do ttero esta fortemente influenciada por fatores sociodemograficos e clinicos, revelando a
urgéncia de estratégias de rastreamento mais efetivas, padronizagdo dos registros e agcdes que promovam a
equidade no acesso ao diagndstico e tratamento oncologico. Os achados reforcam a importancia dos RHC
como ferramenta de vigilancia, gestao e planejamento de politicas publicas em satde.

Palavras chaves: Cancer do Colo do Utero; Analise de Sobrevida; Mortalidade; Saude Publica.



ABSTRACT

SCHUAB, S. I. P. C. Oncological Surveillance and Cervical Cancer Inequities: Data
Completeness and Overall Survival in the Health Care Network of Espirito Santo. Master’s
Thesis [M.Sc. in Public Health]. Graduate Program in Public Health, Federal University of
Espirito Santo (PPGSC/Ufes), 2025. 97p.

Introduction: Cervical cancer remains a major public health concern in Brazil, particularly in socially
vulnerable contexts and regions marked by health inequities. Strengthening oncological surveillance and care
pathways depends on the quality of information recorded in Hospital Cancer Registries (HCRs), as well as
an understanding of care patterns and survival determinants. This dissertation, comprising three
interconnected studies, analyzed data completeness, clinical-care profiles, and cause-specific survival among
women with cervical cancer treated within the Oncology Care Network (RAO) of Espirito Santo (ES).
Aim: To comprehensively examine the quality of cancer registry data and cause-specific survival of women
diagnosed with cervical cancer in the RAO of Espirito Santo between 2000 and 2020, based on HCR data.
Methods: Retrospective observational study, developed from secondary data from the RHC of Espirito
Santo. The first study evaluated 10,140 cases (2000-2020), applying the Mann-Kendall test to assess
temporal trends in data incompleteness and the Friedman test to evaluate changes in information quality over
time. The second study was a retrospective cohort of 7,633 women diagnosed between 2000 and 2016. HCR
data were linked deterministically to the Mortality Information System (SIM/ES). Five-year cause-specific
survival was estimated using the Kaplan-Meier method, and factors associated with cancer-related mortality
were analyzed through Cox proportional hazards regression. Results: In the first study, most variables
showed excellent completeness (<5%). However, key clinical variables—such as TNM staging, family
history of cancer, and disease status at the end of treatment—had very poor completeness (>50%). A
significant worsening in completeness was observed for variables such as history of alcohol
consumption(p=0.001), history of tobacco consumption (p=0.007), and disease status at the end of first
treatment (p<0.001). Conversely, completeness improved over time for 18 variables, including initial clinical
presentation (p<<0.001) and screening year (p=0.005). In the second study, the overall five-year cause-specific
survival was estimated at 80.3% (95%CI: 79.4%—-81.2%). Women aged >70 years had a 93.5% higher risk
of cervical cancer-related death (HR=1.935; 95%CI: 1.520-2.464; p<0.001). Marital status without a partner
was associated with higher mortality: widowed/divorced (HR=1.187; 95%CI: 1.017-1.386; p=0.030) and
single women (HR=1.266; 95%CI: 1.092-1.468; p=0.002). The presence of distant metastases increased the
risk of death nearly fourfold (HR=3.945; 95%CI: 3.265-4.766; p<0.001). Higher education level was
protective (HR=0.621; 95%CI: 0.406—-0.951; p=0.028). Regarding first-line treatment, risk of mortality was
significantly higher for patients treated with chemotherapy (HR=19.576; 95%CI: 11.819-32.423),
radiotherapy (HR=15.072; 95%CI: 11.291-20.121), or combined chemoradiotherapy (HR=17.953; 95%CI:
13.319-24.199), compared to surgery. Conclusion: This dissertation highlights that, although HCR data
completeness is generally satisfactory, significant gaps persist in key clinical variables. Inequities in access
to care, reflected in referral source and treatment patterns, compromise continuity of care. Cervical cancer
survival is strongly influenced by sociodemographic and clinical factors, underscoring the need for more
effective screening strategies, standardized data collection, and policies to promote equitable access to
diagnosis and treatment. The findings reinforce the strategic role of HCRs in cancer surveillance, health
system management, and public policy planning.

Keywords: Cervical Cancer; Survival Analysis; Mortality; Public Health.
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1. INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia do Cancer no Mundo e no Brasil

As Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) configuram-se atualmente como as
principais causas de morbimortalidade em escala global (Malta et al., 2018; WHO, 2022; Filho
et al., 2025). Dentre essas condigdes, o cancer representa a segunda principal causa de 6bitos
nos paises desenvolvidos e esta entre as trés primeiras nos paises em desenvolvimento, sendo
responsavel por aproximadamente 12,5% de todas as mortes no mundo — superando, inclusive,
os Obitos combinados por HIV/AIDS, tuberculose e malaria (Bray et al., 2018; Ferlay et al.,
2019; Siegel; et al., 2025; WHO, 2015). O cancer, portanto, constitui um grave problema de
satde publica global, com importantes repercussdes econdmicas, sociais € emocionais sobre 0s
individuos, as familias e os sistemas de saude (Ferlay et al., 2019; Siegel; et al., 2025; Filho et
al., 2025).

A transi¢do epidemioldgica, demografica e nutricional observada nas tltimas décadas
tem ampliado significativamente o impacto das neoplasias malignas, especialmente nos paises
de baixa e média renda. Estima-se que essas nagdes concentrem atualmente a maior parte da
carga global do cancer (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2019). Esse cenéario ¢ impulsionado por
processos como a urbanizagdo acelerada, o envelhecimento populacional e as mudangas no
estilo de vida, que modificam o padrao de risco das doencas cronicas (Barbosa et al., 2016;
Dhillon et al., 2011; WHO, 2015). A superposicdo de agravos — infecciosos, cronicos € por
causas externas — caracteriza a chamada tripla carga de doengas, ainda observada em grande
parte da populagdo desses paises (Bloom et al., 2011; Mendes, 2012).

Projecdes da Organizagdo Mundial da Satide (OMS) indicam que, entre 2018 e 2040,
havera cerca de 29,5 milhdes de novos casos de cancer no mundo, afetando ambos os sexos e
todas as faixas etarias (WHO, 2021). Tal aumento decorre, sobretudo, das mudancas
demograficas e epidemiologicas em curso, em especial nos paises de menor desenvolvimento,
em razao do crescimento populacional, do envelhecimento, da redugdo das taxas de fertilidade
e da ampliacdo da expectativa de vida (Bray et al., 2018; Ferlay et al., 2019; WHO, 2021;
Siegel; Miller; Jemal, 2023).

Segundo as estimativas mais recentes do Global Cancer Observatory (GLOBOCAN),
em 2022 foram diagnosticados cerca de 20 milhdes de novos casos de cancer e contabilizados
9,7 milhdes de mortes pela doenga em todo o mundo (Bray et al., 2024). Entre as mulheres, o
cancer do colo do utero (CCU) ocupou o quarto lugar em incidéncia, com 661 mil casos novos,

representando 6,8% de todos os canceres femininos, e igualmente a quarta causa de morte por
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cancer, com 348 mil 6bitos estimados em 2022. Destaca-se que, em paises com baixo e médio
IDH — bem como na india —, o cancer do colo do utero figura entre os cinco tipos mais
incidentes e letais entre as mulheres (Bray et al., 2024).

As desigualdades em oncologia no cendrio global sdo expressivas. A distribuicdo dos
tipos mais incidentes e letais de neoplasias varia substancialmente entre paises e regides,
refletindo diferencas no nivel de desenvolvimento econdmico, nos determinantes sociais da
satde e nos padrdes culturais, comportamentais e de estilo de vida das populacdes (Bray et al.,
2018). Esse contexto, evidenciado pelas disparidades nas taxas de incidéncia e mortalidade
entre nagdes com distintos perfis socioecondmicos (ver Figuras 1 e 2), evidencia a urgéncia da
adocao de estratégias especificas de vigilancia, prevencao e controle do cancer, com énfase em

cenarios de maior vulnerabilidade social.

Ambos os Sexos

Incidéncia
20 milhoes
de casos
novos
linfoma ndo-
hodgkin
2,8% | )
Prostata
Bexiga 7,3%
3,1%
Colo do Gtero - EST;\;gO
3,3% Tireoide Figado
4,1% 4,3%
Mortalidade
9,7
milhdes
de mortes
Colorretal
Leucemia 9,3%
3,1%
Colo do Gtero _ Figado
3,6% 7,8%
Prostata
4,1% } Mama
Esofago —Pancreas - _Estémago 6,9%

4.6% 4,8% 6,8%

Figura 1: Incidéncia e Mortalidade por tipo de cancer para ambos os sexos no mundo.
Fonte: Elaborada pelo proprio autor ¢ adaptado de Bray et al. (2024).
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Sexo Feminino

Incidéncia
9,7
Linfoma Nao- milhées
Hodgkin de casos
2.5% novos
Figado
2,7%
Ovagl o Colorretal
34% 5.0%
Estémago ¥
3.5%  Corpo do Colo do (tero
utero Tireoide 6,8%
4.3% 6,4%
Mortalidade
4,3
milhbes
Esdfago
2 99 de mortes
Leucemia
3%
Ovario
Colorretal
4.8% _— 9.4%
Péncreas
51%
! Colo do
Estf:mago_/ ltero 8,1%
54%

Figura 2: Distribui¢do de casos novos e Obitos de cancer para o sexo feminino em todo o
mundo. Fonte: Elaborada pelo préprio autor e adaptado de Bray et al. (2024).

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) estima,
para cada ano do tri€nio 2023-2025, aproximadamente 704 mil novos casos de cancer, dos
quais cerca de 483 mil correspondem a neoplasias excluindo-se os tumores de pele ndo
melanoma (BRASIL, 2022). Entre as mulheres, quando desconsiderados os canceres cutaneos
ndo melanoma, o CCU figura como a terceira neoplasia maligna mais incidente, com projecao
de 17 mil novos casos anuais no referido periodo.

No estado do Espirito Santo, as estimativas do INCA apontam uma média anual de 260
casos novos de cancer do colo uterino para o mesmo triénio (BRASIL, 2022). Esse cendrio
configura um relevante desafio de satde publica regional, sobretudo diante das dificuldades de
acesso ao rastreamento e ao tratamento oportuno em determinadas areas do estado.

A Figura 3 apresenta a estimativa para o triénio 2023-2025 dos dez tipos de cancer mais

incidentes, segundo o sexo, no estado do Espirito Santo.
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Localizacao Priméria Casos % Localizagao Priméria Casos %
Préstata  1.740 24%  Homens Mulheres Mama Feminina 900 15%
Traqueia, brénquio e pulmao 350 5% Célon e Reto 320 5%
Coélon e Reto 290 4% Colo do utero 260 4%
Cavidade Oral 290 4% Traqueia, bronquio e pulmao 230 4%
Estomago 270 4% Estémago 150 2%
Esofago 250 3% Sistema Nervoso Central 120 2%
Sistema Nervoso Central 140 2% Corpo do Utero 110 2%
Figado 120 2% Ovario 110 2%
Leucemias 110 2% Leucemias 100 2%
Linfoma Nao Hodgkin 110 2% Péncreas 100 2%

Figura 3: Distribui¢do proporcional estimada dos dez principais tipos de cancer mais

incidentes, segundo o sexo, no estado do Espirito Santo, no triénio 2023-2025.
Fonte: Instituto Nacional do Cancer. *Numeros arredondados para multiplos de 10.

No Brasil, a maior carga de incidéncia de cancer estd concentrada nas Regides Sul e
Sudeste, que, em conjunto, respondem por aproximadamente 70% do total de casos, sendo a
Regido Sudeste responsavel por cerca de metade desses registros (BRASIL, 2022). Entretanto,
observa-se uma expressiva heterogeneidade quanto a magnitude e aos tipos predominantes de
cancer entre as diferentes regides do pais. Considerando os indicadores de desenvolvimento, as
Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam os maiores valores de Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), enquanto os menores indices sdo observados nas Regides
Norte e Nordeste. Nesse panorama, constata-se que, nas regides com IDH mais elevado, os
canceres de colon e reto ocupam, entre as mulheres, a segunda ou terceira posi¢ao em termos
de incidéncia; por outro lado, nas regides com IDH mais baixo, o CCU ocupa o segundo lugar
entre os tipos mais incidentes.

Essas desigualdades regionais revelam a influéncia de fatores geograficos e
sociodemograficos sobre o risco e a ocorréncia de eventos em satde. A utilizacdo de analises
epidemiologicas, nesse sentido, ¢ fundamental para a identificacdo de areas mais vulneraveis,
bem como para a compreensdo do papel de diferentes varidveis na determinacdo de agravos
(Arcéncio, 2015; Ferreira et al., 2012).

Em relagdo a mortalidade, o Brasil contabilizou 6.627 6bitos por CCU em 2020, nimero
que aumentou para 6.983 em 2022. No ano de 2023, foram registrados 7.209 oObitos por
neoplasia maligna do colo uterino (CID-10: C53) em todo o territdrio nacional, sendo 2.403 na
Regido Sudeste e 193 no estado do Espirito Santo. Conforme o Relatério Anual do INCA de
2023, a taxa de mortalidade ajustada por idade, referente ao ano de 2021, foi de 4,51 o6bitos por
100 mil mulheres (BRASIL, 2022; BRASIL, 2023). Ainda em 2021, o CCU ocupou a quarta

posi¢do entre as principais causas de morte por cancer entre mulheres, excluindo os tumores de
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pele ndo melanoma, representando 6,05% da mortalidade proporcional feminina por cancer no
pais.

Quando analisadas por regido, as mortes por cancer do colo do ttero ocuparam a terceira
posicdo na Regido Centro-Oeste (6,9%) e na Regido Nordeste (8,4%). Por outro lado, nas
Regides Sul e Sudeste, observou-se uma menor propor¢do, com o cancer cervical ocupando a
quinta (4,9%) e a sexta posi¢ao (4,9%), respectivamente. Merece destaque a Regido Norte, onde
essa neoplasia constitui a principal causa de morte por cancer entre as mulheres,
correspondendo a 15,4% dos obitos (Brasil, 2023).

A Figura 4 demonstra que, no ano de 2022, a Regido Norte apresentou a maior taxa de
mortalidade por cancer do colo do utero entre todas as regides do Brasil. Em contraste, a Regiao
Sudeste ocupou a ultima posicdo no ranking nacional, evidenciando a menor taxa de
mortalidade registrada para essa neoplasia. Esses dados refletem as desigualdades regionais no
acesso a prevengdo, diagnostico precoce e tratamento oportuno do cancer cervical, com

impactos diretos nos desfechos clinicos e nas taxas de mortalidade observadas.

. " Taxa . o Taxas

Localidade Taxa Especificas Bruta Classificagéo Padronizadas
00a04 05a09 10a14 16219 20229 30239 40a49  650a59 60a6y 70a7y oood  Idade Pop. | Pop.
mais  ignorada Mundial = Brasil

822:;0 0,00 0,00 0,00 0,00 1,57 6,09 880 | 1064 1583 2530 | 2067 000 633 4 507 | 550
Nordeste 0,00 000 | 000 004 1,30 523 | 11,56 | 1546 | 1829 | 2490 | 2849 000 | 7,50 2 594 | 641
Norte 0,00 000 | 000 012 170 | 822 | 1886 | 2596 30,15 | 4708 | 5291 | 000 9,99 1 992 | 10,72
Sudeste 0,00 000 | 000 000 1,04 460 | 699 748 | 978 | 1270 | 1426 | 000 | 490 5 344 | 376
sul 0,00 000 | 000 | 000 1,26 618 | 1054 | 1096 | 1193 | 1470 | 2007 000 6,63 3 467 | 512

Brasil 0,00 0,00 0,00 0,03 1,28 5,43 9,79 1149 | 1368 | 1850 | 20,68 0,00 640 479 | 521

Figura 4: Taxas de mortalidade por CCU no Brasil, no ano de 2022: valores brutos e ajustados
por idade segundo as populacdes padrao mundial e brasileira de 2010 (por 100.000 mulheres).
Fonte: Elaborado pelo autor (INCA. Atlas de Mortalidade. Acesso em: 17 de fev. 2025).

No que tange a Regido Sudeste, conforme ilustrado na Figura 5, o estado do Espirito
Santo apresentou, em 2022, a maior taxa de mortalidade por cancer do colo do tutero,
considerando a taxa padronizada segundo a populagdo mundial. Nesse contexto, os Obitos por
essa neoplasia representaram 4,75% do total de mortes por cancer entre as mulheres no estado,
posicionando o Espirito Santo como o ente federativo com pior desempenho regional quanto a

mortalidade por cancer cervical naquele ano.



17

: o Taxa . . Taxas
Localidade Taxa Especificas Bruta Classificagdo Padronizadas
00204 05209 10a14 15219 20229 30a30 dDado 50ab50  60a6d 70a79 oooU Idade Pop. - Pop.
mais  ignorada Mundial Brasil
gz‘;‘tgm 0,00 0,00 0,00 0,00 0,96 536 | 1078 @ 980 | 1347 | 1839 | 2824 000 652 1 475 | 520
"é:’r:l 0,00 0,00 0,00 0,00 0,66 293 587 6,52 956 | 1364 1426 000 = 429 4 207 | 321
?;:ifo 000 | 000 | 000 0,00 1,46 5,91 984 1020 | 10,08 | 1260 | 990 000 = 598 2 422 41
SdoPauo | 000 | 000 | 000 0,00 108 | 480 609 6,66 948 | 1188 1506 @ 000 463 3 325 | 357

Brasil 0,00 0,00 0,00 0,03 1,28 5,43 9,79 11,49 | 13,68 | 1850 20,68 0,00 640 479 | 521

Figura 5: Taxas de mortalidade por CCU, brutas e ajustadas por idade, pelas populagdes

mundial e brasileira de 2010, por 100.000 mulheres, na regido Sudeste, no ano de 2022.
Fonte: Elaborado pelo autor (INCA. Atlas de Mortalidade. Acesso em: 17 de Fev. de 2025).

1.2 Cancer do Colo do Utero

O termo "neoplasia" refere-se a um conjunto de doencas caracterizadas pelo crescimento
desordenado, descontrolado e auténomo de células, que podem invadir tecidos e orgdos
adjacentes. O cancer pode acometer qualquer regido do corpo e sua etiologia ¢ multifatorial,
incluindo fatores genéticos, ambientais e relacionados ao estilo de vida (Hanahan; Weinberg,
2011). As mutagdes genéticas envolvidas no processo de carcinogénese podem ser hereditarias
ou adquiridas, afetando diretamente mecanismos de regulacdo do ciclo celular, proliferagdo e
apoptose. Tais alteracdes ocorrem, sobretudo, por meio de ativagdo de oncogenes — que
promovem a multiplicacdo celular descontrolada — e da inativacdo de genes supressores
tumorais, responsaveis por mecanismos de reparo celular e morte programada (Hanahan;
Weinberg, 2011).

No contexto do CCU, ha consenso consolidado na literatura cientifica de que a infecgao
persistente por tipos oncogénicos do Papilomavirus Humano (HPV) constitui o principal fator
etiologico envolvido na génese da doenca. A infeccdo cronica por subtipos de alto risco,
especialmente HPV 16 e 18, representa risco elevado para a evolucao de lesdes precursoras,
com potencial de progressdo para a neoplasia invasiva ao longo dos anos, caso ndo sejam
detectadas e tratadas precocemente (Wild et al., 2020; Brasil, 2021). A persisténcia viral induz
a expressao das oncoproteinas E6 ¢ E7, que inativam genes supressores tumorais essenciais
como o p53 e o Rb, comprometendo os mecanismos de controle celular, promovendo
instabilidade gendmica e favorecendo a transformacao maligna (Wang et al., 2014).

Além disso, a inicia¢do sexual precoce, o elevado numero de parceiros sexuais, 0 Uso
prolongado de contraceptivos orais (por mais de cinco anos), o tabagismo € a imunossupressao
sdo fatores que aumentam o risco na manutencao da infeccao pelo HPV e a progressao para o

cancer cervical (Mufioz et al., 2002; Castelo et al., 1999; Moreira et al., 2011).
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O tipo histoldgico mais prevalente do cancer do colo do utero ¢ o carcinoma de células
escamosas (ou espinocelular), representando entre 85% e 90% dos casos, seguido pelos
adenocarcinomas, carcinomas adenoescamosos €, em menor propor¢do, sarcomas (Novaes,
2001). Os carcinomas tendem a infiltrar tecidos adjacentes, como vagina, bexiga e reto, além
de linfonodos pélvicos e para-adrticos. Em estdgios iniciais, € rara a ocorréncia de metastases a
distancia; contudo, essa possibilidade aumenta significativamente nos estdgios mais avancados
da doenga.

O estadiamento clinico desempenha papel essencial na determinagdo da extensao da
neoplasia, na estimativa prognéstica, no delincamento das estratégias terapéuticas e na
avaliagdo da resposta ao tratamento. O sistema de estadiamento mais amplamente adotado
internacionalmente ¢ o TNM, desenvolvido pelo American Joint Committee on Cancer (AJCC),
em parceria com a Union for International Cancer Control (UICC). Esse sistema classifica a
doenga com base em trés componentes principais: o tamanho e a extensdo do tumor primario
(T), o comprometimento dos linfonodos regionais (N) e a presenga de metastases a distancia
(M) (Amin et al., 2017; Greene; Sobin, 2008; National Cancer Institute, 2022).

O componente "T" indica o tamanho e a extensdo do tumor primario, variando de TO
(sem evidéncia de tumor) a T4 (tumor com invasao de estruturas adjacentes). A classificacdo
Tis € utilizada para tumores in situ. O parametro "N" avalia o envolvimento dos linfonodos
regionais, sendo NO a auséncia de comprometimento linfonodal e N3 a presenca de extensa
dissemina¢do linfonodal. J4 o componente "M" indica a presenga (M1) ou auséncia (MO) de
metastases a distancia. A notag¢ao “X” ¢ utilizada quando ndo ¢ possivel avaliar adequadamente
qualquer dos trés componentes (Amin et al., 2017; Edge et al., 2010; Simdes, 2018). O
estadiamento, portanto, ¢ determinante na escolha do tratamento e na defini¢ao do prognostico,
sendo essencial para orientar decisdes clinicas e garantir a melhor qualidade de vida possivel
para a paciente (Edge et al., 2010).

Nas ultimas décadas, observou-se um avango significativo no tratamento das neoplasias
malignas, o que se refletiu em melhorias expressivas nas taxas de sobrevida global e relativa
das pacientes oncolodgicas. No caso do CCU, um progndstico mais favoravel esta fortemente
associado a deteccdo precoce da doenga, ao inicio oportuno da terapia e a incorporacao de
inovagdes tecnoldgicas no manejo clinico. Dentre essas inovagdes, destacam-se o
desenvolvimento da medicina de precisdo, a ado¢dao de modelos de cuidado centrados na
paciente, a atuacao integrada de equipes multiprofissionais e interdisciplinares, a utilizacdo de
protocolos terapéuticos combinados, o avanco das terapias-alvo moleculares e a constante

evolucdo da pesquisa clinica e translacional (Brasil, 2022; Lopes-Junior; Lima, 2019).
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Dessa forma, a escolha da terap€utica para o cancer do colo do utero baseia-se em
multiplos fatores clinicos e individuais, tais como o estdgio da doenga, o desejo da paciente em
preservar a fertilidade, bem como suas condi¢des clinicas e estado geral de saude (Querleu;
Cibula; Abu-Rustum, 2017; Rose et al., 1999; Tamega et al., 2019). Os tratamentos disponiveis
incluem cirurgia, radioterapia, quimioterapia, imunoterapia ou a combinag¢do dessas
abordagens.

Nos estagios iniciais da doenca (IA1, IA2 e IB1), o tratamento padrdao geralmente
consiste na realiza¢do de histerectomia radical com linfadenectomia pélvica. Para os estagios
localmente avangados (IB2 a IVA), o tratamento preferencial é a combinagdo de radioterapia
com quimioterapia concomitante, com o objetivo de maximizar o controle local da doenca
(Querleu; Cibula; Abu-Rustum, 2017; Rose et al., 1999; Tamega et al., 2019). Em casos
metastaticos, a quimioterapia associada ao bevacizumabe — um inibidor do fator de
crescimento endotelial vascular (VEGF) — tem sido utilizada como estratégia terapéutica,
visando a melhora da sobrevida das pacientes (Tamega et al., 2019).

Além dessas opcdes, a imunoterapia emergiu como uma alternativa promissora para o
tratamento do cancer do colo do Utero avancado. Nesse contexto, inibidores do ponto de
verificacdo imunologico atuam bloqueando a interagcdo entre o receptor PD-1, presente nas
células T, e o ligante PD-L1, frequentemente superexpresso em células tumorais. A inibigado
dessa via permite que o sistema imune reconhega e ataque as células cancerigenas (Chung et
al., 2019). Evidéncias crescentes demonstram que o bloqueio da interagdo PD-1/PD-L1 pode
aumentar significativamente a sobrevida em mulheres com cancer do colo do ttero metastatico

(Dorr et al., 2022).

1.3 Politicas publicas para o controle do cincer de colo do titero

O CCU representa uma importante questdo de satide publica em ambito global, estando
fortemente relacionado a infec¢ao persistente por tipos oncogénicos do Papilomavirus Humano
(HPV). Nesse contexto, diferentes nacdes tém adotado politicas publicas voltadas a prevengao,
ao diagnostico precoce e ao tratamento oportuno da doenga, visando sua elimina¢do enquanto
problema de satide publica (Brasil, 2022).

Com o intuito de apoiar os Estados-membros na estruturacdo de programas integrados
de enfrentamento ao CCU, a Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) aprovou, em 2018,
durante seu 56° Conselho Diretor, o Plano de A¢do para a Prevencao e Controle do Cancer do
Colo do Utero 2018-2030 (WHO, 2020). Paises como Australia, Reino Unido, Canada e os da

Unido Europeia tém desenvolvido estratégias exitosas, com énfase na vacinagao contra o HPV
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e no rastreamento organizado com testes de alta precisao (Bruni et al., 2021; European
Commission, 2022).

Em 2020, a OMS langou a Estratégia Global para Acelerar a Eliminagdo do Cancer do
Colo do Utero, estruturada em trés metas principais a serem atingidas até o ano de 2030: (1)
garantir que 90% das meninas sejam vacinadas contra o HPV até os 15 anos de idade — cabe
ressaltar que o Brasil tem avangado nesse aspecto, ampliando a cobertura vacinal e estendendo
o publico-alvo para meninas e meninos com idades entre 9 e 14 anos; (2) realizar rastreamento
com testes de alta acurdcia em 70% das mulheres com idades entre 35 e 45 anos; e (3) assegurar
o tratamento de 90% das lesdes precursoras e o manejo clinico adequado de 90% dos casos de
cancer invasivo (WHO, 2020).

No contexto nacional, a Politica Nacional para Prevengdo e Controle do Cancer
(PNPCC), instituida inicialmente pela Portaria n® 874/2013, passou por atualizacdo em 2023,
com o intuito de alinhar-se as diretrizes preconizadas internacionalmente e de responder aos
desafios atuais enfrentados pelo Sistema Unico de Satide (SUS). A versdo atualizada da PNPCC
(Brasil, 2023) estabelece como principais objetivos: (1) promover agdes de prevencao primaria
e secundaria com foco na equidade; (2) fortalecer a linha de cuidado oncologico, desde a
deteccao precoce até os cuidados paliativos; (3) ampliar o acesso e a resolutividade dos servigos
oncoldgicos; (4) qualificar os sistemas de informacdo para vigilancia, monitoramento e
avaliacdo das agdes; e (5) fomentar a pesquisa € a inovagao tecnologica na atencao ao cancer.

A vacinacdo contra o HPV ¢ regulamentada pela Politica Nacional de Imunizagdes
(PNI), sendo indicada em dose tnica para meninas € meninos entre 9 e 14 anos, além de grupos
prioritarios, como pessoas que vivem com HIV, transplantados, pacientes oncologicos, vitimas
de violéncia sexual e usudrios de Profilaxia Pré-Exposi¢cdo (PrEP), entre 15 e 45 anos (Brasil,
2022).

Adicionalmente, o Ministério da Satde instituiu, por meio da Portaria n® 3.388/2013, o
Programa de Qualificacdo da Citopatologia na Prevencdo do Céncer do Colo do Utero
(QualiCito), com o objetivo de padronizar e qualificar a andlise dos exames citopatologicos
realizados por laboratdrios publicos e privados vinculados ao SUS (Brasil, 2013).

A Atencao Primaria a Saude (APS), por meio das Unidades Bésicas de Saude (UBS) e
da Estratégia Saude da Familia (ESF), constitui o ponto de entrada preferencial ao SUS e
desempenha papel fundamental no rastreamento do cancer cervical. O exame citopatologico do
colo do utero ¢ ofertado gratuitamente e recomendado a mulheres de 25 a 64 anos, sendo
realizado trienalmente apds dois exames consecutivos anuais com resultados normais (Brasil,

2022). A APS também ¢ responsavel pelo acompanhamento longitudinal das mulheres com
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diagnéstico confirmado, além do adequado encaminhamento para os niveis secundario e
terciario da rede de atencao.

O relatorio anual do INCA de 2023 apresenta dados sobre a realizacdo do exame
citopatoldgico do colo do ttero em mulheres com idades entre 25 e 64 anos no ambito do SUS.
Entre 2018 e 2022, observou-se uma redugdo significativa na realizagdo do exame em 2020,
atribuida a pandemia de Covid-19, a qual impactou o acesso dessa populagdo aos servigos de
saude. Em 2021, registrou-se um aumento no niumero de exames realizados; entretanto, esse
quantitativo permaneceu inferior aos indices observados nos anos anteriores a pandemia. Em
2022, houve recuperagdo e evolucdo dos niimeros, com as regioes brasileiras apresentando
quantitativo de exames superior ao esperado antes da Covid-19. Em relagdo aos indicadores,
em 2018, cerca de 80% das mulheres na faixa etaria recomendada realizaram o exame
preventivo no Brasil, enquanto, em 2022, 84% dos exames citopatologicos realizados foram em
mulheres de 25 a 64 anos (Brasil, 2023). No Espirito Santo, 81,15% dos exames citopatoldgicos
foram realizados entre mulheres dessa faixa etaria em 2018, aumentando para 83,23% em 2022
(Brasil, 2023).

No ano de 2024, a Portaria SECTICS/MS n° 3 instituiu, no Sistema Unico de Saude
(SUS), a incorporacao dos testes moleculares baseados na técnica de amplificacdo de acidos
nucleicos por PCR (teste de DNA-HPV) como método prioritario para o rastreamento do CCU
em mulheres pertencentes a populagdo de risco padrao, conforme as orientagdes do Ministério
da Satde. A adogao dessa tecnologia tem como finalidade qualificar e expandir a identificagio
precoce da neoplasia cervical, em consonidncia com o0s compromissos assumidos
internacionalmente para a eliminagdo da doenga até o ano de 2030. A normativa ainda
determina que os entes federativos estaduais e municipais disponham de um prazo de até 180
dias para efetivar a implementagdo da nova abordagem nos servicos de saude, assegurando,
durante o periodo de transi¢do, a continuidade da realizagdo do exame citopatologico
(Papanicolau).

Entretanto, a efetivagdo do novo teste requer a capacitagdo dos profissionais de saude,
a promogao da equidade no acesso aos servigos e a estruturagdo de laboratorios nas diferentes
regides do pais, a fim de minimizar desigualdades regionais e barreiras logisticas. Considerando
o alto custo do teste de DNA-HPV em comparacdo ao exame citopatoldgico convencional,
destaca-se a necessidade de uso racional e criterioso desses recursos, priorizando as pessoas de
risco padrao conforme orientagcdes do Ministério da Satude (Brasil, 2024).

No estado do Espirito Santo, o Laboratdrio Central de Satide Publica (Lacen/ES) iniciou,

em 2023, a implementagao do teste de DNA-HPV, mediante projeto-piloto realizado na regiao
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Sul do estado. A escolha da localidade baseou-se na elevada taxa de mortalidade por cancer do
colo do utero observada nessa regido em comparagdo as demais regioes de satde do estado. A
adog¢do dessa nova tecnologia no SUS visa ampliar o rastreamento do cancer do colo do utero
e favorecer a detec¢do precoce da doenga no Espirito Santo (Espirito Santo, 2023).

Apesar da robustez das politicas publicas brasileiras, persistem desafios estruturais e
operacionais, como a baixa cobertura vacinal contra o HPV, falhas na adesao ao rastreamento
e dificuldades de acesso a rede especializada, especialmente em regides com menor Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Essas desigualdades refletem a necessidade de agdes
intersetoriais, abordagens territorializadas e estratégias diferenciadas para promover a equidade
no controle do cancer cervical no Brasil (Brasil, 2022; Brasil, 2023).

Embora tenham sido alcangados importantes avangos nas politicas publicas
direcionadas a preven¢do e ao controle do CCU — a exemplo da implementagdo da Politica
Nacional de Prevengdo e Controle do Cancer (PNPCC), da ampliacdo da cobertura vacinal
contra 0 HPV e da consolidagao do rastreamento citopatoldgico no ambito da Atengao Primaria
a Saude — o Brasil ainda enfrenta um cenario permeado por expressivas desigualdades de
ordem regional e socioecondmica. Essas desigualdades comprometem o acesso efetivo as agdes
previstas nas diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), especialmente entre populagdes em
contextos de vulnerabilidade. Nesse sentido, torna-se essencial compreender como os
determinantes sociais da sauide — como renda, escolaridade, moradia e acesso aos servigos —
influenciam a ocorréncia, o diagnostico e os desfechos do cancer do colo do tutero. Nesse
cenério, destaca-se o Indice Brasileiro de Privagio (IBP) como uma ferramenta robusta de
mensuracao das iniquidades sociais em nivel territorial, permitindo analises mais sensiveis e
direcionadas sobre a distribuicdo da carga da doenca. A incorporagao dessas medidas a
vigilancia oncologica ¢ fundamental para fortalecer o planejamento e a implementagdo de
politicas publicas mais equitativas, capazes de reduzir a incidéncia de casos avancados e
melhorar os indicadores de sobrevida da neoplasia cervical no pais (Alik et al., 2020).

O Indice Brasileiro de Priva¢do (IBP), elaborado a partir das informagdes do Censo
Demografico de 2010 conduzido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
mensura a privagdo em nivel territorial considerando trés dimensdes fundamentais: renda,
escolaridade e condi¢des habitacionais. O Censo de 2010 contemplou aproximadamente 67
milhdes de domicilios € uma populagao de 190 milhdes de habitantes (Brasil, 2010). Desde
1960, o Censo brasileiro aplica dois tipos de questiondrios: um basico, aplicado em todos os
domicilios, e outro amostral, direcionado a uma fra¢do representativa da populagao, que permite

estimativas para areas geograficas especificas e para a populagao total.
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Os questionarios abrangem aspectos como riqueza material (por exemplo, posse de
automoéveis e renda), desemprego, escolaridade, ocupagdo e condi¢des habitacionais —
incluindo acesso a banheiros e chuveiros, rede de agua e esgoto, e coleta de lixo. Também se
coletam informagdes sobre infraestrutura urbana, como iluminagdo publica, calcamento e
pavimenta¢do das vias (Allik et al., 2020).

O calculo do IBP baseia-se na combinagdo dos escores de trés indicadores: (1)
percentual de domicilios com renda inferior a meio salario minimo per capita; (2) percentual de
pessoas com 7 anos ou mais nao alfabetizadas; e (3) percentual de pessoas sem acesso adequado
a esgoto, dgua tratada, coleta de lixo, banheiro ou chuveiro e vaso sanitario (Allik et al., 2020).
Essa métrica visa quantificar, de forma padronizada, o grau de privacdo vivenciado pela
populagdo em microareas, sendo um importante instrumento para avaliar e comparar
desigualdades sociais e subsidiar politicas publicas para sua reducao.

As medidas de privagdo representam numericamente o grau de desvantagem enfrentado
por determinados grupos sociais em relagdo ao conjunto da sociedade. Elas sdo amplamente
utilizadas em pesquisas em satide publica para descrever as desigualdades no acesso a saude,
interpretar disparidades nos desfechos em satide e apoiar a formulagdo de intervengdes voltadas
a equidade (Townsend, 1987; Jarman, 1983). Além disso, essas medidas possibilitam o
monitoramento temporal e a avaliacdo da efetividade das politicas publicas implementadas
(Leyland et al., 2007; Brown et al., 2014).

No contexto brasileiro, tém sido implementadas diversas politicas publicas com o
objetivo de reduzir as iniquidades no acesso aos servicos de saide, especialmente no que se
refere as agdes de prevencao, rastreamento, diagndstico precoce e tratamento do CCU. Tais
desafios tornam-se ainda mais evidentes entre mulheres em contextos de vulnerabilidade social,
econdmica ou demografica. Nesse cendrio, a instituicdo da Politica Nacional de Aten¢ao
Integral a Saude da Mulher (PNAISM), em 2004, constituiu um marco relevante ao assegurar,
no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), o direito das mulheres a realizagdo de exames de
rastreamento € ao acesso a imunizagao contra o Papilomavirus Humano (HPV) (Brasil, 2004).

A andlise da relagdo entre os determinantes sociais da satide e os desfechos oncolégicos,
com uso de medidas de privacdo em areas de menor abrangéncia territorial, permite identificar
com maior precisdo os locais e grupos populacionais mais vulneraveis (Lewer et al., 2020;
Ehrhardt et al., 2023). Estudos demonstram que areas com maior indice de privagao tendem a
apresentar menores taxas de sobrevida, reflexo da menor cobertura de servigos preventivos,
maior prevaléncia de comorbidades e barreiras estruturais ao acesso aos servigcos de saude

(Schraw et al., 2020).
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As desigualdades regionais e socioeconOmicas no Brasil tornam-se evidentes nas
disparidades observadas na incidéncia e mortalidade por cancer do colo do tutero entre as
diferentes regides do pais. A maior prevaléncia da doenca ocorre entre mulheres com baixa
escolaridade, de raga/cor parda ou negra, residentes em regides com menor Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). Essa distribui¢ao reflete o impacto direto da privagdo social

no acesso desigual aos servigos de rastreamento, prevencao e cuidado continuo (Brasil, 2023).

1.4. Registros de Cancer e a Rede de Aten¢do Oncolégica no Espirito Santo

Na area da Vigilancia em Saude, dois tipos principais de registros sdo amplamente
utilizados para o monitoramento do cancer: os Registros de Cancer de Base Populacional
(RCBP) e os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) (Brasil, 2010). Os RCBP sao
responsaveis pela coleta sistematica de dados referentes a todos os casos de cancer
diagnosticados em individuos residentes de uma determinada area geografica delimitada. Sua
principal finalidade ¢ a produgdo de indicadores epidemioldgicos fundamentais, tais como
incidéncia, prevaléncia e sobrevida populacional. Esses registros possibilitam a analise de
tendéncias temporais e padrdes espaciais das neoplasias, além de fornecerem subsidios
importantes para a avaliagdo da efetividade de politicas publicas voltadas a prevengdo e ao
controle do cancer. As informagdes produzidas pelos RCBP também sdo essenciais para a
formulacao de estimativas consistentes de incidéncia e mortalidade por cancer (Jensen et al.,
1991; Parkin, 2008; Stewart; Wild, 2014).

No Brasil, existem 27 RCBP implementados, distribuidos por todas as regides do pais,
o0 que possibilita comparacdes entre diferentes localidades e com dados internacionais (Brasil,
2012). O RCBP do Espirito Santo, por exemplo, inicialmente abrangia apenas a Regido
Metropolitana da Grande Vitoria até o ano de 2013, e, a partir de 2014, estendeu sua cobertura
a todo o estado, contemplando uma populacido estimada em 3.833.712 habitantes em 2022
(IBGE, 2023).

Ja os RHC — foco central desta dissertacdo — referem-se a todos os casos tratados e
acompanhados em institui¢des hospitalares, sejam gerais ou especializados em oncologia. Esses
registros coletam dados clinico-epidemiologicos referentes ao diagndstico, tratamento e
desfechos dos pacientes oncologicos atendidos (Brasil, 2010). Sao fontes fundamentais para a
gestdao hospitalar, pesquisa clinica e vigilancia em saude, além de permitirem o seguimento
sistematico dos pacientes (Young, 1991; Parkin, 2008; Lopes-Junior, 2021; Lopes-Junior et al.,

2022).
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A Portaria n° 1.399/2019 do Ministério da Saude — que atualiza a Portaria n® 140/2014
— estabelece que todos os estabelecimentos habilitados como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) ou Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) devem implantar e manter em funcionamento o RHC, garantindo a
coleta, o armazenamento e a analise continua das informacgdes dos pacientes atendidos, além da
divulgagdo sistematizada desses dados (Brasil, 2019). Assim, os RHCs prestam suporte tanto a
avaliacdo institucional da assisténcia oncologica quanto a producdo de estudos sobre
prognostico e sobrevida (Edwards, 2000; Pinto, 2012).

Importa destacar que os RHCs ndo substituem os RCBP no que se refere a vigilancia
populacional do cancer. Os RHCs possuem uma amostragem baseada na clientela hospitalar e,
portanto, ndo representam a populacdo geral, enquanto os RCBP tém abrangéncia e
representatividade populacional e territorial (Pifieros et al., 2017). Assim, embora ambos sejam
importantes para o controle do cancer e apresentem finalidades e usos distintos no contexto das
politicas publicas de saude, salienta-se que o RHC constitui a principal fonte de dados para o
RCBP.

No ambito da Politica Nacional de Atencdo Oncologica, os RHCs desempenham papel
estratégico, contribuindo para o planejamento em satude, a qualificagdo da assisténcia e o
estimulo a pesquisa clinica. A gestdo técnica nacional dos registros € de responsabilidade do
Instituto Nacional de Cancer (INCA), que coordena acdes de capacitacao de registradores e
coordenadores, além de manter o Mddulo Integrador dos RHCs, uma plataforma informatizada
de coleta e padroniza¢do dos dados oncolédgicos (Kligerman, 2001; Brasil, 2010).

Com o objetivo de uniformizar a coleta de informac¢des em nivel nacional, foi
desenvolvida a Ficha de Registro do Tumor (FRT), um instrumento padronizado que possibilita
o registro sistematico de varidveis sociodemograficas e clinicas fundamentais. Dentre essas
variaveis, destacam-se: sexo, faixa etdria, raga/cor, nivel de escolaridade, ocupagdo,
antecedentes diagndsticos e terapéuticos, localizagdo e histologia do tumor primario,
estadiamentos clinico e patologico (TNM), datas do diagnostico e do inicio do tratamento,
modalidades terapéuticas empregadas e respectivos desfechos clinicos (Pinto, 2012).

Ainda que as estimativas nacionais fornecam um panorama geral da carga do cancer por
sexo, tipo histologico e distribuicdo geografica, elas ndo substituem a produgdo continua de
dados oriundos dos registros de cancer e do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM).
Essas bases constituem a espinha dorsal dos programas regionais e nacionais de controle do

cancer, fornecendo subsidios para a formulacdo de politicas publicas baseadas em evidéncias e
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para a definicdo de prioridades na agenda de pesquisa em oncologia (Parkin, 2008; Stewart;
Wild, 2014; Lopes-Junior, 2021).

No estado do Espirito Santo, a Resolugdo n° 259/2024, em consonancia com o novo
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR 2024), instituiu quatro Regides de Saude: Central,
Norte, Metropolitana e Sul, conforme representado na figura 6 (Espirito Santo, 2024). A Rede
de Atencao Oncologica (RAO/ES) esta presente em todas as quatro regides, com oito unidades
hospitalares habilitadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS), conforme estabelece a Portaria n°

140, de 27 de fevereiro de 2014 (Brasil, 2014).
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Figura 6: Plano Diretor de Regionalizagdao (PDR 2024) que institui as quatros regides de satde

no estado do Espirito Santo.
Fonte: CIB/SUS-ES / SESA, 2024.

A assisténcia oncoldgica hospitalar no Espirito Santo ¢ composta por um CACON,
representado pelo Hospital Santa Rita de Céssia - HSRC/AFECC, localizado em Vitoria, e sete
UNACONSs habilitadas pelo Ministério da Saude: Hospital Evangélico de Cachoeiro de
Itapemirim, Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria, Hospital Universitario Cassiano
Antonio Moraes (HUCAM), Hospital Evangélico de Vila Velha, Santa Casa de Misericordia
de Vitoria, Hospital Sao José e Hospital Rio Doce (Espirito Santo, 2017a). Tais unidades estao
localizadas nos municipios de Vitoria, Vila Velha, Cachoeiro de Itapemirim, Linhares e

Colatina, com Registros Hospitalares de Cancer devidamente estruturados e em funcionamento,
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realizando o envio regular de suas bases de dados ao Sistema Integrador (Espirito Santo,
2017b).

A Figura 6 apresenta a distribuicao espacial da Rede de Atengdo as Pessoas com
Doengas Cronicas (RAPCC), com énfase na assisténcia oncologica ofertada no Espirito Santo,
considerando as quatro Regides de Saude estabelecidas pelo PDR 2024 (Espirito Santo, 2020;
Espirito Santo, 2024).

Distribuicao Espacial da Rede de Atenc¢ao as Pessoas com Doengas Cronicas - RAPCC.

y da Gléria (HEINSG) - Vitéria

> Mordes (HUCAM) < Vitoris CENTRAL /NORTE

Dneologia cirlrgica porte Ae porte B

Referéncia diag. e trat. cancer do colo do Gtero - SRC SUL

NAO HABILITADOS

NACON com hematologia

Fonte: NEAE/GEROPAS/SESA 2022.

Figura 7: Distribuicdo espacial da Rede de Aten¢do as Pessoas com Doengas Cronicas no
estado do Espirito Santo.

A Coordenacdo Estadual de Atengdo Oncoldgica, em conjunto com o Programa de
Avaliacdo e Vigilancia do Cancer, tem empreendido esfor¢os para a estruturagdo do Sistema
Integrador, com énfase na organizacdo e no funcionamento dos setores responsaveis pela coleta
sistematica de dados sobre a incidéncia e a mortalidade por neoplasias (Espirito Santo, 2017,
Pereira et al., 2020). O objetivo central dessas a¢des ¢ a operacionalizagdo de um sistema de
vigilancia robusto, com informacdes consistentes, padronizadas e de alta qualidade, que

subsidiem avaliagdes mais precisas e analises epidemioldgicas qualificadas (Brasil, 2010).

1.5 Justificativa
O CCU permanece como um importante desafio de satde publica no Brasil € no mundo,
sobretudo em paises de baixa e média renda, nos quais persistem elevadas taxas de incidéncia

e mortalidade associadas a desigualdade no acesso ao diagndstico precoce, rastreamento e
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tratamento oportuno. Apesar de ser uma neoplasia evitavel e tratavel, o CCU ainda figura entre
as principais causas de morte por cancer em mulheres brasileiras, especialmente nas regidoes
com menor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), refletindo disparidades
socioecondmicas e estruturais que impactam diretamente na vigilancia, assisténcia e
progndstico da doenga.

A vigilancia epidemiolédgica do cancer tem entre seus pilares o uso de sistemas de
informacao robustos, como os RHC, que representam uma fonte estratégica de dados sobre o
perfil dos casos atendidos, a trajetdria assistencial, os tratamentos realizados e os desfechos
clinicos. Entretanto, estudos que analisam de forma integrada a qualidade da informagdo, o
perfil clinico-epidemiologico e a sobrevida especifica de pacientes com CCU em nivel estadual
ainda sdo escassos na literatura nacional — sobretudo com base em séries historicas longas e
utilizando técnicas analiticas como linkage deterministico com o Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM).

Este estudo se distingue por sua originalidade metodologica, ao articular trés dimensdes
fundamentais e complementares da vigilancia oncologica hospitalar: (1) a andlise da
completude e tendéncia temporal das varidveis epidemioldgicas nos RHCs, (2) a caracterizacao
clinica-assistencial das mulheres com CCU na Rede de Atencdo Oncolédgica (RAO) de um
estado brasileiro e (3) a estimativa da sobrevida especifica em cinco anos e seus fatores
associados por meio de andlise de coorte retrospectiva vinculada ao SIM. Essa abordagem
integrada permite ndo apenas descrever a magnitude e o comportamento da doenga, mas
também avaliar a qualidade do cuidado oncolodgico prestado, identificar lacunas nos fluxos
assistenciais, € estimar impactos prognoésticos associados as iniquidades sociais e clinicas.

Além disso, o presente estudo contribui para preencher lacunas na literatura ao oferecer
uma analise abrangente com base em uma base de dados estadual completa e consolidada,
contemplando mais de duas décadas de registros e utilizando modelos analiticos robustos
(regressao logistica, regressao de Cox, analise de Kaplan-Meier, entre outros). Ao utilizar dados
reais da pratica assistencial em uma rede publica e mista de saude, os achados possuem elevada
validade externa e aplicabilidade para o planejamento em saude, subsidiando a formulagdo de
politicas publicas orientadas por evidéncias.

Do ponto de vista da Satde Coletiva, este estudo ¢ relevante por contribuir com
informacdes criticas sobre a qualidade da aten¢do oncoldgica em nivel estadual, além de
oferecer evidéncias sobre os efeitos de determinantes sociais da saide — como escolaridade,
estado conjugal e origem do encaminhamento — sobre os desfechos clinicos e de sobrevida das

mulheres com CCU. Tais achados reforgam a necessidade de reorganizagao da linha de cuidado
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do cancer ginecoldgico, com foco na equidade, deteccdo precoce e melhoria da integralidade
da atencdo oncoldgica.

Diante desse contexto, justifica-se a realizagdo desta dissertagdo, cujo objetivo geral €
analisar a qualidade da informacao, o perfil clinico-assistencial ¢ os fatores associados a
sobrevida especifica de mulheres com cancer do colo do tutero atendidas na Rede de Atengao
Oncoldgica do estado do Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2000 a 2020. Ao explorar essas
dimensdes de maneira articulada, pretende-se contribuir de forma inovadora para o
aprimoramento da vigildncia em céncer e da aten¢do oncologica no SUS, bem como para a

literatura cientifica nacional sobre o tema.

1.6 Hipoteses do estudo

Hipotese 1

Hi: A completude das variaveis clinicas e epidemiologicas dos Registros Hospitalares de
Céncer (RHC) para os casos de cancer do colo do utero na Rede de Atencdo Oncologica do
Espirito Santo apresenta tendéncia de melhora ao longo da série historica (2000-2020).
Hipotese 2

H.: A sobrevida especifica em cinco anos das mulheres com cancer do colo do utero esta

associada a fatores sociodemograficos e clinicos presentes na ficha do registro do tumor.
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2 - OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar, de forma integrada, a qualidade da informacdo e a sobrevida especifica de
mulheres diagnosticadas com cancer do colo do ttero na Rede de Atengao Oncoldgica do estado

do Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2000 a 2020.

2.2 Objetivos especificos

= Analisar a completude das variaveis epidemiologicos dos RHC referente aos
casos de neoplasia de colo do Utero na Rede de Ateng¢do Oncologica do estado

do Espirito Santo, Brasil (Artigo 1);

= Determinar a sobrevida especifica e identificar seus fatores associados em uma
coorte de mulheres com cancer do colo do tutero atendidas por hospitais da Rede

de Atencao Oncologica do estado do Espirito Santo, Brasil (Artigo 2).
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3 -METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Estudo observacional de coorte retrospectiva (Medronho et al., 2009), desenvolvido
como parte de uma investigacao hibrida de maior abrangéncia, intitulada ‘“Neoplasias malignas
no estado do Espirito Santo: a importancia dos registros de cancer para a Vigilancia em Saude”.
Este projeto ¢ financiado por meio do Edital FAPES/CNPq/Decit-SCTIE-MS/SESA n° 09/2020
— Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS) e coordenado pelo Prof. Dr. Luis Carlos Lopes-

Junior.

3.2 Cenario do estudo

Este estudo foi conduzido no estado do Espirito Santo (ES), situado na Regido Sudeste
do Brasil. Segundo dados do Censo Demografico de 2022, a unidade federativa possui uma
extensao territorial de 46.098,1 km? e uma populacdo estimada em 3.833.712 habitantes (Brasil,
2023). A estrutura territorial do estado compreende 78 municipios, organizados em quatro
regides de satide — Central, Norte, Metropolitana e Sul — conforme estabelecido pelo PDR
2024 (Espirito Santo, 2024).

A RAO do Espirito Santo ¢ constituida por um CACON e sete UNACON. Todas essas
institui¢des dispdem de RHC devidamente estruturados e operacionais, com envio regular e
anual das bases de dados ao Sistema Integrador de Registros Hospitalares de Cancer (SIS-
RHC), sob a coordenacdo do INCA (Pereira et al., 2020; Lopes-Junior et al., 2022).

Além disso, o Espirito Santo destaca-se nacionalmente pela boa regularidade e cobertura
do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), situando-se entre os oito estados
brasileiros com cobertura superior a 90% nos registros de dbitos. No que se refere a vigilancia
do céncer, o estado possui 17 anos de dados sistematizados pelo RHC e uma série historica de

15 anos pelo Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) (Pereira et al., 2020).

3.3 Critérios de elegibilidade e selecao dos participantes

Foram incluidos neste estudo todos os casos novos (classificados como analiticos € nao
analiticos) registrados nas fichas de registro do tumor do Sistema Integrador dos Registros
Hospitalares de Cancer (SIS-RHC), referentes a mulheres diagnosticadas com neoplasia
maligna do colo do utero (CID-10: C53), com confirmagdo anatomopatoldgica do diagnostico,
que realizaram atendimento em pelo menos um dos oito hospitais integrantes da RAO do

Espirito Santo, no periodo compreendido entre 1° de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2020.
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Foram excluidas da amostra as mulheres com idade inferior a 18 anos e os registros

relacionados a outros tumores primarios distintos da localizacdo cervical.

3.4 Procedimentos para a coleta de dados e fonte de dados

Os dados secundarios utilizados neste estudo foram obtidos junto a Area Técnica de
Vigilancia em Cancer da SESA/ES, por meio da base de dados do RHC, que contempla os oito
hospitais da RAO do ES (Espirito Santo, 2020). As informagdes referentes aos casos de cancer
do colo do utero foram extraidas das fichas de registro do tumor do Sistema Integrador dos
RHC (SIS-RHC) (Anexo 1), com registros de mulheres diagnosticadas entre 01/01/2000 e
31/12/2020.

Para a analise da sobrevida especifica, foram utilizados dados de mortalidade oriundos
do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), também disponibilizados pela Vigilancia
em Cancer da SESA/ES. Os 6bitos registrados entre os anos de 2000 e 2021 foram considerados
com base na Décima Revisdo da Classificagao Estatistica Internacional de Doengas ¢ Problemas
Relacionados a Saude (CID-10).

As analises de sobrevida basearam-se na vinculagao (linkage) entre os registros do SIS-
RHC e os dados do SIM/ES, restrita ao periodo de 2000 a 2016, de modo a garantir um
seguimento minimo de cinco anos para cada caso. O linkage ¢ uma ferramenta metodologica
que possibilita a integragdo de diferentes bases de dados, por meio da identificagdo de
correspondéncias entre registros. Para este estudo, foi utilizado o método deterministico de
linkage, que emprega critérios objetivos e diretos para estabelecer pareamentos validos entre os
bancos (Machado, 2004).

Inicialmente, foi realizada a padronizagdo e limpeza dos dados. No banco do RHC,
identificaram-se e removeram-se registros duplicados, com subsequente uniformizagdo das
variaveis de nome do paciente, nome da mae, sexo, municipio de residéncia e datas
(padronizadas no formato %tdDD/MM/AAAA). No banco do SIM/ES, procedeu-se a
uniformizac¢ao das datas com o mesmo padrdo e a criagdo de varidveis soundex para nome e

sobrenome, a fim de facilitar o pareamento fonético.

Em seguida, os registros dos dois bancos foram combinados (append), € o pareamento
foi realizado com base em varidveis-chave, como: primeiro nome do paciente, primeiro nome
da mae, soundex do primeiro e do ultimo nome do paciente, soundex do primeiro e do ultimo

nome da mae, data de nascimento (dia, més e ano), municipio de residéncia e sexo. Para a
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validagdo manual dos pares identificados, também foram consideradas informagdes como
endereco de residéncia, data de diagnostico (RHC) e data de dbito (SIM).

Diversas estratégias de pareamento foram testadas, e somente os pares que apresentaram
correspondéncia completa entre as varidveis-chave foram considerados validos e preservados
para analise final. Todos os registros pareados foram submetidos a inspecdo manual para
assegurar a qualidade do linkage, conforme metodologia proposta por Machado (2004).

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro a junho de 2023, com

acompanhamento da equipe técnica da Vigilancia em Cancer da SESA/ES.

3.5 Variaveis da pesquisa

As varidveis analisadas neste estudo foram extraidas da Ficha de Registro do Tumor,
instrumento padronizado pelo INCA e utilizado nacionalmente no Sistema Integrador dos
Registros Hospitalares de Cancer (SIS-RHC). Essa ficha ¢ a principal ferramenta para coleta de
informagdes clinico-epidemioldgicas referentes ao paciente oncologico atendido em unidades
hospitalares, possibilitando o acompanhamento do diagndstico, tratamento e desfechos. Seu
contetido € construido com base nas recomendagdes da International Agency for Research on
Cancer (IARC/WHO) e nas necessidades informacionais das instituigdes que compdem a Rede
Nacional de RHC (Brasil, 2010).

A ficha ¢ preenchida por profissionais capacitados a partir das informagdes disponiveis
no prontudrio clinico, e serve tanto para fins de vigilancia e monitoramento dos servigos
oncologicos, como para subsidiar estudos de base hospitalar. A padronizacdo dos campos
permite a analise comparativa entre diferentes unidades e regides do pais (Brasil, 2010). As
variaveis selecionadas para compor este estudo incluiram: (1) sexo; (2) faixa etaria; (3)
municipio de nascimento; (4) raca/cor da pele; (5) nivel de escolaridade; (6) ocupagdo principal;
(7) procedéncia geografica; (8) estado civil; (9) historico de etilismo; (10) histérico de
tabagismo; (11) data da primeira consulta hospitalar; (12) data do diagnostico inicial do tumor;
(13) antecedentes diagnosticos e terapéuticos; (14) base diagnostica predominante para o tumor;
(15) localizagdo anatomica primaria da neoplasia; (16) localizagdo primaria detalhada; (17) tipo
histolégico do tumor primario; (18) estadiamento TNM; (19) estadiamento clinico agrupado
segundo o sistema TNM; (20) data de inicio do tratamento oncoldgico; (21) motivo principal
para a ndo realizacdo de tratamento antineoplasico na unidade hospitalar; (22) modalidade
terapéutica inicial recebida; (23) estado clinico da doenga ao término do primeiro tratamento
hospitalar; (24) data do 6bito; (25) historico familiar de cancer; (26) servigo de origem do

encaminhamento; (27) ocorréncia de multiplos tumores primarios; (28) unidade clinica
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responsavel pelo primeiro atendimento; (29) unidade clinica onde se realizou o tratamento
inicial; e (30) exames diagnosticos relevantes para defini¢do e planejamento terapéutico.

A escolha dessas variaveis possibilitou a condugdo de andlises consistentes sobre a
completude dos dados, o perfil clinico-assistencial ¢ a sobrevida especifica das mulheres
diagnosticadas com cancer do colo do utero no estado do Espirito Santo, no periodo de 2000 a

2020.

3.6 Analises estatisticas

Para a avaliacao da completude das varidveis clinicas e epidemioldgicas, adotou-se a
classificagdo proposta por Romero ¢ Cunha (2006), na qual a propor¢do de dados ausentes ¢
estratificada da seguinte forma: excelente (< 5%), boa (entre 5% e 10%), regular (de 10% a
20%), ruim (de 20% a 50%) e muito ruim (> 50%). Foram considerados como dados
incompletos os campos com informagdes ausentes, valores nulos ou iguais a zero, além de
termos como “ignorado” ou expressoes equivalentes. Adicionalmente, foram verificadas
possiveis inconsisténcias e erros de formatacao nas variaveis analisadas.

Para comparar os escores de completude entre os diferentes anos, aplicou-se o teste nao
paramétrico de Friedman (Hollander & Wolfe, 1973). A presenca de tendéncia temporal foi
examinada por meio do teste de Mann-Kendall (Mann, 1945; Kendall, 1975), com o intuito de
identificar variagdes estatisticamente significativas ao longo do tempo.

As andlises descritivas compreenderam a apresentacdo das varidveis quantitativas por
meio de medidas de tendéncia central e dispersdao — média, mediana e desvio padrdo — e das
variaveis categoricas por frequéncias absolutas e relativas. As associacdes entre as varidveis
foram verificadas com base no teste de Mann-Whitney (para varidveis continuas nado
paramétricas) e no teste do qui-quadrado de Pearson (para variaveis categéricas). Para estimar
os fatores associados a classificacdo dos casos como analiticos ou ndo analiticos, foi ajustado
um modelo de regressao logistica binéria.

A andlise de sobrevida foi conduzida segundo o método de Kaplan-Meier (Kaplan &
Meier, 1958), com comparacdo entre curvas de sobrevivéncia realizada pelo teste de Log-rank
(Mantel, 1966). Na analise multivariada, aplicou-se o modelo de riscos proporcionais de Cox
(Colosimo & Giolo, 2006), com estimativa do hazard ratio (HR) e respectivos intervalos de
confianca de 95%. Todas as andlises estatisticas foram conduzidas nos softwares livres R
(versdo 4.2.2) e RStudio (versdao 2023.03.1). Para todas as analises, adotou-se nivel de

significancia de 5% (p < 0,05).
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3.7 Aspectos éticos

Esta pesquisa estd vinculada a um projeto guarda-chuva aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Ufes, conforme previsto na Resolu¢ao n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012) e obteve aprovagao éticaem 11 de
fevereiro de 2020, conforme parecer n° 3.831.617 (vide Anexo 2).

Adicionalmente, a coleta de dados secundarios e de dados restritos utilizados nesta
investigacao foi autorizada formalmente pela SESA/ES, com sede em Vitoria/ES. Ressalta-se
que todas as informacgdes foram tratadas de maneira anonimizada, em consonancia com 0s
principios éticos que regem a confidencialidade, a privacidade e o respeito a dignidade humana

dos participantes da pesquisa.
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4 - RESULTADOS

Esta secdo estd organizada em trés artigos cientificos, elaborados de forma articulada e
sequencial, conforme os objetivos especificos propostos nesta dissertagao. Cada artigo aborda
um eixo tematico complementar sobre o CCU na RAO/ES com base em dados dos RHC e do

SIM.

O primeiro artigo, intitulado “Qualidade da Informac¢io em Oncologia: Analise da
Completude dos Registros Hospitalares de Cancer do Colo do Utero no Espirito Santo,
Brasil (2000-2020)”, teve como objetivo avaliar a completude das varidveis epidemioldgicas
e clinicas dos RHC referentes aos casos de neoplasia do colo do utero. Este manuscrito sera

submetido ao JHGD (QUALIS B1).

O segundo artigo denominado “Sobrevida Especifica e Fatores Associados a
Mortalidade por Cancer do Colo do Utero: Estudo de Coorte Hospitalar no Espirito
Santo, Brasil”, estimou a sobrevida especifica em cinco anos e identificou os fatores
associados a mortalidade em uma coorte de mulheres diagnosticadas com cancer cervical. Este

manuscrito sera submetido a Revista de Saude Publica da USP (QUALIS Al; JCR =2.10).

Esses dois estudos, embora com enfoques distintos, se complementam ao oferecer uma
visdo abrangente sobre a qualidade da informacao, a organizacdo da aten¢do e os desfechos em
saude relacionados ao cancer do colo do utero na realidade estadual. Juntos, contribuem para
subsidiar agdes de planejamento, qualificagdo do cuidado e vigilancia em saude, com potencial

de impacto na redugdo das iniquidades no controle da doenga.
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4.1 Artigo 01: Qualidade da Informacido em Oncologia: Analise da Completude dos
Registros Hospitalares de Cancer do Colo do Utero no Espirito Santo, Brasil (2000-2020)
Autores: Sara Isabel Pimentel de Carvalho Schuab, Wesley Rocha Grippa, Rapahel Manhaes
Pessanha, Larissa Soares Dell’ Antonio, Cristiano Soares Dell’ Antonio, Marcia Valéria de

Souza Almeida, Luis Carlos Lopes-Junior

Artigo sera submetido ao JHGD

RESUMO

Objetivo: Analisar a completude das variaveis epidemioldgicos dos RHC referente aos casos de
neoplasia de colo do utero na Rede de Atengdo Oncoldgica do estado do Espirito Santo, Brasil. Método:
Estudo retrospectivo de séries temporais, com base em dados secundarios provenientes do banco de
dados sobre cancer do colo do utero dos RHC do estado do Espirito Santo (ES). Foram utilizados
registros extraidos das Fichas de Registro de Tumor de todos os hospitais que compdem a RAO do ES,
no periodo compreendido entre os anos de 2000 e 2020. A analise da incompletude das variaveis foi
realizada com base na proporg¢ido de campos ndo preenchidos, sendo classificada conforme os seguintes
critérios: Excelente (E): <5%; Bom (B): 5 a 10%; Regular (Rg): 10 a 20%; Ruim (R): 20-50%; Muito
Ruim (MR): >50%. O teste de Mann—Kendall foi utilizado para avaliar as tendéncias temporais entre
0s anos, ¢ o teste de Friedman para avaliar as classificagdes de qualidade da série historica. Resultados:
No periodo de 2000 a 2022, foram registrados um total de 10.140 casos de cancer do colo do Gtero nos
RHC da RAO do Espirito Santo. Houve tendéncia estatisticamente significativa de reducdo da
completude ao longo do tempo para as variaveis historico de consumo de bebida alcoolica (p = 0,001),
historico de consumo de tabaco (p = 0,007) e estado da doenga ao final do primeiro tratamento no
hospital (p<0,001), evidenciando piora na qualidade do preenchimento dessas informac¢des nos RHC ao
longo da série historica. Por outro lado, observou-se tendéncia de aumento da completude com o passar
dos anos para as variaveis clinica do primeiro atendimento (p = 0,031), clinica do inicio do tratamento
(p <0,001), Unidade Federativa (UF) de residéncia (p = 0,034), procedéncia (p = 0,034), ano do primeiro
diagnostico (p = 0,016), exames relevantes para o diagnostico e planejamento terapéutico do tumor (p
< 0,001), estado conjugal (p = 0,020), ano da triagem (p = 0,005), base mais importante para o
diagnostico do tumor (p = 0,005), ocorréncia de mais de um tumor primario (p = 0,009), ano do inicio
do tratamento (p = 0,005), primeiro tratamento recebido no hospital (p = 0,047), ocupacgdo (p < 0,001),
data do diagnéstico (p = 0,016), data da triagem (p = 0,005) e data do inicio do tratamento (p = 0,042).
Conclusao: A completude das variaveis relacionadas a neoplasia do colo do utero registradas nas fichas
dos RHC do estado do Espirito Santo foi classificada como excelente na maioria dos casos. Contudo,
variaveis de relevancia clinica para o cuidado ao paciente, como o estadiamento TNM (clinico e
patologico), o estado da doenga ao término do primeiro tratamento hospitalar, ¢ o historico familiar de
cancer, apresentaram elevados indices de incompletude ao longo do periodo analisado.

Palavras-chave: Cancer do Colo do Utero, Oncologia, Epidemiologia, Registro Hospitalar de Céncer,
Vigilancia e Controle do Cancer.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) representam atualmente a principal
causa de mortalidade em escala global, sendo responsdveis por mais de 70% dos 6bitos
registrados em todo o mundo (Sung et al., 2021; Siegel et al., 2025). Entre essas condigoes,
destacam-se as neoplasias malignas, que figuram como a segunda maior causa de morte em
paises com distintos niveis de desenvolvimento, evidenciando um relevante e persistente
desafio de saude publica em ambito mundial (Brasil, 2022).

Projecdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indicam que, até 2040, o nimero
de novos casos de cancer podera atingir 29,5 milhdes em todo o mundo, abrangendo ambos os
sexos e todas as faixas etarias (WHO, 2022). Segundo as estimativas mais recentes do Global
Cancer Observatory (GLOBOCAN 2022), coordenado pela International Agency for Research
on Cancer (IARC), foram registrados, em 2022, cerca de 20 milhdes de novos casos de cancer
e aproximadamente 9,7 milhdes de mortes atribuidas a doenga, com expressiva heterogeneidade
na distribui¢ao geografica entre os 185 paises analisados (Bray et al., 2024).

O cancer do colo do ttero apresenta um comportamento epidemioldgico intimamente
associado ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Em paises com alto IDH, essa
neoplasia ocupa a quinta posi¢do em incidéncia e a quarta em mortalidade entre as mulheres.
Ja em nagdes de médio ou baixo IDH, o cancer cervical configura-se como o segundo tipo mais
incidente e também o segundo mais letal (Bray et al., 2024). Mundialmente, trata-se da quarta
neoplasia maligna mais comum entre as mulheres, totalizando 661 mil novos casos (6,8%) em
2022, atras apenas dos canceres de mama (23,8%), pulmao (9,4%) e colon e reto (8,9%) (Bray
et al., 2024).

No contexto brasileiro, dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimam a
ocorréncia de aproximadamente 704 mil novos casos de cancer por ano no periodo de 2023 a
2025, com maior concentragdo nas regides Sul e Sudeste, responsaveis por cerca de 70% da
carga de incidéncia nacional (Brasil, 2022). No que se refere especificamente ao cancer do colo
do ttero, projeta-se o diagnoéstico de cerca de 17 mil novos casos anuais, configurando-se como
o terceiro tipo mais incidente entre as mulheres no pais, sendo superado apenas pelos canceres
de mama (74 mil casos) e de colon e reto (25 mil casos) (Brasil, 2022).

Dada a magnitude da carga do cancer no Brasil, os Registros Hospitalares de Cancer
(RHC) desempenham papel estratégico na vigilancia epidemiologica e no planejamento das
acdes de controle oncolégico. Os RHC consistem em sistemas organizados em unidades
hospitalares com o objetivo de coletar, processar e sistematizar dados de pacientes com

diagnostico confirmado de cancer, refletindo todos os casos atendidos, acompanhados e
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tratados na instituicao (Brasil, 2010; Grippa et al., 2023; Pessanha et al., 2025). O INCA utiliza
essas informagdes para compilar e monitorar periodicamente a evolugdo dos dados oncologicos
em ambito nacional.

No Espirito Santo, a RAO ¢ constituida por um CACON e sete UNACONSs. Todas essas
instituicdes dispdem de RHC devidamente ativos, cujas informagdes sdo sistematicamente
enviadas ao Sistema Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer (SIS-RHC), em
conformidade com as diretrizes estabelecidas pela Secretaria de Estado da Saude (SESA, 2017;
Lopes-Junior et al., 2022; Grippa et al, 2024).

A andlise da completude dos dados nos RHC constitui uma etapa fundamental para a
garantia da qualidade da informacdo oncologica, sendo essencial para o delineamento de
politicas publicas, avaliagdo de tendéncias epidemiologicas e tomada de decisdo clinica e
gerencial. A incompletude de varidveis-chave pode comprometer a acuracia das estatisticas de
cancer, afetando negativamente o monitoramento ¢ a efetividade das acdes da rede assistencial.

Nesse contexto, este estudo tem como objetivo analisar o grau de completude das
variaveis registradas nos RHC relacionadas aos casos de neoplasia do colo do utero atendidos

na RAO do estado do Espirito Santo, Brasil.

METODOS
Desenho, Periodo e Local do Estudo

Este ¢ um estudo retrospectivo de séries temporais, baseado na andlise de dados
secundarios relativos aos casos de cancer do colo do tutero registrados nos RHC do estado do
Espirito Santo, Brasil. As informag¢des foram extraidas das Fichas de Registro de Tumor (FRT)
pertencentes as instituicdes que compdem a RAO estadual, abrangendo o periodo
compreendido entre os anos de 2000 e 2020. Os dados utilizados foram fornecidos pela
SESA/ES e posteriormente consolidados pelo INCA, por meio do Sistema Integrador dos
Registros Hospitalares de Cancer (SisSRHC). A RAO do Espirito Santo estd estruturada em
quatro regides de saude — Norte, Central, Metropolitana e Sul — e € composta por um CACON

e sete UNACON:Ss (Espirito Santo, 2024).

Aspectos Eticos
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da UFES, sob o parecer n° 3.831.617. Por se tratar de uma pesquisa retrospectiva, com

utilizagdo exclusiva de dados secundarios provenientes de registros hospitalares, foi dispensada
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a exigéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme previsto na

Resolucdo n® 510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

Populacao, critérios de inclusio e exclusao e coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada entre fevereiro e junho de 2023, junto a Secretaria de
SESA/ES. Foram extraidas 10.140 observagdes do banco de dados dos RHC do Espirito Santo,
referentes a mulheres diagnosticadas com cancer do colo do utero (CID-10: C53), com
confirmagao por exame anatomopatologico, no periodo de 2000 a 2020.

Foram incluidos no estudo todos os casos classificados como analiticos — aqueles cujos
processos de diagndstico, planejamento e tratamento foram realizados na propria instituicdo
notificadora — e ndo analiticos, que compreendem os casos em que as pacientes ja chegaram
tratadas ao hospital ou que, por diferentes razdes, ndo realizaram o tratamento preconizado na
unidade (Brasil, 2010). Foram selecionadas 43 varidveis constantes na FRT, conforme diretrizes
do INCA, compondo o conjunto de variaveis epidemiologicas analisadas neste estudo (Brasil,
2010).

A andlise da completude foi realizada com base na proposta metodologica de Romero e
Cunha (2006), segundo a qual a incompletude das varidveis ¢ classificada da seguinte forma:
Excelente (E): <5%; Boa (B): 5 a 10%; Regular (Rg): 10 a 20%; Ruim (R): 20 a 50%; e Muito
Ruim (MR): >50%. Para fins deste estudo, foram considerados como dados incompletos os
campos preenchidos com a categoria "ignorado", o numero zero, datas desconhecidas ou
qualquer outro termo que denotasse auséncia de informacao (Lopes-Junior et al., 2022; Romero

& Cunha, 20006).

Analise de Dados

As analises estatisticas foram conduzidas nos softwares livres RStudio (versdo
2023.03.1) e R (versao 4.2.2). A incompletude das variaveis foi descrita por meio de frequéncias
relativas anuais, com suas respectivas classificacdes conforme a tipologia de Romero e Cunha
(2006).

Para avaliar diferengas na completude das varidveis ao longo dos anos, foi utilizado o
teste de Friedman. Adicionalmente, o teste de Mann-Kendall foi empregado com o objetivo de
verificar a existéncia de tendéncia temporal estatisticamente significativa para cada variavel
analisada ao longo da série historica. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p < 0,05)

(Hollander; Wolfe, 1973; Kendall, 1975; Mann, 1945).
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RESULTADOS

No periodo compreendido entre os anos de 2000 e 2020, foram registrados e recuperados
um total de 10.140 casos de cancer do colo do ttero nos RHC dos hospitais que integram a
RAOJES.

A Tabela 1 apresenta a andalise do percentual de incompletude das varidveis
epidemioldgicas constantes nas fichas de registro dos RHC ao longo da série histérica, com
suas respectivas classificagdes quanto a qualidade do preenchimento, segundo os critérios

estabelecidos por Romero e Cunha (2006).

Tabela 1. Propor¢do de dados ausentes e categorizacdo da completude das varidveis
sociodemograficas e clinicas dos RHC referentes aos casos de neoplasia do colo do utero
atendidos na RAO do Espirito Santo, no periodo de 2000 a 2020 (N = 10.140).
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Variavel

. Incompletude

Tipo de Caso (%)
Incompletude

Sexo (%)
Incompletude

Idade (%)
Local de Nascimento Incomnpletude

(%)
Incompletude

Raga/Cor da Pele (%)

. Incompletude
Escolaridade (%)
Clinica do Primeiro Incompletude
Atendimento (%)
Clinica do Inicio do Incompletude
Tratamento (%)
Historico Familiar de Incompletude
Cancer (%)
Historico de consumo de Incompletude
bebida alcodlica (%)
Historico de consumo de Incompletude
tabaco (%)

UF de Residéncia Incompletude
(%)

A Incompletude
Procedéncia (%)
Ano do Primeiro Incompletude
Diagnostico (%)
Origem de Incompletude
Encaminhamento (%)
Exames relevantes para o
diagnéstico e Incompletude
planejamento da (%)
terapéutica do tumor

. Incompletude

Estado Conjugal (%)
. Incompletude

Ano da Triagem (%)
Ano da Primeira Incompletude

Consulta (%)
Diagnéstico e tratamento  Incompletude

anterior (%)
Base ma¥s 1m,po'rtante Incompletude

para o diagnoéstico do (%)

tumor

Incompletude

Localizagio primaria

(%)

2001

15,5
1

2002

13,7
1

2003

8

2004

2005

2006

17,1
1

13,8
2

2007

13,2
7

11,2
2

2008

11,6
5

10,9
2

2009

13,3
7

13,3
7

2010

15,5
3

2011

2012

2013

10,0
2

2014

16,3
0

18,3
4

2015

15,8
7

2016

13,94

2017

8

13,1
7

2018

11,3
5

14,5
7

2019

10,0
8

11,0
1

10,1
0
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Localizagio primaria Incompletude
detalhada (%)
Tipo histologico do tumor  Incompletude
primério (%)
Ocorréncia de mais de Incompletude
um tumor primario (%)
Estadiamento TNM Incomnpletude
(%)

Estadiamento clinico do Incompletude
tumor por grupo (TNM) (%)
Outro estadiamento Incor?“l/)ol)e tude
Estadiamento TNM Incompletude
Patologico (%)
P:‘mcnpa.l ragao paraa Incompletude
nio realizagdo do (%)
tratamento no hospital
Ano do inicio do Incompletude 136 11,7 10,0 12,1
tratamento (%) 4 6 2 3 2
Primeiro tratamento Incompletude
recebido no hospital (%)
Estado da doenga ao final

.. Incompletude
do primeiro tratamento (%)
no hospital
Cadastro Nacional de Incompletude
Estabelecimentos de (%)
Satde
UF da Unidade Incompletude
Hospitalar (%)
Municipio da Unidade Incompletude
Hospitalar (%)
Data do Diagnéstico Incm?‘,/p:; tude
Data da Triagem Inco'?ﬂzl; tude
Data da Primeira Incompletude
Consulta (%)
Data do inicio do Incompletude
Tratamento (%) 0
Data do Obito Incor?ﬂil)e tude
Néimero de casos n 248 316 394 386 361 402 456 392 412 374 425 482 488 519 589 630 667 668 652 754 525

%o 2,45 3,12 389 381 356 396 4,50 387 406 3,69 4,19 475 481 512 581 6,21 6,58 6,59 643 744 5,18
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O teste de Friedman foi aplicado com o objetivo de verificar a existéncia de diferencas
significativas nos escores de classificagdo da incompletude das varidveis epidemiologicas ao
longo do periodo de 2000 a 2020. O resultado ndo indicou significancia estatistica, com p-valor
= 0,086 (Friedman chi-squared = 29,085; gl = 20), sugerindo estabilidade na classifica¢ao geral

da qualidade do preenchimento das variaveis entre os anos avaliados.

A Tabela 2 apresenta as varidveis epidemioldgicas cuja incompletude apresentou
tendéncia significativa de aumento ou reducao ao longo do tempo, conforme identificado pelo
teste de Mann-Kendall, o qual avalia a presenca de tendéncias monotonicas nas séries
temporais. Foram identificadas tanto variaveis com tendéncia de melhora (redugdo na
incompletude) quanto variaveis com tendéncia de piora (aumento na incompletude) ao longo
do periodo analisado.

Tabela 2: Analise da tendéncia de Completude das variaveis epidemiologicas e clinicas dos

Registros Hospitalares de Cancer referente aos casos de cancer de colo do utero da Rede de
Atencdo Oncologica do estado do Espirito Santo, no periodo de 2000 a 2020 (N = 10.140).

Variavel S p-valor* Tendéncia
Local de Nascimento 62 0,065 Nao significante
Raga/Cor da Pele -12 0,740 Naio significante
Escolaridade 62 0,065 Nao significante
Clinica do Primeiro Atendimento 37 0,031 Acréscimo
Clinica do Inicio do Tratamento 115 <0,001 Acréscimo
Historico Familiar de Cancer -2 0,976 Nio significante
Histérico de Consumo de Bebida Alcoélica -114 0,001 Decréscimo
Histoérico de Consumo de Tabaco -90 0,007 Decréscimo
UF de Residéncia 60 0,034 Acréscimo
Procedéncia 60 0,034 Acréscimo
Ano Primeiro Diagnéstico 80 0,016 Acréscimo
Origem de Encaminhamento -50 0,139 Nio significante
Exames relevantes para o diagnostico e 133 <0,001 Acréscimo
planejamento da terapéutica do tumor

Estado Conjugal 78 0,020 Acréscimo
Ano da Triagem 84 0,005 Acréscimo
Diagndstico e tratamento anterior 63 0,058 Nio significante
tBuansle:) ;11a1s importante para o diagnostico do 94 0,005 Acréscimo
Ocorréncia de mais de um tumor primario 76 0,009 Acréscimo
Estadiamento TNM 2 0,976 Nao significante
?;ic\?lc\l/}e)lmento clinico do tumor por grupo 3 0.349 Nio significante
Outro estadiamento 50 0,108 Nao significante
Estadiamento TNM Patologico 11 0,763 Naio significante
Principal razdo para a ndo realizagdo do 46 0,174 Nio significante

tratamento antineoplasico no hospital
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Ano do inicio do tratamento 66 0,050 Acréscimo
Primeiro tratamento recebido no hospital 63 0,047 Acréscimo
Estado da doenca ao final do primeiro 142 <0,001 Decréscimo
tratamento no hospital

Ocupacio 138 <0,001 Acréscimo
Data do Diagnéstico 80 0,016 Acréscimo
Data da Triagem 84 0,005 Acréscimo
Data do inicio do Tratamento 67 0,042 Acréscimo
Data do Obito -14 0,651 Nao significante

* Para significancia, p-valor < 0,05.

As andlises indicaram tendéncia estatisticamente significativa de redug¢do da completude ao
longo do tempo para as variaveis historico de consumo de bebida alcoolica (p = 0,001), historico
de consumo de tabaco (p =0,007) e estado da doenga ao final do primeiro tratamento no hospital
(p < 0,001), evidenciando piora na qualidade do preenchimento dessas informagdes nos
Registros Hospitalares de Cancer (RHC), ou seja, tais varidveis tornaram-se progressivamente
mais incompletas ao longo da série histdrica.

Por outro lado, observou-se tendéncia de aumento da completude com o passar dos anos
para as variaveis clinica do primeiro atendimento (p = 0,031), clinica do inicio do tratamento
(p <0,001), Unidade Federativa (UF) de residéncia (p = 0,034), procedéncia (p = 0,034), ano
do primeiro diagndstico (p = 0,016), exames relevantes para o diagndstico e planejamento
terapéutico do tumor (p < 0,001), estado conjugal (p = 0,020), ano da triagem (p = 0,005), base
mais importante para o diagndstico do tumor (p = 0,005), ocorréncia de mais de um tumor
primario (p = 0,009), ano do inicio do tratamento (p = 0,005), primeiro tratamento recebido no
hospital (p = 0,047), ocupacao (p < 0,001), data do diagnostico (p = 0,016), data da triagem (p
= 0,005) e data do inicio do tratamento (p = 0,042). Essas varidveis apresentaram melhora
progressiva no preenchimento, sendo classificadas como de completude excelente na maior

parte da série historica analisada.

Ressalta-se que as variaveis tipo de caso, sexo, idade, clinica do primeiro atendimento,
clinica do inicio do tratamento, Unidade da Federacao (UF) de residéncia, procedéncia, ano do
primeiro diagnostico, ano da triagem, ano da primeira consulta, diagnostico e tratamento
anterior, base mais importante para o diagnodstico do tumor, localizagdo primaria, localizagao
primdria detalhada, tipo histolégico do tumor primario, ocorréncia de mais de um tumor
primario, outro estadiamento, primeiro tratamento recebido no hospital, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), UF da unidade hospitalar, municipio da unidade
hospitalar, data do diagnodstico, data da triagem e data da primeira consulta apresentaram 100%

de completude em todos os anos analisados. Dessa forma, ndo foram incluidas na andlise
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estatistica pelo teste de Mann-Kendall, motivo pelo qual ndo estdo descritas na Tabela 2,
tampouco representadas na Figura 1. A Figura 1 ilustra graficamente as tendéncias de
completude das variaveis sociodemograficas e clinicas que apresentaram significancia
estatistica pelo teste de Mann-Kendall, no contexto dos registros hospitalares de cancer do colo

do ttero no estado do Espirito Santo, entre os anos de 2000 e 2020.
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Figura 1: Tendéncia temporal da completude das varidveis sociodemogréficas e clinicas dos
RHC:s relativas aos casos de cancer do colo do utero na RAO/ES, no periodo de 2000 a 2020

(N =10.140). Tendéncia estatisticamente significativa identificada pelo teste de Mann-Kendall.
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A Figura 1 apresenta, para o periodo de 2000 a 2020, os graficos de tendéncia da
porcentagem de incompletude das variaveis que demonstraram significancia estatistica (p <
0,05) no teste de Mann-Kendall. As linhas continuas representam os valores observados de
incompletude ao longo da série temporal, enquanto as linhas tracejadas indicam a direcao da

tendéncia identificada pelo teste.

Observa-se que, ao longo da série historica, ocorreram variagdes significativas nos
padrdes de completude das variaveis analisadas. Especificamente, as variaveis estado da doenga
ao final do primeiro tratamento no hospital, historico de consumo de bebida alcooélica e historico
de consumo de tabaco apresentaram tendéncia de aumento na incompletude, sugerindo piora

na qualidade do preenchimento dessas informagdes ao longo dos anos.

Em contrapartida, varidveis como exames relevantes para o diagndstico e
planejamento terapéutico do tumor, clinica do primeiro atendimento e clinica do inicio do
tratamento evidenciaram reducdo progressiva da incompletude, indicando melhora na

completude dos registros em todo o periodo analisado.
DISCUSSAO

O presente estudo traca um panorama da completude das varidveis epidemioldgicas
registradas na ficha do tumor do Sistema Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer (SIS-
RHC), com foco nas informagdes referentes ao cancer do colo do utero, coletadas a partir dos
RHC dos hospitais que integram a Rede de Aten¢do Oncolédgica (RAO) do estado do Espirito
Santo. Esses dados sao fundamentais para avaliar a qualidade do preenchimento dos registros
oncologicos e identificar pontos criticos que demandam intervencao e qualificacdo no ambito

da RAO estadual.

Os resultados apontaram que as variaveis “histérico de consumo de bebida alcoolica”,
“historico de consumo de tabaco” e “estado da doenca ao final do primeiro tratamento no
hospital” apresentaram tendéncia estatisticamente significativa de redu¢do na completude ao
longo da série histérica. Esse achado pode estar relacionado a inser¢do posterior dessas
variaveis na ficha de registro do tumor. Ademais, ressalta-se que essas varidveis sao
consideradas opcionais no preenchimento do Registro Hospitalar de Cancer (RHC), o que pode,
em parte, explicar a elevada propor¢do de dados incompletos observada. Além disso, mudangas
nos fluxos assistenciais, sobrecarga dos servigos hospitalares e rotatividade das equipes de
registro podem ter impactado negativamente a qualidade e a padronizagao das informagdes ao

longo do tempo. A redugdo na completude desses campos compromete a robustez das analises
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epidemioldgicas e a avaliacdo dos desfechos oncolodgicos, refor¢ando a necessidade de
estratégias continuas de capacitacdo, monitoramento e incentivo ao preenchimento adequado

dos Registros Hospitalares de Cancer.

Em um estudo realizado no Brasil, que avaliou a qualidade dos dados dos Registros
Hospitalares de Cancer no periodo de 2000 a 2020, observou-se que as variaveis ocupagao,
estadiamento TNM patologico (pTNM) e estado da doenca ao final do primeiro tratamento
apresentaram baixa completude em todos os anos analisados (Santos Junior; Silva; Paiva,
2024). De forma semelhante, em nosso estudo, a variavel TNM apresentou escores classificados
como “ruim” ou “muito ruim” durante quase toda a série historica. Esses achados corroboram
os resultados de outras pesquisas que também identificaram baixa qualidade na completude
dessa variavel (Oliveira et al., 2021; Oliveira et al., 2022; Pettersson et al., 2018; Grassi; Lopes-
Junior, 2025).

Em estudo conduzido no municipio de Cuiaba, estado de Mato Grosso, a completude da
variavel TNM foi classificada como “muito ruim”, enquanto a variavel estadiamento obteve
classificagdo “ruim” (Oliveira et al., 2021). Da mesma forma, uma investigacdo nacional
identificou baixo percentual de consisténcia nos dados de estadiamento para cinco tipos de
cancer analisados, reforcando as limitagdes na padronizacdo e registro dessas varidveis nos
RHC brasileiros (Pinto et al., 2012). O bloco de varidveis relativas a caracterizagao do
diagnostico, composto por data da primeira consulta, data do primeiro diagndstico e diagnostico
e tratamento anteriores, apresentou completude classificada como excelente em todos os
periodos analisados, conforme descrito por Santos Junior, Silva e Paiva (2024). Esses resultados
corroboram os achados do presente estudo, nos quais essas mesmas varidveis mantiveram
padrdes elevados de preenchimento, indicando maior atencdo a aspectos cronoldgicos do

cuidado oncolégico.

Por outro lado, outras varidveis epidemioldgicas, como escolaridade e ocupagdo,
frequentemente demonstram elevados indices de incompletude nos RHC. Estudo realizado em
um estado brasileiro revelou que ambas apresentaram baixa completude nos registros
relacionados as neoplasias malignas da prostata (Grippa et al., 2024). Em consonancia, os dados
do presente estudo indicaram uma tendéncia estatisticamente significativa de aumento da
incompletude na variavel ocupagdo ao longo do tempo, com pico de maior auséncia de
preenchimento observado no ano de 2010. Ja a varidvel escolaridade, embora com variacao ao

longo da série histdrica, ndo apresentou tendéncia significativa na andlise estatistica.
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De forma semelhante, pesquisa conduzida no estado do Mato Grosso, Brasil, no periodo
de 2008 a 2014, identificou como variaveis de maior incompletude: TNM, escolaridade, estado
final da doenca ao término do primeiro tratamento e ocupacao (Oliveira et al., 2021). No
presente estudo, embora as variaveis TNM e escolaridade ndo tenham apresentado tendéncia
significativa, a varidvel estado da doenga ao final do primeiro tratamento evidenciou uma
tendéncia estatisticamente significativa de reducdo na completude, refletindo piora no registro

dessa informagdo ao longo do tempo, o que estd em consonancia com achados anteriores.

Adicionalmente, estudo nacional recente sobre a distribuicdo e completude dos dados
dos RHC do Brasil relacionados ao cancer infantojuvenil entre 2000 e 2022 evidenciou maior
prevaléncia entre o sexo masculino ¢ na faixa etaria de 0 a 4 anos. Embora a maior parte das
variaveis tenha sido classificada com excelente completude, cerca de 20% apresentaram
preenchimento considerado ruim, com destaque para as variaveis cor da pele e estado da doenga
ao final do primeiro tratamento, que apresentaram os maiores indices de incompletude. O
mesmo estudo identificou a Regido Sudeste como a de maior propor¢ao de dados incompletos
no pais (Lucena et al., 2025), o que refor¢a a necessidade de acdes regionais especificas para

qualificacdo dos registros hospitalares na oncologia.

E importante destacar que a variavel ocupagdo apresentou, a partir de 2005, niveis de
completude classificados como regular a ruim ao longo da série historica, corroborando os
achados de outros estudos que também identificaram elevados indices de incompletude para
essa variavel nos Registros Hospitalares de Cancer (Cardoso, 2018; Grabois et al., 2014; Lopes-
Junior et al., 2022; Santos Junior, Silva e Paiva, 2024). Essa fragilidade compromete a produgao
de estudos sobre a associac¢do entre cancer e fatores ocupacionais, além de dificultar acdes de
vigilancia epidemiologica e o planejamento de politicas publicas voltadas a exposicao a riscos

relacionados ao trabalho (Santos Junior, Silva e Paiva, 2024).

Adicionalmente, a varidvel estado da doenga ao final do primeiro tratamento
demonstrou melhora progressiva na completude, conforme evidenciado neste estudo. No
entanto, essa melhoria foi insuficiente para alcangar niveis satisfatorios de qualidade:
inicialmente classificada como muito ruim, sua completude passou a ser classificada como ruim
apenas na segunda metade do periodo analisado. A necessidade de aprimoramento do registro
dessa variavel ¢ enfatizada por outras investigagdes que também apontaram sua baixa

completude (Keske, 2021; Oliveira et al., 2019; Oliveira et al., 2021).
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A deteccdo de tendéncias significativas em variaveis sociodemograficas e clinicas ¢é
essencial para o delineamento de estratégias eficazes de prevengdo, diagndstico, tratamento e

acompanhamento de pacientes com cancer (D’Alessandro et al., 2010; Velasco et al., 2024).

Outra varidvel de destaque ¢ o historico familiar de cancer. Individuos com histérico
familiar positivo, especialmente em parentes de primeiro grau, apresentam risco aumentado
para o desenvolvimento de determinados tipos de neoplasias, devido a combinacao de fatores
genéticos e ambientais compartilhados no nucleo familiar (Alcantara et al., 2021; Pessanha et

al., 2024; Fléria-Santos et al., 2016).

Dessa forma, a qualidade dos registros hospitalares de cancer constitui um pilar
essencial para a constru¢do de andlises epidemioldgicas confidveis e o desenvolvimento de
politicas publicas efetivas de satde (Lima et al., 2023; Grassi et al., 2024). A identifica¢do de
varidveis com alto grau de incompletude ou inconsisténcia ressalta a necessidade de
investimentos continuos na qualificacdo da coleta, monitoramento ¢ validacdo dos dados,
visando a consolidagdo de um sistema de informagdo robusto e responsivo as demandas da

vigilancia oncologica nacional.

Este estudo apresenta algumas limitagdes que devem ser consideradas na interpretacdo
dos resultados. A principal limitacdo refere-se a andlise restrita aos dados dos Registros
Hospitalares de Cancer de um tnico estado brasileiro, o que limita a generalizagdo dos achados
para outros contextos regionais ou nacionais. Dessa forma, recomenda-se cautela na
extrapolagdo dos resultados, uma vez que a validade externa pode estar comprometida por
especificidades locais, como a organizacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica, a cobertura
assistencial e a qualidade do preenchimento dos registros. Embora os RHC constituam uma
fonte valiosa de informagao para o monitoramento da qualidade da assisténcia oncoldgica, ndo
representam integralmente o perfil epidemioldgico da populagdo, uma vez que englobam
apenas os casos atendidos em hospitais habilitados. Para anélises mais abrangentes, recomenda-
se a integracdo dos dados dos RHC com outras fontes, como os Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP), os quais permitem uma estimativa mais precisa da incidéncia do cancer
em determinadas regides e possibilitam andlises comparativas de tendéncia temporal e

distribui¢do geografica da doenca em nivel populacional.
Implicagdes para a pratica e para a Vigilancia em Saude

Os achados deste estudo reforcam a importincia de sensibilizar e capacitar os

profissionais responsaveis pelo preenchimento das fichas dos Registros Hospitalares de Cancer
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(RHC) quanto a relevancia e a aplicabilidade do registro qualificado das variaveis do
instrumento — Ficha de Registro do Tumor do SIS-RHC. Ademais, destaca-se a necessidade
de fortalecer continuamente a qualificacdo desses profissionais, bem como de adotar
mecanismos de auditoria e de monitoramento sistematico dos dados inseridos. A vigilancia em
saude deve priorizar agdes que promovam a completude e a consisténcia das informagdes,
especialmente daquelas varidveis que subsidiam decisdes clinicas e de gestdo, como o
estadiamento da doenga, histérico de exposicao a fatores de risco e condutas terapéuticas
iniciais.

Além disso, ¢ essencial promover a integracdo das bases de dados dos sistemas
utilizados no ambito hospitalar com o Sistema de Informacdo dos Registros Hospitalares de
Céancer (SIS-RHC), a fim de aumentar a eficiéncia do sistema e reduzir a subnotificagdo. Uma
vigilancia epidemioldgica robusta e baseada em dados completos contribui significativamente
para o monitoramento das desigualdades regionais, avaliagdo da qualidade do cuidado
oncolédgico e definicdo de estratégias de prevencdo e controle do cancer mais equitativas e

resolutivas.
CONCLUSAO

Este estudo evidenciou variagdes importantes na qualidade do preenchimento das
variaveis epidemiologicas e clinicas dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) relacionados
aos casos de cancer do colo do utero no estado do Espirito Santo, Brasil, no periodo de 2000 a
2020. Embora a maioria das varidveis tenha apresentado niveis satisfatorios de completude,
com classificacdes predominantemente excelentes, observou-se tendéncia de piora no
preenchimento de informacdes essenciais como estado da doenca ao final do primeiro
tratamento, histérico de consumo de tabaco e histérico de consumo de bebida alcodlica. Por outro
lado, identificou-se tendéncia positiva de melhoria na completude de varidveis como clinica do
primeiro atendimento, clinica do inicio do tratamento e exames diagndsticos, refletindo avangos

na padronizagdo e sistematizacdo da coleta de dados ao longo do tempo.

Entretanto, ressalta-se que varidveis fundamentais para a pratica clinica, como o
estadiamento TNM (clinico e patologico), o estado da doenga ao final do primeiro tratamento
no hospital, o tabagismo e o historico familiar de cancer apresentaram indices persistentemente
elevados de incompletude ao longo da série histérica, o que compromete a utilizagdo plena

dessas informagdes para analise de desfechos e tomada de decisdo terapéutica.
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RESUMO

Background:

O cancer do colo do utero permanece como um importante problema de saude publica, sobretudo em
paises de médio e baixo desenvolvimento, nos quais apresenta elevadas taxas de incidéncia e
mortalidade. No Brasil, embora haja diretrizes para o rastreamento, ainda se observam desigualdades
regionais no acesso ao diagndstico precoce e tratamento oportuno. A analise da sobrevida especifica e
seus determinantes pode contribuir para qualificar a atencdo oncolégica e reduzir os desfechos adversos.

Objetivo:
Determinar a sobrevida especifica e identificar seus fatores associados em uma coorte de mulheres com
cancer do colo do tutero atendidas por hospitais da RAO do Espirito Santo, Brasil.

Métodos:

Estudo de coorte retrospectiva com 7.633 mulheres diagnosticadas com neoplasia maligna do colo do
utero (CID-10: C53) entre 2000 ¢ 2016, com seguimento minimo de cinco anos até 31 de dezembro de
2021. Os dados foram obtidos dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) vinculados ao Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM/ES) por meio de linkage deterministico. A sobrevida especifica
em cinco anos foi estimada pelo método de Kaplan-Meier, ¢ os fatores associados a mortalidade foram
analisados por regressdo de Cox. Foram ajustados dois modelos multivariados, considerando variaveis
sociodemograficas e clinicas.

Resultados:

A sobrevida especifica global em cinco anos foi de 80,3% (1C95%: 79,4%-81,2%). Idade >70 anos (HR
=1,935; IC95%: 1,520-2,464), estado conjugal sem parceiro (HR = 1,266 para solteiras; IC95%: 1,092—
1,468), origem do encaminhamento ndao SUS (HR = 1,310; IC95%: 1,122-1,529) e presenga de
metastase a distancia (HR = 6,046; 1C95%: 5,020—7,281) estiveram associadas a maior risco de morte
por cancer do colo do ttero. Por outro lado, o ensino superior foi fator protetor (HR = 0,585; 1C95%:
0,383-0,894). Mulheres que iniciaram tratamento com quimioterapia (HR = 19,576; 1C95%: 11,819—
32,423) ou radioterapia (HR = 15,072; 1C95%: 11,291-20,121) apresentaram risco significativamente
maior de 6bito em comparacdo aquelas que iniciaram com cirurgia.

Conclusao:

A sobrevida especifica em mulheres com cancer do colo do utero estd fortemente relacionada a fatores
clinicos e sociodemograficos. Idade avangada, menor escolaridade, auséncia de parceiro e presenga de
metastase a distdncia aumentam o risco de 6bito. Os resultados reforcam a necessidade de a¢des voltadas
a deteccdo precoce, a qualificag@o da linha de cuidado e a equidade no acesso a tratamentos oncologicos
efetivos, com especial atencdo as populagdes vulneraveis.

Palavras-chave: Cancer do Colo do Utero, Epidemiologia, Modelo de riscos proporcionais de Cox;
Modelo de Kaplan-Meier; Analise de sobrevida.
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INTRODUCAO

O cancer do colo do utero (CCU) permanece como um expressivo desafio de saude
publica em escala global, com impacto mais acentuado em paises com Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) médio e baixo, nos quais ocupa a quarta posicao entre as
neoplasias malignas mais incidentes e letais em mulheres (Siegel et al., 2025; Filho et al., 2025).
Estimativas internacionais referentes ao ano de 2022 indicaram a ocorréncia de
aproximadamente 660 mil novos casos e cerca de 350 mil 6bitos por essa neoplasia (Bray et
al., 2024). Em pelo menos 25 paises, o cancer do colo uterino figura como o tipo mais frequente
de cancer entre mulheres e representa a principal causa de mortalidade oncoldgica feminina em
37 nagdes, com destaque para regides da Africa Subsaariana, América do Sul e Sudeste Asiatico
(Bray et al., 2024; Filho et al., 2025).

Diante dessa expressiva carga global e das desigualdades observadas, a Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) langou, em 2020, a estratégia global para eliminagdo do CCU como
problema de satide publica. Essa iniciativa estabelece metas ambiciosas a serem alcancgadas até
2030, incluindo: vacinacao de 90% das meninas contra o HPV até os 15 anos; rastreamento
com testes de alta acuracia em 70% das mulheres com idade entre 35 e 45 anos; e tratamento
de 90% das lesdes pré-cancerosas e dos casos invasivos (WHO, 2020). Essa agenda ja havia
sido incorporada ao Plano de A¢do para Prevencdo e Controle do CCU2018-2030, aprovado
pelo 56° Conselho Diretor da Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS).

Dados do GLOBOCAN 2020 apontaram, para aquele ano, 604.127 casos novos e
341.831 o6bitos decorrentes do cancer do colo uterino, com taxas padronizadas por idade de 13,3
casos e 7,2 mortes por 100 mil mulheres-ano, respectivamente (Singh et al., 2023). As maiores
taxas de incidéncia foram registradas em paises da Africa, como Malaui (67,9/100 mil) e
Zambia (65,5/100 mil); da América Latina, como Bolivia (36,6/100 mil) e Paraguai (34,1/100
mil); além de nac¢des da Asia e da regido da Melanésia (Singh et al., 2023).

Essas estatisticas evidenciam um nitido gradiente socioecondmico, caracterizado por
taxas de incidéncia e mortalidade consideravelmente mais elevadas nos paises com baixo IDH.
Nessas regides, a mortalidade por cancer do colo uterino pode ser até seis vezes maior do que
em paises com IDH muito elevado (Singh et al., 2023). Ainda que se observe uma tendéncia de
redugdo nas taxas em paises de alta renda desde 2005, aumentos recentes em areas como o Leste
Europeu ¢ a Africa Oriental refor¢am as disparidades persistentes.

No cendrio brasileiro, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimou, para o triénio
2023-2025, aproximadamente 17 mil novos casos anuais de cancer do colo do tutero, o que o

posiciona como a terceira neoplasia maligna mais incidente entre as mulheres (BRASIL, 2022).
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Em 2020, foram contabilizados 6.627 6bitos pela doenca, resultando em uma taxa bruta de
mortalidade de 6,12 por 100 mil mulheres. Nas regides com IDH mais elevado — Sudeste, Sul
e Centro-Oeste — prevalecem os canceres de mama e colorretal, enquanto nas regides Norte e
Nordeste o CCU ocupa o segundo lugar em frequéncia (BRASIL, 2022). No Espirito Santo,
estado localizado na Regido Sudeste, estimam-se cerca de 260 novos casos anuais, tornando
essa neoplasia a terceira mais prevalente entre a populacdo feminina estadual (BRASIL, 2022).

Diversos fatores interferem nos desfechos clinicos das mulheres com cancer do colo do
utero, incluindo estadiamento ao diagndstico, idade, raga/cor, condigdo socioecondOmica,
numero de linfonodos ressecados, acesso a tratamento oportuno, entre outros (Castellano et al.,
2019; Fowler et al., 2023; Chen et al., 2021). A sobrevida relativa em cinco anos ¢ de
aproximadamente 92% nos casos diagnosticados precocemente, caindo para 60% em casos
regionalmente avancados e para 19% em casos metastaticos (Castellano et al., 2019). A
auséncia de rastreamento regular e o diagnostico em estagios tardios sdo reconhecidos como
fatores independentes de pior prognostico (Bustamante-Teixeira, 2002).

A literatura também sugere que aspectos técnicos do tratamento cirturgico influenciam
na sobrevida. O niimero de linfonodos ressecados, por exemplo, pode refletir a abrangéncia do
procedimento e impactar positivamente a sobrevida livre de progressdao. Além disso, o uso de
manipuladores uterinos em cirurgias laparoscopicas tem sido associado a melhores desfechos
oncologicos (Chen et al., 2021).

Neste contexto, a analise de sobrevida especifica — definida como o tempo entre o
diagnostico e o dbito por cancer do colo do utero — representa uma importante estratégia para
avaliar a efetividade da atengdo oncologica e o impacto dos fatores clinicos e sociais sobre os
desfechos em saude (Kaplan; Meier, 1958). Essa abordagem ¢ fundamental para orientar
politicas de rastreamento, diagndstico precoce e acesso equitativo ao tratamento.

Embora existam estudos nacionais sobre a incidéncia e a mortalidade por cancer do colo
do utero, ha escassez de investigagdes analiticas com enfoque na sobrevida especifica e nos
fatores clinicos e sociodemograficos associados em contextos subnacionais, sobretudo com
base em dados reais de seguimento de pacientes da rede oncoldgica do SUS. Esta lacuna ¢
particularmente evidente em estados de médio porte, como o Espirito Santo, que apresentam
zonas de alta incidéncia e desigualdade de acesso aos servigos oncologicos, mas sao pouco
representados em analises longitudinais sobre desfechos em cancer cervical.

Diante disso, este estudo propde uma abordagem inovadora ao realizar uma anélise de
coorte retrospectiva baseada em dados hospitalares, mensurando a sobrevida especifica em

longo prazo e identificando seus determinantes clinicos e sociodemograficos. Os resultados
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contribuirdo para qualificar a vigilancia epidemioldgica, apoiar estratégias de regionalizagdo do
cuidado oncoldgico e ampliar o conhecimento cientifico sobre o prognéstico do CCU em

populagdes do SUS.

OBJETIVO
Determinar a sobrevida especifica e identificar seus fatores associados em uma coorte

de mulheres com CCU atendidas por hospitais da RAO de um estado brasileiro.

METODOS
Populacio e desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva de base hospitalar, que incluiu mulheres
diagnosticadas com CCU no periodo de 1° de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2016, em
todas as institui¢des que compdem a RAO do Espirito Santo, Brasil.

A RAO estadual abrange as quatro regides de saide — Norte, Centro, Metropolitana e
Sul — e ¢ composta por um CACON, representado pelo Afecc-Hospital Santa Rita de Cassia,
localizado na capital Vitoria, e por 7 (sete) UNACONs distribuidas pelo estado, todas
habilitadas pelo Ministério da Saude (Espirito Santo, 2024).

Todas as unidades hospitalares da RAO possuem Registros Hospitalares de Cancer
(RHC) estruturados e ativos, com envio anual dos dados ao Sistema Integrador dos Registros
Hospitalares de Cancer (SIS-RHC), conforme normativa do Instituto Nacional de Cancer
(Lopes-Junior et al., 2022).

Foram incluidas no estudo todas as mulheres com idade igual ou superior a 18 anos,
com diagndstico confirmado por exame anatomopatologico de neoplasia maligna do colo do
utero, codificada segundo a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas
Relacionados a Saude — CID-10: C53, que receberam atendimento em qualquer hospital da
RAO do Espirito Santo e cujo registro constava no SIS-RHC no periodo especificado. Os dados
foram extraidos das fichas de registro de tumor padronizadas.

O periodo de seguimento (follow-up) estendeu-se da data do diagndstico até a data do
obito por qualquer causa ou até a data de censura, em 31 de dezembro de 2021, o que ocorresse
primeiro. Para a analise de sobrevida

A amostra final foi composta por 7.633 mulheres diagnosticadas com cancer do colo do

utero entre os anos de 2000 e 2016.

Procedimentos para coleta de dados
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Para a obtencdo das informagdes sobre Obito, realizou-se o processo de vinculacio
(linkage) entre os dados do RHC e a base do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM/ES), com o objetivo de parear os individuos registrados em ambas as bases e assim
complementar informagdes ausentes na ficha de registro tumoral, especialmente aquelas
relacionadas ao desfecho de morte. Para a analise de sobrevida especifica, foram utilizados
dados de mortalidade do SIM no periodo de 01/01/2000 a 31/12/2021, disponibilizados pela
Vigilancia em Cancer da SESA/ES. A coleta e o processamento dos dados ocorreram no periodo
de fevereiro a junho de 2023.

As variaveis epidemiologicas e desfechos de mortalidade foram obtidos a partir da
vinculacdo entre os registros do SIS-RHC e os dados do SIM/ES, ambos referentes ao estado
do Espirito Santo. A técnica de linkage aplicada foi do tipo deterministico, a qual utiliza
critérios rigidos de correspondéncia exata entre campos padronizados para identificacdo de
pares unicos entre os bancos (Machado, 2004).

Inicialmente, foi realizada a preparagdo dos dados. No banco do RHC, procedeu-se a
identificacdo e exclusdo de registros duplicados, seguida da uniformizagdo dos campos de nome
da paciente, nome da mae, sexo e municipio de residéncia, bem como a padronizagdo das
variaveis de data no formato internacional (%tdDD/MM/AAAA). No banco do SIM/ES, as
variaveis de data também foram padronizadas no mesmo formato, e foram criadas variaveis
fonéticas (soundex) para o nome e o sobrenome da paciente e da mae.

Apods a etapa de limpeza e padronizagdo, procedeu-se a combinagdo dos registros
(append) de ambos os bancos. As variaveis-chave utilizadas para o pareamento deterministico
incluiram: primeiro nome da paciente, primeiro nome da mae, soundex do primeiro e do ultimo
nome da paciente, soundex do primeiro e do tltimo nome da mae, data completa de nascimento
(dia, més e ano), municipio de residéncia e sexo. Para os casos em que houve necessidade de
confirmag¢do manual dos pares potenciais, foram utilizados como critérios adicionais o endereco
completo de residéncia, a data de diagnostico (RHC) e a data de dbito (SIM).

Diversas estratégias de pareamento foram implementadas, seguidas por uma rotina final
de verificacdo manual, na qual apenas os pares verdadeiros identificados foram preservados em
um arquivo consolidado. Foram considerados validos somente os pares que apresentavam
concordancia em todas as variaveis-chave, e todos os casos pareados passaram por revisao

manual.

Variaveis do estudo
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As variaveis sociodemograficas utilizadas no estudo foram extraidas da ficha de registro
tumoral do SIS-RHC. O RHC, no contexto hospitalar, consiste em um sistema estruturado de
coleta, armazenamento, processamento, analise e divulgacdo sistematica de informacdes de
pacientes com tumores malignos atendidos em unidades de saude, conforme definicdo do
Ministério da Saude (Brasil, 2010). As variaveis analisadas incluiram foram as mesmas de
outros estudos prévios publicados pelo nosso Grupo d Estudos e Pesquisas em Oncologia —

GEPONC/CNPg/Ufes.

Analise de dados

As variaveis sociodemograficas do tipo nominal e ordinal foram descritas por frequéncia
absoluta e relativa. Para as varidveis continuas, foram calculadas média, mediana e desvio
padrdo. A sobrevida especifica em cinco anos, com seus respectivos intervalos de confianga de
95% (IC95%), foi estimada pelo método de Kaplan-Meier (Kaplan; Meier, 1958), tanto de
forma global quanto estratificada por variaveis selecionadas.

A estimativa de risco de morte por cancer do colo do utero foi obtida por meio do modelo
de regressao de Cox para causas especificas, com calculo das razdes de risco (hazard ratio —
HR) e 1C95%. As analises estatisticas foram conduzidas utilizando os softwares RStudio
(versdao 2022.07.2) e R (versao 4.1.0), com nivel de significancia de 5% (Moore, 2016).

As variaveis incluidas na analise multivariada foram: faixa etdria no diagnostico

estado conjugal; escolaridade; origem do encaminhamento; metastase a distincia;
primeiro tratamento recebido no hospital. A selecdo dessas variaveis foi baseada nos resultados
da andlise de Kaplan-Meier, nas quais houve diferenca estatisticamente significativa entre as
curvas de sobrevida (p < 0,05) pelo teste log-rank, além de atenderem ao pressuposto de
proporcionalidade dos riscos, condi¢do necessaria para aplicagdo do modelo de Cox.

Para a regressdo multivariada, foram excluidas todas as observa¢des com dados faltantes
nas variaveis selecionadas, resultando em uma amostra final de 9.155 mulheres. Todas as
andlises seguiram os mesmos parametros estatisticos e foram conduzidas integralmente nos

softwares RStudio e R.

Aspectos Eticos
Este estudo foi aprovado pelo CEP-CCS-Ufes, sob o parecer n® 5.533.541, atendendo
as exigéncias da Resolucdo n® 466/2012 (Brasil, 2012). Adicionalmente, a SESA/ES autorizou
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a realizagdo da pesquisa, incluindo o acesso e uso de dados secundarios e dados restritos

pertinentes ao escopo do estudo.

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por 7.637 casos de neoplasia maligna do colo do utero
(CID-10: C53), diagnosticados entre os anos de 2000 e 2016. Foram excluidos quatro casos em
que a variavel “idade” apresentava valores inferiores a 18 anos (14, 16 e 17 anos), por se
tratarem de individuos classificados como populacdo infantojuvenil. Assim, a amostra final
totalizou 7.633 mulheres, com dados completos nos registros do RHC/SIM e seguimento
minimo de cinco anos, até 31 de dezembro de 2021.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das mulheres
incluidas na coorte hospitalar. A idade média ao diagnoéstico foi de 48,13 anos (desvio padrao
— DP: 15,33), com maior concentragdo na faixa etaria de 18 a 39 anos (33,80%), seguida pela
faixa de 40 a 49 anos (24,21%).

Quanto a raga/cor da pele, a maioria das mulheres se autodeclarou parda ou de outras
etnias ndo brancas (68,83%), enquanto 20,61% se autodeclararam brancas. O estado conjugal
mais frequente foi o de casadas (41,56%), seguido por solteiras (32,95%). A escolaridade
predominante foi o ensino fundamental incompleto ou completo (48,54%), e a maior parte das
participantes residia no estado do Espirito Santo (96,19%). Entre as varidveis clinicas,
observou-se que a origem do encaminhamento foi majoritariamente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) (76,50%). A maior parte das mulheres chegou ao hospital com diagndstico
estabelecido, porém sem tratamento prévio (55,05%).

O tipo histoldgico predominante foi o carcinoma de células escamosas - SOE (50,52%),
seguido pela neoplasia intraepitelial grau III de colo do utero, vulva e vagina (19,78%). Em
97,10% dos casos nao houve registro de ocorréncia de um segundo tumor primario.

Em relag¢do ao estadiamento clinico ao diagndstico, o estagio III foi o mais frequente
(20,57%), seguido do estagio II (16,10%); contudo, observou-se alta proporcao de registros
ausentes para essa variavel (41,74%).

Quanto ao tratamento inicial, a maioria das pacientes foi submetida a cirurgia (39,97%),
seguida pela radioterapia (26,28%). O estado da doenga ao final do primeiro tratamento
hospitalar indicou remissdo completa em 21,39% dos casos e 6bito em 12,14%, com 47,64%
de dados faltantes nesta varidvel. Ao final do periodo de acompanhamento, 66,25% das
mulheres estavam vivas, 20,88% haviam falecido por cancer do colo do tutero, e 12,87%

faleceram por outras causas.
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Tabela 1: Caracterizacdo das varidveis sociodemograficas e clinicas das mulheres
diagnosticadas com cancer do colo do tutero durante o periodo de 2000 e 2016 na coorte

hospitalar do estado do Espirito Santo, Brasil (N=7.633).

Variavel N %
Idade no diagnostico (em anos)
Meédia (Desvio Padrao) 48,13 (15,33) -
Mediana (Intervalo Interquartilico) 46 (36 - 58) -
Faixa etaria no diagnostico
18 - 39 anos 2580 33,80
40 - 49 anos 1848 24,21
50 - 59 anos 1422 18,63
60 - 69 anos 970 12,71
70 anos ou mais 813 10,65
Raca/Cor da pele
Branca 1573 20,61
Preta 350 4,59
Parda e outras* 5254 68,83
Sem informagao 456 5,97
Estado Conjugal
Solteira 2515 32,95
Casada 3172 41,56
Viava, divorciada e outros 1754 22,98
Sem informagao 192 2,52
Escolaridade
Analfabeta 998 13,07
Ensino Fundamental 3705 48,54
Ensino Médio 1039 13,61
Ensino Superior 216 2,83
Sem informagao 1675 21,94
Estado de residéncia
Espirito Santo 7342 96,19
Outros estados 289 3,79
Sem informagdo 2 0,03
Origem do encaminhamento
SUS 5839 76,50
Nao SUS 979 12,83
Sem informagao 775 10,15
Diagnéstico e tratamento anterior
Sem diagnoéstico/ Sem tratamento 2330 30,53
Com diagnostico/ Sem tratamento 4202 55,05
Com diagnoéstico/ Com tratamento 1069 14,00
Outros 16 0,21
Sem informagao 16 0,21
Base mais importante para o diagnéstico do tumor
Histologia do tumor primario 7484 98,05
Outros 125 1,64
Sem informacao 24 0,31
Tipo histolégico do tumor priméario
8010/2 - Carcinoma in situ SOE 637 8,35
8070/2 - Carcinoma in situ de células escamosas, SOE 614 8,04
8070/3 - Carcinoma de células escamosas SOE 3856 50,52
8077/2 - Neoplasia intraepitelial, grau III, de colo uterino, vulva e 1510 19,78
vagina
8140/3 — Adenocarcinoma SOE 440 5,76
Outros 576 7,55
Ocorréncia de mais de um tumor primario
Nao 7412 97,10
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Sim 166 2,17
Duvidoso 15 0,20
Estadiamento clinico do tumor por grupo (TNM)
In situ 444 5,82
Estagio | 751 9,84
Estagio 11 1229 16,10
Estagio 111 1570 20,57
Estagio IV 453 5,93
Sem informagao 3186 41,74
Metastase a distancia
Nio 7331 96,04
Sim 302 3,96
Primeiro tratamento recebido no hospital
Sem tratamento 411 5,38
Cirurgia (C) 3051 39,97
Radioterapia (R) 2006 26,28
Quimioterapia (Q) 113 1,48
C+R 373 4,89
R+Q 1000 13,10
Outros 634 8,31
Sem informagao 45 0,59
Estado da doenca ao final do primeiro tratamento no hospital
Sem evidéncia da doenga (remissdo completa) 1633 21,39
Remissdo parcial 90 1,18
Doenga estavel 418 5,48
Doencga em progressao 228 2,99
Suporte terapéutico oncologico 64 0,84
Obito 927 12,14
Nao se aplica 637 8,35
Sem informagao 3636 47,64
Desfechos
Vivo até o final do seguimento 5057 66,25
Morreu por Cancer de Colo de Utero 1594 20,88
Morreu por outras causas 982 12,87

*indigenas e amarelas

A Tabela 2 apresenta as estimativas de sobrevida especifica em cinco anos para as
mulheres com cancer do colo do utero, calculadas pelo método de Kaplan-Meier, com seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%), além dos resultados do teste log-rank

aplicados as categorias das variaveis selecionadas.

A sobrevida especifica global da coorte no seguimento de cinco anos foi de 80,3% (SG
=0,803; IC95%: 0,794-0,812). Observou-se diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05)
entre os grupos para as variaveis sociodemograficas: faixa etdria ao diagndstico, estado
conjugal e escolaridade, bem como para as variaveis clinicas: origem do encaminhamento,
diagnostico e tratamento anterior, tipo histoldégico do tumor primario, estadiamento clinico por

grupo TNM, presenca de metastase a distancia e primeiro tratamento recebido no hospital.

A variavel raga/cor da pele foi a inica que ndo apresentou diferenca significativa nas

estimativas de sobrevida (p = 0,200).
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Dentre as estratificagdes, a maior sobrevida especifica em cinco anos foi observada entre
as mulheres na faixa etaria de 18 a 39 anos: 87,8% (SG = 0,878; IC95%: 0,866-0,891), seguida
da faixa de 40 a 49 anos, com SG de 80,1% (IC95%: 0,782—0,819). Mulheres com escolaridade
de nivel superior apresentaram sobrevida de 86,5% (SG = 0,865; 1C95%: 0,820-0,912).

Com relacao ao estadiamento clinico, a maior sobrevida foi identificada nos casos in
situ, com 99,5% em cinco anos (SG = 0,995; 1C95%: 0,989-1,000). Em contrapartida, as
pacientes em estdgio IV apresentaram a menor sobrevida, de 31,3% (SG = 0,313; 1C95%:

0,269-0,364).

Considerando o tratamento inicial, as mulheres submetidas a cirurgia como primeira
modalidade terapéutica apresentaram sobrevida de 97,5% (SG = 0,975; 1C95%: 0,970-0,981),

configurando-se como o melhor desfecho observado entre os tipos de tratamento analisados.

Tabela 2: Sobrevida-especifica global (SG) e intervalo de confianca de 95% (IC95%) estimado
pelo método Kaplan-Meier para sobrevida por cancer de colo de ttero em 5 anos em mulheres

diagnosticadas no periodo entre 2000 e 2016 na coorte hospitalar do estado do Espirito Santo
(N=7.633).

Teste Log-
Varigvel N SG* em 5 anos Rank
SG IC 95% p-valor
Toda populacgio 7633 0,803 0,794 - 0,812 -
Faixa etaria no diagnoéstico 7633 < 0,001
18 - 39 anos 2580 0,878 0,866 - 0,891
40 - 49 anos 1848 0,801 0,782 -0,819
50 - 59 anos 1422 0,760 0,738 - 0,783
60 - 69 anos 970 0,738 0,710 - 0,767
70 anos ou mais 813 0,708 0,675-0,742
Raca/Cor da pele 7177 0,200
Branca 1573 0,812 0,793 -0,832
Preta 350 0,769 0,724 - 0,816
Parda e outras** 5254 0,799 0,788 - 0,810
Estado Conjugal 7441 <0,001
Solteira 2515 0,809 0,793 - 0,825
Casada 3172 0,821 0,807 - 0,834
Viuva, divorciada e outros 1754 0,748 0,727 - 0,769
Escolaridade 5958 <0,001
Analfabeta 998 0,740 0,712 -0,769
Ensino Fundamental 3705 0,809 0,796 - 0,822
Ensino Médio 1039 0,844 0,822 -0,866
Ensino Superior 216 0,865 0,820-0,912
Origem do encaminhamento 6818 < 0,001
SUS 5839 0,805 0,795-0,816
Nao SUS 979 0,756 0,729 - 0,784
Diagnostico e tratamento anterior 7601 0,003
Sem diagnostico/ Sem tratamento 2330 0,82 0,804 - 0,836
Com diagnostico/ Sem tratamento 4202 0,802 0,790 - 0,814
Com diagnostico/ Com tratamento 1069 0,775 0,749 - 0,801
Tipo histolégico do tumor primario 7633 <0,001

8010/2 - Carcinoma in situ SOE 637 0,994 0,988 - 1,000
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8070/2 - Carcinoma in situ de células 614 0975  0.963 - 0,988
escamosas, SOE
8070/3 - Carcinoma de células escamosas SOE 3856 0,673 0,657 -0,688
8077/2 —.Neoplasm 1ntrqep1tehal, grau I, de 1510 0.994  0.990 - 0,998
colo uterino, vulva e vagina
8140/3 - Adenocarcinoma SOE 440 0,785 0,747 - 0,826
Outros 576 0,736 0,699 - 0,774
Estadiamento clinico do tumor por grupo
(TNM) 4447 < 0,001
In situ 444 0,995 0,989 - 1,000
Estagio | 751 0,893 0,870-0,915
Estagio 11 1229 0,748 0,723 -0,774
Estagio 111 1570 0,579 0,554 - 0,605
Estagio IV 453 0,313 0,269 - 0,364
Metastase a distincia 7633 < 0,001
Nao 7331 0,823 0,814 -0,832
Sim 302 0,286  0,235-0,348
Primeiro tratamento recebido no hospital 7177 <0,001
Cirurgia (C) 3051 0,975 0,970 - 0,981
Radioterapia (R) 2006 0,688 0,667 - 0,709
Quimioterapia (Q) 113 0,486 0,400 - 0,592
C+R 373 0,846  0,810-0,885
R+Q 1000 0,601 0,570 - 0,634
Outros 634 0,747 0,714-0,783

*SG: Sobrevida global e intervalo de confianca de 95% (IC 95%) estimado pelo método Kaplan-Meier para

mortalidade por cancer do colo do ttero.
**indigenas e amarelas

As Figuras 1 e 2 ilustram as curvas de sobrevida especifica estimadas pelo método de

Kaplan-Meier, considerando os 6bitos por cancer do colo do utero durante o seguimento da

coorte hospitalar. A Figura 1 apresenta a curva de sobrevida especifica global para todas as

mulheres diagnosticadas com céancer do colo do utero no periodo de 2000 a 2016, segundo

variaveis sociodemograficas.
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Figura 1: Curvas de sobrevida especifica em cinco anos segundo varidveis sociodemograficas,
estimadas pelo método de Kaplan-Meier em mulheres diagnosticadas com cancer do colo do
utero no periodo de 2000 e 2016 (N=7.633). (a) sobrevida global em todas as mulheres com
cancer do colo do utero, (b) faixa etaria no diagnostico, (¢) raga/cor da pele, (d) estado conjugal
e (e) escolaridade.

A Figura 2 apresenta a curva de sobrevida especifica global para todas as mulheres
diagnosticadas com cancer do colo do utero no periodo de 2000 a 2016, segundo variaveis

clinicas.
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Figura 2: Curvas de sobrevida especifica em cinco anos segundo variaveis clinicas, estimadas
pelo método de Kaplan-Meier em mulheres diagnosticadas com cancer do colo do tutero no
periodo de 2000 e 2016 (N=7.633). (a) Origem do encaminhamento, (b) Diagnostico e
tratamento anterior, (c) Tipo histologico, (d) Estadiamento clinico do tumor por grupo (TNM),
(e) Presenca de metastase a distancia e (f) Primeiro tratamento recebido no hospital.

Na andlise multivariada realizada por meio do modelo de riscos proporcionais de Cox,

foram excluidas algumas varidveis com base em critérios estatisticos e metodologicos. A

variavel raca/cor da pele foi excluida por ndo apresentar significancia estatistica no teste log-

rank. As variaveis “diagndstico e tratamento anterior” e tipo histologico do tumor primario

foram removidas por violarem o pressuposto de proporcionalidade dos riscos ao longo do
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tempo, o que pdde ser visualmente identificado pelo cruzamento das curvas de sobrevida nas
Figuras 2(b) e 2(c). A varidvel estadiamento clinico do tumor por grupo (TNM) também foi

excluida em virtude do elevado nimero de dados ausentes registrados nessa categoria.

A Tabela 3 apresenta os resultados da regressdo de Cox multivariada, considerando
apenas os Obitos atribuidos ao cancer do colo do utero como desfecho. Foram incluidas no
modelo apenas as varidveis que apresentaram significancia estatistica no teste log-rank (p <

0,05) e atenderam ao pressuposto de proporcionalidade dos riscos.

Apos a exclusdo de todas as observagdes com dados faltantes nas varidveis selecionadas,
a amostra final analisada foi de 5.007 mulheres. Foram construidos dois modelos: a) Modelo 1:
incluiu as varidveis faixa etaria ao diagnoéstico, estado conjugal, escolaridade, origem do
encaminhamento e presenga de metastase a distancia; b) Modelo 2: incluiu todas as varidveis

do Modelo 1, acrescida da variavel primeiro tratamento recebido no hospital.

A probabilidade de concordancia (C-statistic) do Modelo 1 foi de 64,4%, enquanto a do
Modelo 2 foi de 77%, indicando maior capacidade preditiva com a inclusdo da varidvel
relacionada ao tratamento inicial.

Tabela 3: Analise multivariada dos fatores de risco da mortalidade especifica em pacientes

com cancer de colo de Utero na regressdo de Cox, diagnosticadas no periodo de 2000 a 2016 no
estado do Espirito Santo, Brasil (n = 5.007)

Varidveis Modelo 1 Modelo 2
HR* IC 95% p-valor HR IC 95% p-valor

Faixa etaria no diagnoéstico

18 - 39 anos Ref - - Ref - -

40 - 49 anos 1,468 1,223-1,763 <0,001 0,957 0,796 - 1,150 0,638

50 - 59 anos 1,776 1,463 -2,155 <0,001 0,937 0,772 - 1,138 0,513

60 - 69 anos 1,910 1,538-2,373 <0,001 0,974 0,784 - 1,210 0,811

70 anos ou mais 1,935  1,520-2,464 <0,001 0,960 0,752 - 1,226 0,742
Estado Conjugal

Solteira 1,206 1,040-1,399 0,013 1,266 1,092 - 1,468 0,002

Casada Ref - - Ref - -

Vitva, divorciada e outros 1,210 1,037 - 1,412 0,015 1,187 1,017 - 1,386 0,030
Escolaridade

Analfabeta Ref - - Ref - -

Ensino Fundamental 0,920 0,783 - 1,081 0,312 0,976 0,831 - 1,147 0,771

Ensino Médio 0,807 0,640 - 1,018 0,070 0,841 0,667 - 1,061 0,144

Ensino Superior 0,585 0,383-0,894 0,013 0,621 0,406 - 0,951 0,028
Origem do encaminhamento

SUS Ref - - Ref - -

Nao SUS 1,310 1,122-1,529 0,001 0,953 0,816- 1,114 0,547
Metastase a distancia

Nao Ref - - Ref - -

Sim 6,046  5,020-7,281 <0,001 3,945 3,265 - 4,766 <0,001
Primeiro tratamento recebido no hospital

Cirurgia (C) - - - Ref - -

Radioterapia (R) - - - 15,072 11,291 -20,121 <0,001
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Quimioterapia (Q) - - - 19,576  11,819-32,423 <0,001
C+R - - - 8,533 5,903 -12,336  <0,001
R+Q - - - 17,953  13,319-24,199 <0,001
Outros - - - 8,806 6,319-12,271 <0,001

*HR: Hazard Ratio

A Tabela 3 apresenta os resultados da analise multivariada por regressdao de Cox,
considerando os 6bitos por cancer do colo do utero como desfecho, para as variaveis que
atenderam ao pressuposto de proporcionalidade dos riscos e apresentaram significancia no teste
log-rank.

No Modelo 1, observou-se que mulheres com 70 anos ou mais apresentaram um risco
93,5% maior de mortalidade especifica por cancer do colo do Utero em comparagdo aquelas
com idade entre 18 e 39 anos (HR = 1,935; 1C95%: 1,520-2,464; p < 0,001). Além disso,
mulheres viuvas ou divorciadas apresentaram risco 21% maior de 6bito quando comparadas as
casadas (HR =1,210; 1C95%: 1,037-1,412; p =0,015).

A escolaridade apresentou efeito protetor, com as mulheres que possuiam ensino
superior apresentando redug@o de 41,5% no risco de morte em relacdo aquelas analfabetas (HR
=0,585; 1C95%: 0,383-0,894; p = 0,013). Quanto a origem do encaminhamento, aquelas que
ndo foram encaminhadas pelo SUS apresentaram risco 31% maior de 6bito (HR = 1,310;
1C95%: 1,122-1,529; p = 0,001). A presenca de metéstase a distdncia foi o fator de maior
magnitude, associando-se a um risco 6 vezes maior de mortalidade (HR = 6,046; IC95%: 5,020—
7,281; p <0,001) em comparagao a auséncia de metastases.

No Modelo 2, que incluiu a varidvel "primeiro tratamento recebido no hospital",
observou-se que essa inclusdo modificou substancialmente a associa¢do de outras variaveis. O
efeito da faixa etaria e da origem do encaminhamento foi neutralizado, deixando de apresentar
significancia estatistica.

Ainda assim, o estado conjugal manteve associacao significativa: mulheres vitivas ou
divorciadas apresentaram risco 18,7% maior de 6bito (HR = 1,187; 1C95%: 1,017-1,386; p =
0,030), e solteiras, risco 26,6% maior, em comparacao as casadas (HR = 1,266; IC95%: 1,092—
1,468; p = 0,002). A escolaridade de nivel superior permaneceu como fator protetor,
associando-se a reducao de 37,9% no risco de mortalidade (HR = 0,621; IC95%: 0,406—0,951;
p = 0,028) em relacdo a condi¢do de analfabetismo.

A metastase a distancia permaneceu fortemente associada ao desfecho, conferindo risco
3,9 vezes maior de morte por cancer do colo do tutero (HR = 3,945; 1C95%: 3,265-4,766; p <
0,001).
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Em relagdo ao tipo de tratamento inicial recebido no hospital, todos os procedimentos
diferentes da cirurgia isolada estiveram associados a riscos significativamente mais altos de
mortalidade. Os riscos relativos foram: - Quimioterapia isolada: HR = 19,576 (1C95%: 11,819—
32,423; p <0,001); - Radioterapia isolada: HR = 15,072 (I1C95%: 11,291-20,121; p <0,001); -
Radioterapia combinada com quimioterapia: HR = 17,953 (IC95%: 13,319-24,199; p <0,001);
- Cirurgia combinada com radioterapia: HR = 8,533 (1C95%: 5,903-12,336; p < 0,001).

Esses achados reforgam o impacto do tipo de tratamento recebido na probabilidade de
sobrevida e evidenciam a importancia de intervengdes cirurgicas precoces sempre que

clinicamente indicadas.

DISCUSSAO

A sobrevida especifica em cinco anos das mulheres diagnosticadas com cancer do colo
do ttero no estado do Espirito Santo foi de 80,3%, resultado que se mostra compativel com
dados nacionais. Um estudo realizado em hospital de referéncia na regido amazonica brasileira
encontrou uma sobrevida global de 84% entre pacientes com cancer cervical (Carneiro et al.,
2017), corroborando os achados do presente estudo.

Entretanto, ao se considerar contextos internacionais, especialmente de paises de baixa
e média renda, observam-se valores significativamente inferiores. Na Etiopia, a sobrevida em
cinco anos foi de apenas 38,6% (Wassie et al., 2019); na India, 62% (Jayant et al., 2016); e na
China, 66,6% (Chen et al., 2018). Essas diferencas podem ser atribuidas a varidveis contextuais
como acesso desigual ao diagndstico precoce, cobertura vacinal contra HPV, organizac¢do dos
servigos de rastreamento e infraestrutura oncologica disponivel.

No presente estudo, os principais determinantes clinicos de menor sobrevida foram a
presenca de metéstase a distancia no momento do diagnostico e o tipo de tratamento inicial
recebido. As mulheres submetidas & quimioterapia ou radioterapia, como primeira linha
terapéutica, apresentaram risco significativamente maior de mortalidade quando comparadas
aquelas que realizaram cirurgia como tratamento inicial. Esses achados indicam que a indicagao
de tratamentos ndo cirtirgicos pode estar relacionada a casos mais avancados da doenga, nos
quais o prognostico ja ¢ desfavoravel, o que reflete um possivel atraso no diagndstico e na linha
de cuidado.

A presenca de metastase a distancia foi fortemente associada ao desfecho negativo: na
analise multivariada, mulheres com metéstase apresentaram um risco de morte 3,9 vezes maior
em comparacao aquelas sem metéstases. A sobrevida em cinco anos no grupo sem metastases

foi de 82%, dado proximo ao observado por Carneiro et al. (2017), que relataram sobrevida de



72

81,5% em pacientes sem metastase, sendo a maioria dos oObitos registrada entre aquelas em
estagio avancado da doenca.

Esses achados reforcam a necessidade de fortalecimento do rastreamento organizado e
da detec¢ao precoce, com énfase em agdes de educagdo em saude, acesso ao diagndstico
citopatologico e maior agilidade nos encaminhamentos para centros de referéncia. Além disso,
ressaltam a importancia de garantir acesso equitativo a terapias cirdrgicas, sempre que
clinicamente indicadas, como estratégia para melhoria dos desfechos oncologicos no cancer do
colo do utero.

Um estudo de base populacional realizado na Franga, entre 1998 e 2010, analisou os
desfechos de mulheres com cancer cervical invasivo e observou uma taxa de sobrevida em cinco
anos de 65%. Ao estratificar por estadiamento clinico, a sobrevida foi de 91% entre mulheres
em estagio I e apenas 15% naquelas diagnosticadas em estagio IV, ressaltando o prognostico
desfavoravel da doenca em estagios avancados e refor¢cando a importancia da detecgdo precoce
(Lorin et al., 2015).

De forma semelhante, em nosso estudo, a maior sobrevida foi observada nos estagios
iniciais da neoplasia, sendo de 99% para o estagio in situ e 89% para o estagio I, o que reforca
a correlacdo entre diagnodstico precoce e maior sobrevida. Em contrapartida, os estagios 11, II1
e IV apresentaram sobrevidas decrescentes, evidenciando o impacto do avango da doenca no
prognostico clinico. Esses achados corroboram a literatura internacional e reforgam a
necessidade de fortalecer as estratégias de rastreamento populacional, especialmente em regides
com barreiras de acesso aos servicos de aten¢ao primadria.

Outro achado de grande relevancia no presente estudo refere-se ao tipo de tratamento
inicial recebido pelas pacientes. A cirurgia isolada foi associada a maior taxa de sobrevida,
atingindo 97% em cinco anos, valor substancialmente superior aos observados nos demais
grupos terapéuticos. A andlise multivariada demonstrou que, em comparagdo a cirurgia,
mulheres tratadas inicialmente com quimioterapia apresentaram risco de obito 19,5 vezes
maior, aquelas que receberam radioterapia isolada apresentaram risco 15 vezes maior, € aquelas
submetidas a combinagdo radioterapia + quimioterapia apresentaram risco 17,9 vezes maior.
Mesmo o grupo que realizou cirurgia combinada com radioterapia teve risco 8,5 vezes maior,
ainda que menor do que nos tratamentos exclusivamente nao cirurgicos.

Esses achados indicam que o inicio do tratamento com métodos nao cirurgicos pode
estar fortemente associado a casos mais avancados da doencga, nos quais a cirurgia ja nao ¢ mais
indicada como primeira escolha terapéutica. Tais resultados também sdo observados em estudos

internacionais, como o de Tshewang, Satiracoo e Lenbury (2021), que identificaram que
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tratamentos ndo cirtrgicos estdo significativamente associados a maior risco de mortalidade em
mulheres com cancer cervical invasivo.

Essas evidéncias reforcam a necessidade de garantir acesso oportuno a avaliagao
cirtirgica nas fases iniciais da doenga, bem como de estruturar linhas de cuidado oncoldgico
com fluxos ageis e integrados, assegurando que a defini¢do da conduta terapéutica ocorra de
forma precoce, eficaz e equitativa em toda a rede de ateng¢ao oncologica.

Em estudo realizado em um centro de radioterapia na Etiopia, Deressa et al. (2021)
observaram que apenas 11% das mulheres diagnosticadas com cancer do colo do utero foram
submetidas a cirurgia antes de chegarem ao servigo especializado. A maioria das pacientes
apresentava a doenga em estagios avancgados, o que levou a predominancia de tratamentos com
intencdo paliativa: 60,4% foram tratadas com radioterapia paliativa apds trés meses do
diagndstico, enquanto apenas 20,5% receberam radioterapia com intencao curativa. Esses dados
refletem limitagdes no acesso ao diagndstico precoce e a condugdo terapéutica adequada, em
contraste com os achados do presente estudo.

No Espirito Santo, Brasil, a maior frequéncia de estadiamento ao diagnostico foi
observada no estagio III (20,57%), porém 39,97% das mulheres iniciaram o tratamento com
cirurgia, seguido por 26,28% com radioterapia. Ao final do primeiro tratamento hospitalar,
21,39% das pacientes estavam em remissdao completa, e 66,25% estavam vivas apds cinco anos
de seguimento. Tais resultados indicam que, embora ainda haja uma proporg¢do relevante de
casos avancados, 0 acesso ao tratamento curativo e o prognoéstico das pacientes foram mais
favoraveis em comparagdo ao cendrio etiope, possivelmente em razao da estruturacdo da rede
oncolégica estadual brasileira e do Sistema Unico de Satde (SUS).

Outro fator importante associado a sobrevida foi a escolaridade, que se mostrou como
fator protetor significativo. Mulheres com nivel superior apresentaram 37,9% menor risco de
obito por cancer do colo do tero em comparagdo aquelas analfabetas, destacando o papel dos
determinantes sociais da satde na progressao da doenga. Esses achados sdo consistentes com
os resultados de uma revisdo sistematica e meta-analise que identificou a associagcdo entre
escolaridade e estadiamento avancado: mulheres com educagdo primaria ou superior tiveram
61% menos chance de serem diagnosticadas em estdgio avangado da doenca (OR: 0,39; IC95%:
0,17-0,91) (Tekalign & Teshome, 2022).

Diversos estudos corroboram essa associagao, indicando que baixos niveis educacionais
estdo relacionados a menor utilizagdo dos servigos de sade, menor adesao ao rastreamento ¢
maior tempo até o diagnostico (Ba et al., 2021; Damiani et al., 2015; Latunji & Akinyemi,

2019). Portanto, os dados reforgam a importancia de estratégias intersetoriais de promogao da
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equidade no acesso a informacgao, a prevengdo e a assisténcia oncologica, especialmente entre
mulheres em situagdo de vulnerabilidade social e educacional.

Neste estudo, o estado conjugal foi uma variavel significativamente associada a
sobrevida especifica. Mulheres viuvas, divorciadas e solteiras apresentaram maior risco de
obito por cancer do colo do utero em comparagdo aquelas casadas. Esses achados sugerem que
a presenga de vinculo conjugal e suporte familiar pode exercer papel protetor, possivelmente
pela influéncia no acesso ao cuidado, adesdo ao tratamento e suporte emocional.

Resultados semelhantes foram encontrados por Carneiro et al. (2017), que observaram
menores taxas de sobrevida entre mulheres aposentadas e divorciadas. A auséncia de uma rede
de apoio social, segundo a American Cancer Society (2016), pode tornar o enfrentamento do
diagnéstico e do tratamento oncologico um processo mais dificil e solitdrio, afetando
negativamente o desfecho clinico.

Estudo internacional de grande abrangéncia (El Ibrahimi & Pinheiro, 2017) corrobora
os achados do presente trabalho ao identificar que mulheres solteiras (aOR = 1,41; 1C95%:
1,33-1,49), separadas/divorciadas (aOR = 1,44; 1C95%: 1,34—1,55) e viavas (aOR = 1,43;
1C95%: 1,31-1,58) apresentaram maior probabilidade de diagndstico em estagio avangado, em
comparagdo as mulheres casadas. Além disso, as mesmas categorias também estiveram
associadas a maior risco de morte: solteiras (aHR = 1,35; 1C95%: 1,28-1,43),
separadas/divorciadas (aHR = 1,22; 1C95%: 1,15-1,29) e viuvas (aHR = 1,28; 1C95%: 1,19—
1,36). Esses dados reforcam a importancia de considerar o estado conjugal como marcador de
vulnerabilidade no cuidado oncoldgico, ndo apenas por sua dimensdo afetiva, mas também
como indicador indireto de suporte social € econdmico.

Por outro lado, no presente estudo, a varidvel raga/cor da pele ndo apresentou associagao
significativa com a sobrevida especifica ao longo dos cinco anos de seguimento (p = 0,200).
Esse resultado difere de evidéncias internacionais. Em estudo conduzido nos Estados Unidos,
Cohen et al. (2023) identificaram que mulheres negras apresentaram as mais elevadas taxas de
mortalidade por cancer do colo do ttero, bem como a menor taxa de sobrevida relativa em cinco
anos, independentemente do subtipo histologico da neoplasia e do estadiamento clinico no
momento do diagnostico. Tais diferencas podem estar relacionadas a contextos sociais e
estruturais distintos, uma vez que a variavel raga/cor da pele, no Brasil, esta frequentemente
entrelacada a dimensdes de classe social, acesso a informacao e a servigos de saude, exigindo

analises interseccionais mais amplas.
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Implicacdes para a pratica clinica e para a Saide Publica

Os achados deste estudo apresentam relevantes implicagdes para a pratica clinica e para
o planejamento em satude publica, especialmente em contextos com elevada carga de doenca e
desigualdade no acesso aos servigos oncologicos.

No ambito da pratica clinica, os resultados reforcam a importancia de se considerar
determinantes sociais da saude, como idade, estado civil e escolaridade, na abordagem
terapéutica das mulheres com cancer do colo do tutero. A evidéncia de que mulheres submetidas
a cirurgia isolada apresentam maior sobrevida especifica destaca a necessidade de garantir
acesso oportuno a avaliacdo cirurgica nos centros especializados, evitando o inicio do
tratamento por terapias menos eficazes em fases iniciais da doenga.

A presenca de metéstase a distancia no momento do diagnostico, fortemente associada
a mortalidade, aponta para a fragilidade das estratégias atuais de rastreamento e deteccao
precoce, o que demanda intervengdes estruturadas na linha de cuidado, desde a atengdo primaria
até os servigos de alta complexidade. Profissionais da rede de saude devem ser capacitados para
reconhecer sinais de alerta, agilizar encaminhamentos e assegurar a continuidade do cuidado.

Sob a perspectiva da Satude Publica, os achados deste estudo refor¢am a importancia de
intensificar as agdes do Programa Nacional de Controle do Céancer do Colo do Utero, por meio
da implementagao de estratégias de rastreamento populacional organizado, especialmente em
territorios com populagdes vulneraveis, como mulheres com baixa escolaridade, sem parceiro
ou com acesso restrito a servicos do SUS.

E imperativo ampliar a vigilancia epidemiologica baseada em registros confidveis,
garantindo a qualidade e completude das informagdes nos Registros Hospitalares de Cancer
(RHC). A padronizacgao e o preenchimento adequado dos campos clinicos e sociodemograficos
sdo essenciais para subsidiar andlises robustas e orientar politicas publicas baseadas em
evidéncias.

Além disso, os achados sustentam a necessidade de uma abordagem intersetorial e
interprofissional para o enfrentamento do cancer do colo do utero, com articulagdo entre
politicas de satde, educagdo e assisténcia social, promovendo equidade no acesso a prevengao,

diagnostico e tratamento do cancer cervical no Brasil.

Limitacoes e fortalezas do estudo
Este estudo possui algumas limita¢des que devem ser levadas em conta na interpretacao

dos achados. Em primeiro lugar, trata-se de uma investigag¢ao retrospectiva fundamentada na
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utilizagdo de dados secundarios, o que pode implicar em limitagdes relacionadas a qualidade,
completude e padronizagdo das informagdes disponiveis, que pode implicar viés de informacgao
decorrente de registros incompletos ou inconsistentes, especialmente em variaveis clinicas
como estadiamento do tumor e estado da doenca ao final do tratamento, que apresentaram
elevado ntimero de dados ausentes.

Adicionalmente, a auséncia de informagdes detalhadas sobre comorbidades, tempo entre
diagnostico e inicio do tratamento, modalidade terapéutica em sua totalidade (linhas
subsequentes de tratamento) e causas especificas de morte validadas limitam a analise de
desfechos mais refinados. A opg¢do por utilizar somente 6bitos registrados no SIM com meng¢ao
ao cancer do colo do utero como causa basica pode ter gerado subestimag¢dao da mortalidade
especifica, sobretudo em casos com multiplas causas envolvidas.

Outra limita¢do deste estudo diz respeito a generalizagdo dos achados, uma vez que a
coorte analisada refere-se a um unico estado brasileiro. Apesar disso, o Espirito Santo apresenta
caracteristicas demograficas e assistenciais representativas de outros estados de porte médio da
federagdo, o que amplia a relevancia dos resultados para contextos semelhantes. Dessa forma,
o estudo traz contribui¢gdes importantes ao apresentar dados sobre a completude das variaveis e
a sobrevida de mulheres com cancer do colo do tutero em um estado situado na Regido Sudeste
— regido que concentra algumas das maiores taxas de incidéncia de cancer do pais —, além de
reforgar a importancia dos registros hospitalares para o conhecimento do perfil clinico da
doenga em estudos epidemioldgicos.

Ademais, destaca-se que a ficha de registro do tumor atualmente utilizada SIS-RHC
mantém a varidvel “sexo” de forma bindria (masculino/feminino), concepcdo que nao
contempla a diversidade de identidades de género existente na sociedade contemporanea.
Assim, recomenda-se a atualiza¢do da ficha de registro do tumor utilizada nos RHCs, com a
incorporacdo de varidveis que contemplem a identidade de género e a presenga de 6rgaos
sexuais. A inclusdo dessas varidveis permitira uma representacao mais adequada de pessoas
com utero que nao se identificam como mulheres, assegurando maior fidedignidade dos dados
epidemioldgicos e promovendo a equidade, o reconhecimento e o acolhimento no dmbito do
SUS.

Entre as principais fortalezas, destaca-se o uso de uma ampla base populacional, com
mais de 7.600 mulheres diagnosticadas ao longo de 17 anos, e a realizacdo de linkage
deterministico entre os sistemas RHC e SIM, o que possibilitou analise robusta da sobrevida

especifica em longo prazo. O seguimento minimo de cinco anos e o ajuste multivariado por
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varidveis sociodemograficas e clinicas relevantes conferem confiabilidade e aplicabilidade
préatica aos resultados obtidos.

Além disso, o estudo contribui com evidéncias inéditas sobre desfechos de
sobrevivéncia em mulheres atendidas integralmente pelo SUS, sendo particularmente 1til para
subsidiar o planejamento de agdes em saude publica, vigilancia oncologica e estratégias de

equidade no acesso ao cuidado oncoldgico no Brasil.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que a sobrevida especifica em cinco anos de mulheres com CCU
atendidas em hospitais da RAO/ES foi de 80,3%, com significativas disparidades
sociodemogréficas e clinicas associadas ao desfecho de dbito.

Variaveis como idade avancada, menor escolaridade, estado conjugal sem parceiro,
origem do encaminhamento ndo SUS, presenca de metdstase a distdncia e modalidade
terapéutica ndo cirirgica estiveram associadas a piores desfechos de sobrevida. Em
contrapartida, nivel educacional mais elevado e tratamento cirtirgico inicial demonstraram ser
fatores protetores.

A presenca de metastase a distancia foi o fator de maior impacto na mortalidade, seguida
pelos diferentes tipos de tratamento oncoldgico inicial, com destaque para os riscos
significativamente mais elevados observados nas pacientes que iniciaram o tratamento com
quimioterapia ou radioterapia, isoladas ou combinadas.

Esses achados reforcam a necessidade de fortalecer as estratégias de detecg@o precoce e
rastreamento organizado, com énfase na redugdo das desigualdades sociais no acesso ao
diagnostico oportuno e tratamento adequado. Além disso, apontam para a importancia de
qualificar os fluxos assistenciais e garantir o acesso equitativo a cirurgia oncologica,
especialmente entre mulheres em situagcdo de maior vulnerabilidade.

A integracdo entre atencdo primdria a saude e centros especializados, aliada ao
monitoramento continuo por meio dos RHC, pode favorecer o delineamento de politicas
publicas mais efetivas para o controle do cancer do colo do ttero e a melhoria dos indicadores

de sobrevida em ambito subnacional.
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5 — CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertagao analisou de forma integrada a qualidade da informacgao, o perfil clinico-
assistencial e a sobrevida especifica de mulheres diagnosticadas com CCUna RAO do ES,
Brasil, por meio de trés estudos complementares com base em dados dos RHC e do SIM/ES.

O primeiro estudo demonstrou que, apesar da maioria das varidveis apresentar excelente
completude, varidveis clinicas estratégicas — como o estadiamento TNM, o historico familiar
de cancer e o estado da doenga ao final do primeiro tratamento — apresentaram niveis elevados
de incompletude ao longo da série historica. Esses achados indicam a necessidade de
capacitagdo continuada das equipes de registro e da valorizacdo da padronizagdo e da acuracia
no preenchimento das fichas de registro do tumor, considerando seu papel essencial para o
planejamento e a avaliacdo dos servigos oncologicos.

O segundo estudo revelou importantes fragilidades no fluxo assistencial, especialmente
relacionadas a origem do encaminhamento e ao histérico prévio de diagnoéstico e tratamento. A
predominancia de casos ndo analiticos entre pacientes com historico de tratamento prévio ou
oriundos da rede ndo SUS indica possiveis descontinuidades na linha de cuidado, atrasos no
acesso e deficiéncia nos mecanismos de regulagdo e contra-referéncia da RAO. Tais evidéncias
ressaltam a necessidade de fortalecimento da articulacdo entre os niveis de atencdo e da garantia
de acesso oportuno a diagndstico, tratamento e seguimento.

O terceiro estudo identificou que a sobrevida especifica em cinco anos foi de 80,3%,
sendo significativamente influenciada por fatores sociodemograficos e clinicos. A presenga de
metastase, a auséncia de parceiro, o encaminhamento por instituigdes ndo publicas e o inicio do
tratamento com terapias ndo cirurgicas foram associados a piores desfechos. Por outro lado, o
nivel superior de escolaridade mostrou-se como fator protetor. Esses resultados evidenciam o
papel dos determinantes sociais da saude sobre os desfechos oncologicos e refor¢am a urgéncia
de estratégias que ampliem o rastreamento populacional, qualifiquem a linha de cuidado e
promovam a equidade no acesso aos servigos oncologicos.

Em conjunto, os trés artigos que compdem esta dissertagdo reafirmam o valor
estratégico dos RHC como ferramentas fundamentais para o monitoramento da atengdo
oncologica, vigilancia em saude e avaliagdo de politicas publicas. Ao mesmo tempo, apontam
para desafios estruturais, como a persisténcia de desigualdades sociais e regionais, lacunas na
completude das informagdes e iniquidades no acesso e nos desfechos.

Por fim, cabe destacar a importancia da qualificagdo continua das equipes de saude para

o aprimoramento dos registros clinicos e do uso dos dados em beneficio da vigilancia e do
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planejamento em saude. Investir em formacao permanente de profissionais, desde médicos e
enfermeiros que registram diagnoésticos e estadios conforme critérios padronizados, até técnicos
da informacao em saude responsaveis pela consisténcia dos dados, ¢ fundamental. Equipes bem
treinadas produzem dados de maior qualidade, os quais subsidiam analises epidemioldgicas
confiaveis e intervengdes mais eficazes.

A utilizacdo estratégica dos dados dos RHC deve ser incorporada a rotina dos gestores
e planejadores do SUS. Informagdes sobre o perfil dos casos, tempo até o atendimento e
resposta ao tratamento podem orientar a alocagdo de recursos, a definicdo de prioridades ¢ a
avalia¢do do impacto das politicas publicas. A reorganizag¢do da linha de cuidado do cancer do
colo do utero — desde o fortalecimento do rastreamento até a garantia de tratamento adequado
e oportuno — associada a melhoria da qualidade dos registros hospitalares, configura-se como
caminho imprescindivel para reduzir a incidéncia de casos avangados e promover a equidade
no cuidado oncolégico.

O presente trabalho contribui ao evidenciar lacunas nos registros, barreiras assistenciais
e grupos prioritarios de risco, fornecendo subsidios técnicos para acdes estratégicas no ambito
estadual e nacional. Acredita-se que, com o engajamento das equipes multiprofissionais,
a integragdo entre vigilancia e atengdo e o uso inteligente dos dados epidemioldgicos, serd
possivel avancar na construgao de uma atengdo oncoldgica mais resolutiva, humanizada e
equanime para todas as mulheres brasileiras.

Dessa forma, esta dissertagdo contribui para o avango do conhecimento cientifico na
area da saude publica e oncologia, oferecendo subsidios técnicos e empiricos que podem ser
utilizados para qualificar a tomada de decisdo, fortalecer a vigilancia do cancer e aprimorar a

atencao integral as mulheres com cancer do colo do utero no Brasil.
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7 - ANEXOS
Anexo 1: Ficha de Registro do Tumor do RHC
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tipos no Estado do Espirito Santo, segundo sexo, faixa etaria e tipo morfolégico (para incidéncia)

entre 1998 e 2018.

c) Analisar a tendéncia dos coeficientes de incidéncia e de mortalidade por neoplasias e principais tipos no
Estado do Espirito Santo, segundo os efeitos da idade, periodo e coorte entre 1998 e 2018.

d) Analisar a sobrevida global e a sobrevida relativa por neoplasias e principais tipos no Estado do Espirito
Santo, segundo sexo, idade e ano de calendario por area geogréfica definida entre 1998 e 2018.

e) Avaliar a distribuicdo espacial dos coeficientes de incidéncia e de mortalidade por neoplasias e principais
tipos no Estado do Espirito Santo, entre 2010 e 2018, relacionando os coeficientes com informagdes
socioecondmicas (indice de Desenvolvimento Humano - IDH), taxa de alfabetizagdo, coeficiente de Gini e

média de moradores por domicilio - NMD).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com LUIS CARLOS LOPES JUNIOR, os riscos e beneficios do projeto Neoplasias malignas no
estado do Espirito Santo: desvelando a importancia dos registros de cancer sdo:

" Riscos:

Como a pesquisa envolve banco de dados secundarias bem como banco de dados de acesso restrito da
Secretaria do Estado do Espirito Santo - SESA para obten¢do de dados de céncer via Registro de Cancer
de Base Populacional e do Registro Hospitalar de Cancer, o risco potencial aos participantes de pesquisa é
minimo (no que concerne ao acesso e coleta de uma informagao tao singular e delicada da vida do paciente
e/ou familiar o que pode |he trazer um certo desconforto). Entretanto, ressalta-se que sera resguardado o
anonimato das informagdes dos participantes de pesquisa de modo a respeitar os principios de
confidencialidade e privacidade relacionados a esta investigagao.

Beneficios:

Espera-se que a presente investigagao possa permitir maior conhecimento sobre a incidéncia, sobrevida e
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mortalidade por neoplasias malignas e principais tipos no Estado do Espirito Santo, bem como a distribuigao
geografica dos casos de cancer (para fornecer hipoteses sobre as causas da variabilidade geografica da
incidéncia e mortalidade por cancer), de modo a contribuir para a Vigilancia em Saude do Estado do Espirito
Santo, a fim de direcionar o planejamento estratégico e interven¢des bem-sucedidas de
prevencao,diagnostico, tratamento e cuidado paliativo.

E premente a implantagdo de politicas plblicas de satde equanimes direcionadas as populagdes mais
afetadas associadas a diminui¢ao das iniquidades sociais e de acesso a prevengao primaria, ao diagnostico
precoce e a tratamentos, no intuito de reduzir as disparidades na mortalidade por cancer no Estado do
Espirito Santo. Salienta-se que, no Brasil, a dimensao territorial, bem como a estrutura

da Rede de Atencao a Salde, aliadas aos fatores genéticos, socioecondmicos e culturais, sao
condicionantes singulares no processo salde-doenca-cuidado. Nesse contexto, a inclusdo do elemento
geografico para identificagdo de areas e situagdes de risco abre a possibilidade aos gestores de salude para
um redirecionamento de a¢des e programas as areas mais vulneraveis, medidas fundamentais para o
fortalecimento da atengdo a saude e linha de cuidado em Oncologia no &mbito do SUS."

Os riscos e beneficios estdo de acordo com a Res. CNS N° 466/12.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Considerac¢ées sobre os Termos de apresentacéo obrigatéria:

No projeto Neoplasias malignas no estado do Espirito Santo: desvelando a importancia dos registros de
céncer do pesquisador LUIS CARLOS LOPES JUNIOR constam os seguintes documentos:

Folha de rosto: apresentada

Projeto detalhado: apresentado

TCLE: dispensado

Termo de Sigilo e Confidencialidade: apresentado

Termo de anuéncia da instituigdo onde a pesquisa sera realizada: apresentado

Cronograma: apresentado

Orgamento: apresentado
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Recomendacdes:
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgédes:
N&o ha pendéncias.
Consideracoes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Bésicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/01/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1431310.pdf 19:34:28
Outros Termo_Anuencia_da_SESA.pdf 07/01/2020 |[LUIS CARLOS Aceito
19:33:42 |LOPES JUNIOR

QOutros CartaCEP_7_01_2020.pdf 07/01/2020 [LUIS CARLOS Aceito
19:32:11  |LOPES JUNIOR

Outros Termo_Sigilo_Confidencialidade.pdf 07/01/2020 |LUIS CARLOS Aceito
19:31:11  |LOPES JUNIOR

Projeto Detalhado / |PROJETO_Cronograma_ajustado.pdf 06/01/2020 |LUIS CARLOS Aceito

Brochura 17:41:24 |LOPES JUNIOR

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_Rosto_CCS.pdf 18/11/2019 |LUIS CARLOS Aceito
15:42:58 |LOPES JUNIOR

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

VITORIA, 11 de Fevereiro de 2020

Assinado por:
Maria Helena Monteiro de Barros Miotto
(Coordenador(a))
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