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Tratamento ambulatorial do cancer do colo
do utero em tempo oportuno: a influéncia da
regido de residéncia de mulheres no Estado
de Minas Gerais, Brasil

Timely outpatient treatment of cervical cancer:
the influence of region of residence for women
in the state of Minas Gerais, Brazil

Tratamiento ambulatorio del cancer de cuello
uterino en un tiempo adecuado: la influencia
de la region de residencia de las mujeres en
el estado de Minas Gerais, Brasil

Resumo

O objetivo deste estudo é investigar se hd associacdo entre as Regides Am-
pliadas de Satide (RAS) de residéncia de Minas Gerais, Brasil, e o intervalo
entre diagndstico e inicio de tratamento de mulheres que realizaram trata-
mento ambulatorial (quimioterapia ou radioterapia) para cancer do colo do
ttero pelo Sistema Unico de Saiide (SUS), entre 2001 e 2015, Trata-se de um
estudo transversal, recorte de uma coorte, com 8.857 mulheres. Para avaliar
a associacdo da RAS de residéncia e o intervalo entre diagndstico e inicio de
tratamento (em dias), foram utilizados modelos de regressao binomial nega-
tiva, considerando nivel de significincia de 5%. Os modelos foram construi-
dos usando blocos de covaridveis sociodemogrdficas, clinicas e relacionadas
ao tratamento. Foi determinado que a RAS de residéncia das mulheres estd
associada ao intervalo entre o diagndstico e o inicio de tratamento. A RAS
Norte foi a regido do estado onde a média de tempo para iniciar o tratamento
foi menor, e nao residir nessa RAS aumenta a média de tempo para iniciar o
tratamento entre 24% e 93% em comparacdo com outras RAS do estado. Fica
evidente a disparidade no intervalo entre diagndstico e inicio de tratamento
entre as regioes do Estado de Minas Gerais. A disponibilidade de servicos ha-
bilitados para o tratamento do cancer nas RAS nao reflete necessariamente em
maior agilidade para inicio de tratamento. Compreender os fluxos das Redes
de Atencdo Oncoldgica e suas diferencas regionais é fundamental para apri-
morar politicas puiblicas que garantam o cumprimento de leis vigentes, como a
Lei ne 12.732/2012, que preconiza o inicio do tratamento de pacientes com
cancer em até 60 dias apds o diagndstico.
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Introducdo

Com excecdo dos casos de cancer de pele ndo melanoma, o cancer de colo do utero é a quarta neoplasia
de maior incidéncia entre mulheres em todo o mundo 1. No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional
do Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), é o terceiro mais incidente em mulheres e, para cada
ano do triénio 2020-2022, estima-se que ocorrerao 16.590 novos casos. Nas cinco regides do pais, ha
disparidades na incidéncia do cancer do colo do utero. Nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste é
o segundo tipo de cAncer mais incidente em mulheres, enquanto na Regiao Sul é o quarto e no Sudeste,
o quinto 2.

A regulamentacio das Redes de Atencio Oncoldgica no Sistema Unico de Satde (SUS) se conso-
lidou somente com a Politica Nacional de Atencdo Oncolédgica (PNAO), em 2005 3. Posteriormente,
a Politica Nacional para Prevencdo e Controle do Cancer de 2013 substituiu a PNAO, enfatizando a
integralidade do cuidado nas Redes de Atencao a Saude 3. Tais politicas refletem no incremento do
numero e da qualidade dos servicos habilitados para o tratamento oncolégico ao longo dos anos no
Brasil, embora elas ainda sejam insuficientes. Em Minas Gerais, o niimero de servicos habilitados para
prestacio de servicos, como Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON)
e Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON), ainda esta abaixo do necessério, que
é um servi¢o a cada 500 mil habitantes 4. Em 2019, a Portaria no 1.399 redefiniu os parametros para
habilitacao desses servicos, considerando o critério de, no minimo, um a cada mil novos casos anuais
de cancer (com excecio do cancer de pele ndo melanoma) 5.

O Plano Diretor de Regionaliza¢ao (PDR) em Minas Gerais, constituido em 2002, teve como um
dos objetivos fortalecer as Redes de Aten¢do em Satide, entre elas, as Redes de Atencdo Oncoldgica.
Por meio da regionalizacdo, as Regides Ampliadas de Satide (RAS) foram instituidas, com vistas a
garantir a atencdo integral e de forma resolutiva a saide dos moradores das diversas regides. Trata-se
de delimitacoes geograficas capazes de possibilitar a organizacdo e a execucdo das a¢oes de saude de
forma integrada. No estado, reside cerca de 10% da popula¢io brasileira, em um total de 853 munici-
pios. Esses municipios, até 2019, eram agrupados em 13 RAS, nimero ampliado para 14 em 2020 6.7.

E possivel notar importantes diferencas nas taxas brutas de incidéncia do cancer do colo do ttero
nas 13 RAS de Minas Gerais. Em 2013, a cada 100 mil mulheres, essa taxa foi de 14,72, variando de
17,91 na RAS Sudeste a 7,98 na RAS Jequitinhonha. A mesma diferenca é observada nas taxas brutas
de mortalidade. Em 2013, a cada 100 mil mulheres, ela foi de 3,65, variando de 2,00 na RAS Jequiti-
nhonha a 4,49 na RAS Sudeste 8.

O reconhecimento da importincia do inicio do tratamento em tempo oportuno na reducao da
mortalidade por cancer fez com que, no ano de 2012, fosse instituida a Lei ne 12.732, que garante o
direito dos pacientes com neoplasia maligna a comegarem o primeiro tratamento no SUS em um
prazo maximo de 60 dias apds a data do diagndstico 9. Essa determinacao foi alterada em 2019 pela
Lei ne 13.896, que instituiu um prazo méximo de 30 dias para realizacido de exames quando a principal
hipétese diagndstica for a neoplasia maligna 10. Alguns estudos brasileiros mostram que existem dife-
rencas nos intervalos entre o diagndstico e o inicio de tratamento em mulheres com cancer do colo
do ttero 111213, Em um estudo nacional, foi observado que 49,2% das mulheres diagnosticadas com
cancer do colo do dtero iniciaram o tratamento apds 60 dias 11. Outra pesquisa, comparando mulheres
com cancer de colo do ttero que iniciaram o tratamento em até 60 dias com aquelas que o iniciaram
em 64 dias, mostrou um aumento significativo no risco de morte em até cinco anos 14.

Diante desse contexto, este estudo teve como objetivo investigar se hé associacdo entre as RAS de
residéncia de Minas Gerais e o intervalo entre diagndstico e inicio de tratamento em mulheres que
realizaram tratamento ambulatorial (quimioterapia ou radioterapia) para o cancer do colo do tdtero
pelo SUS, entre 2001 e 2015.
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Métodos

Desenho e populacdo do estudo

Trata-se de um estudo transversal, recorte de uma coorte, a Base Nacional em Oncologia (Base Onco).
A Base Onco é um subconjunto da Base Nacional de Satide, uma coorte centrada no individuo e cons-
truida por meio da técnica de relacionamento probabilistico-deterministico de todos os registros de
trés grandes sistemas de informacao: o Sistema de Autoriza¢do de Procedimentos de Alta Complexi-
dade/Custo do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide (Apac-SIA/SUS);
o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Internacoes Hospitalares (SIH), de
2000 a 2015 15. A populacio do estudo foi composta por mulheres diagnosticadas com cancer do colo
do utero, classificadas como C53, segundo a 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10), com o estagio do cancer entre I e IV, de 19 anos ou mais, residentes em Minas Gerais e
submetidas a tratamento oncoldgico ambulatorial pelo SUS no mesmo estado, no periodo de 2001 a
2015. Das 9.819 mulheres que realizaram tratamento ambulatorial (quimioterapia ou radioterapia) no
periodo estudado, foram excluidas 962 mulheres sem informacao da data do diagnéstico e inicio do
tratamento, pois a auséncia dessas informacoes inviabiliza o calculo da variavel resposta. Desse modo,
o estudo contou com 8.857 mulheres.

Variaveis do estudo

* Intervalo entre o diagnéstico e o primeiro tratamento

A variével “intervalo diagndstico/tratamento” considerou os dias entre a data do diagnostico, por
meio de confirmacéo histopatoldgica, e a data do primeiro tratamento do cancer realizado. Das 8.857
incluidas no estudo, foi resgatada a informacao sobre cirurgia anterior ao tratamento ambulatorial,
ou seja, se realizaram cirurgia como primeiro tratamento. A variavel foi utilizada no estudo de forma
quantitativa, para a anélise descritiva da populacdo do estudo e para o ajuste do modelo de regressao
binomial negativa, e categorizada em “< 60 dias e > 61 dias”, baseando-se na Lei ne 12.732/2012, a qual
preconiza que todos os pacientes diagnosticados com neoplasia maligna devem iniciar o tratamento
em até 60 dias.

* Regides Ampliadas de Saude

A variavel explicativa de interesse foi RAS de residéncia (RAS-residéncia), categorizada de acordo
com o PDR do Estado de Minas Gerais 6 vigente nos anos do estudo, a saber: Norte, Nordeste, Sul,
Sudeste, Centro, Centro-Sul, Oeste, Jequitinhonha, Tridngulo do Sul, Triangulo do Norte, Leste, Leste
do Sul e Noroeste.

¢ Covariaveis

As seguintes covariaveis foram definidas como variaveis de ajuste: idade no momento do diagndstico
(em anos); estagio do cancer no momento do diagnoéstico (I, II, IIT e IV); primeiro tratamento rece-
bido (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia); nimero de comorbidades de Elixhauser 16 (0, 1, > 2);
deslocamento da sede da prefeitura do municipio de residéncia até a sede da prefeitura do municipio
de tratamento (até 1 hora, 1-2 horas, 2-3 horas, > 3 horas); e 0 ano do primeiro tratamento realizado.
Para calcular o nimero de comorbidades de Elixhauser, investigou-se retrospectivamente todos os
cédigos do CID-10 registrados na Base Nacional de Saude referentes a cada paciente. Os dados foram
investigados retrospectivamente até a data mais antiga dos registros do banco de dados (01/Jan/2000).
A variavel tempo de deslocamento até o local de tratamento foi calculada por meio de coordenadas
cartograficas de cada municipio fornecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE),
utilizando a malha rodoviaria do projeto OpenStreetMap (https://www.openstreetmap.org). Por nao
constar o endereco de residéncia das mulheres, foi considerado o tempo médio gasto no deslocamento
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entre a sede da prefeitura do municipio de residéncia das mulheres e a sede da prefeitura do municipio
onde foi realizado o tratamento. Para a categorizacdo da variével, o deslocamento das mulheres que
residiam no mesmo municipio de tratamento foi considerado “até uma hora”.

Andlise dos dados

Foi realizada analise descritiva dos dados por meio de frequéncia absoluta e relativa para as variaveis
categoricas. Medidas de tendéncia central e dispersdo foram calculadas para varidveis quantitativas.
Na anélise descritiva, também foi realizada uma comparacio entre o grupo de pacientes que iniciaram
o primeiro tratamento em até 60 dias e o grupo de pacientes que iniciaram o primeiro tratamento
ap6s 60 dias do diagndstico. Para comparagio entre os grupos, foram utilizados o teste qui-quadrado
para variaveis categdricas e o teste t de Student para as varidveis idade e tempo de deslocamento até
o local de tratamento.

O deslocamento geografico percorrido pelas mulheres para realizar o primeiro tratamento do
cancer do colo do ttero foi ilustrado pela representacio espacial do diagrama fluxo origem-destino.
Esse diagrama indica o deslocamento das mulheres entre o par RAS-residéncia e RAS-tratamento e
esta representado por meio de ligacdo simples entre essas RAS 17,18,

Para avaliar a associacio da RAS-residéncia no tempo (em dias) entre o diagndstico e o primeiro
tratamento, foram utilizados modelos de regressdo binomial negativa. Assim, estimou-se a razdo de
médias (AR) e seu respectivo intervalo de 95% de confianca (IC95%). A escolha da Regido Norte como
referéncia se justifica pela menor média de dias entre o diagndstico e inicio de tratamento das mulhe-
res com cancer do colo do utero. Além disso, seguimos o mesmo critério do artigo de Carvalho et al. 19,
escolhendo a mais populosa entre as trés regides com o menor tempo. Os modelos foram construi-
dos usando blocos de variaveis. Primeiramente, foi realizada uma anélise univariada entre intervalo
diagnoéstico/tratamento e RAS-residéncia (modelo 0). Posteriormente, foram incluidas a idade como
ajuste (modelo 1), adicionando a seguir as varidveis estagio do cancer, primeiro tratamento recebido
e nimero de comorbidades (modelo 2). Para o modelo final (modelo 3), foi adicionada ao modelo 2
a variavel distdncia entre o municipio de residéncia e tratamento e ano do primeiro tratamento. O
ano do primeiro tratamento foi incluido como covaridvel para levar em consideracdo as mudancas
temporais, como modifica¢des nas préticas clinicas e nos protocolos de tratamento ocorridas ao longo
do periodo de estudo. A presenca de multicolinearidade entre as variaveis explicativas foi verificada
por meio dos fatores de inflacdo de variancia (VIF). Os modelos foram comparados via critério de
informacdo de Akaike (AIC). Todos os procedimentos estatisticos foram executados no software livre
R, versio 4.1.2 (http://www.r-project.org).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CoEP) da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), no dia 20 de maio de 2015 (CAAE 44121315.2.0000.5149).

Resultados

As caracteristicas das mulheres sdo apresentadas na Tabela 1. A média de idade foi de 55,3 anos, e a
mediana de 55 anos. As mulheres que iniciaram o tratamento em até 60 dias tém média de idade e
mediana significativamente mais baixa em comparacdo com as mulheres que iniciaram o tratamen-
to ap6s 60 dias. A maioria das participantes foi diagnosticada no estagio III (45,9%) e ndo possuia
comorbidades de Elixhauser (90,1%). Tanto o grupo de mulheres que recebeu tratamento em até 60
dias quanto o que recebeu ap6s 60 dias foram diagnosticados com mais frequéncia no estagio III.
Observou-se no grupo de até 60 dias menor frequéncia de diagnosticos nos estagios I e IT e maior dos
estagios III e [V. Em relacdo ao primeiro tratamento, houve maior frequéncia de quimioterapia como
primeiro tratamento (45,8%) entre as que iniciaram o tratamento em até 60 dias, enquanto entre as
que iniciaram o tratamento ap6s 60 dias o mais frequente foi a radioterapia (54,8%). Nao se observou
diferenca no niumero de comorbidades entre os dois grupos.
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Tabela 1

TRATAMENTO AMBULATORIAL DO CANCER DO COLO DO UTERO EM TEMPO OPORTUNO 5

Descricdo das caracteristicas das pacientes com cancer do colo do Gtero que realizaram tratamento ambulatorial no Sistema Unico de Satde (SUS) em
Minas Gerais, Brasil. Estudo transversal da Base Nacional em Oncologia, 2001-2015.

Caracteristicas

Todas as mulheres

Inicio do tratamento oncolégico apés o diagnéstico

(n = 8.857) Até 60 dias Ap6s 60 dias Valor de p
(n =5.484) (n=3.373)
n (%) n (%) n (%)
Idade < 0,001
Média (DP) 55,3 (14,6) 54,9 (14,6) 56,1 (14,5)
Mediana (11Q) 55,0 (22,0) 55,0 (21,0) 56,0 (22,0)
Estagio * < 0,001
I 1.224(13,8) 701 (12,8) 523 (15,5)
1l 2.740 (31,0) 1.666 (30,4) 1.074 (31,9)
1] 4.066 (45,9) 2.581 (47.1) 1.485 (44,1)
v 822(9,3) 533(9,7) 289 (8,6)
Comorbidades de Elixhauser 0,034
0 7.537 (85,1) 4.625 (84,3) 2.912 (86,3)
1 1.077 (12,2) 698 (12,7) 379 (11,2)
2 ou mais 243 (2,7) 161 (2,9) 82 (2,4)
Primeiro tratamento < 0,001
Cirurgia 750 (8,5) 600 (10,9) 150 (4,5)
Quimioterapia 3.884 (43,9) 2.511 (45,8) 1.373 (40,7)
Radioterapia 4.223 (47,7) 2.373(43,3) 1.850 (54,8)
RAS-residéncia < 0,001
Centro 2.954 (33,3) 1.671(30,5) 1.283(38,0)
Sul 818(9,2) 483 (8,8) 335(9,9)
Norte 901 (10,2) 729 (13,3) 172 (5,1)
Sudeste 779 (8,8) 595 (10,8) 184 (5,5)
Leste 771 (8,7) 459 (8,4) 312(9,3)
Triangulo do Norte 598 (6,7) 361 (6,6) 237 (7,0)
Oeste 500 (5,6) 262 (4,8) 238(7,0)
Nordeste 376 (4,2) 191 (3,5) 185 (5,5)
Centro-Sul 308 (3,5) 180 (3,3) 128 (3,8)
Triangulo do Sul 235(2,7) 176 (3,2) 59(1,8)
Leste do Sul 300 (3,4) 188 (3,4) 112(3,3)
Noroeste 205 (2,3) 121 (2,2) 84 (2,5)
Jequitinhonha 112 (1,3) 68(1,2) 44 (1,3)
Tempo de deslocamento até o local de tratamento (horas) < 0,001
Até 1 5.033 (56,9) 3.218(58,7) 1.815 (53,8)
1-2 1.552(17,5) 931 (17,0) 621 (18,4)
2-3 1.024 (11,6) 628 (11,5) 396 (11,7)
>3 1.248 (14,1) 707 (12,9) 541 (16,0)
Local de tratamento < 0,001
Mesma RAS 7.335(82,8) 4.651 (84,8) 2.684 (79,6)
RAS diferentes 1.522(17,2) 833(15,2) 689 (20,4)
Ano de tratamento < 0,001
2001 a 2003 1.850 (20,9) 1.060 (19,3) 790 (23,4)
2004 a 2006 1.563(17,6) 850 (15,5) 713 (21,1)
2007 a 2009 1.810(20,4) 1.203(21,9) 607 (18,0)
2010a 2012 1.981 (22,4) 1.287 (23,5) 694 (20,6)
2013 a 2015 1.653(18,7) 1.084 (19,8) 569 (16,9)

DP: desvio padréo; 11Q: intervalo interquartil; RAS: Regido Ampliada de Saude.

* 5 pacientes ndo tinham informacdo sobre o estagio.
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Tabela 2

A maioria das mulheres deste estudo residia na RAS Centro (33,3%), seguida das RAS Norte
(10,2%) e Sul (9,2%). E interessante observar a proporcio de mulheres que iniciaram o tratamento em
até 60 dias em cada RAS. As RAS Norte e Sudeste se destacam por ter a maior proporc¢do de mulheres
tratadas em até 60 dias, enquanto as RAS Nordeste e Oeste tém menor propor¢ao. Sobre o desloca-
mento médio entre o municipio de residéncia até o municipio de tratamento, 14,1% dessas mulheres
fizeram um percurso de mais de trés horas. A propor¢iao de mulheres que fizeram um percurso de
mais de trés horas foi menor entre as que iniciaram tratamento apds 60 dias, quando comparamos
os dois grupos. Cerca de 83% das mulheres realizaram o seu tratamento na mesma RAS-residéncia.
Entretanto, apenas 40% das mulheres realizaram o tratamento no municipio em que residem. O grupo
de mulheres que realizou o tratamento ap6s 60 dias teve maior proporcao de mulheres que realizaram
o tratamento em RAS diferente daquela de residéncia (20.4%) (Tabela 1).

Na Tabela 2 sdo descritos o nimero de mulheres e a disponibilidade de servi¢cos oncolégicos
habilitados em cada RAS. De acordo com o pardmetro de planejamento de estabelecimentos de
saude habilitados para o tratamento especializado do cancer, é preconizado pela Portaria no 140/2014
um estabelecimento de satidde (CACON ou UNACON) a cada 500 mil habitantes 20. Em dreas com
populacao inferior a 500 mil habitantes, sio admitidas habilitacdes desses estabelecimentos desde
que haja estimativa de 900 casos novos anuais de cancer, o que nio é o caso da RAS Jequitinhonha,
dnica RAS de Minas Gerais com menos de 500 mil habitantes 820. De acordo com esses pardmetros,
em seis das 13 RAS havia déficit de servicos habilitados para o tratamento do cancer no ano de 2015,
com destaque para a RAS Nordeste, que nio tinha nenhum, e a RAS Centro, com déficit de quatro
servicos habilitados.

A Figura 1 apresenta o fluxo de origem e destino dessas pacientes de acordo com as RAS de
residéncia e tratamento, e cada cor representa uma RAS. Observa-se que a RAS Centro, onde existia
um déficit de servicos habilitados, recebeu muitas mulheres de outras RAS. A RAS Sudeste tam-
bém recebeu mulheres de outras RAS, mas, diferentemente da RAS Centro, havia um superavit de
servicos habilitados.

Disponibilidade de servicos oncolégicos habilitados em cada Regido Ampliada de Satde (RAS), Minas Gerais, Brasil, no ano de 2015, considerando os

critérios preconizados pela Portaria ne 140/2014. Estudo transversal da Base Nacional em Oncologia, 2001-2015.

RAS-residéncia

Populagdo do estudo Populacdo de Populagdo total Servigos habilitados Servigos Déficit ou

(%) mulheres * estimada ** (2015) habilitados superavit
necessarios ***

Centro

Sul

Norte
Sudeste

Leste
Tridangulo do
Norte

Oeste
Nordeste
Centro-Sul
Triangulo do Sul
Leste do Sul
Noroeste
Jequitinhonha

2.954(33,3) 3.228.619 6.357.604 9 13 -4
818(9,2) 1.339.353 2.621.875 5 5 0
901 (10,2) 807.888 1.609.792 2 3 -1
779 (8,8) 820.553 1.589.178 5 3 2
771 (8,7) 758.530 1.464.287 2 3 -1
598 (6,7) 610.358 1.215.852 1 2 -1
500 (5,6) 601.169 1.198.304 1 2 -1
376 (4,2) 413.902 917.594 0 2 -2
308 (3,5) 385.713 733.281 2 1 1
235(2,7) 358.461 698.785 2 1 1
300 (3,4) 342.264 672.465 1 1 0
205(2,3) 331.083 658.304 1 1 0
112(1,3) 201.982 296.344 0 0 0

Fonte: Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais 4.

* Populacdo de mulheres estimada pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), 2011 46;

** Populacdo estimada de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais, de 2011 7;
**% Preconizado pela Portaria ne 140/2014 do Ministério da Salde 20 - 1 para cada 500.000 habitantes.
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TRATAMENTO AMBULATORIAL DO CANCER DO COLO DO UTERO EM TEMPO OPORTUNO 7

Figura 1

Fluxo de origem e destino de mulheres diagnosticadas com cancer do colo do Utero e que realizaram tratamento
ambulatorial (quimioterapia ou radioterapia) pelo Sistema Unico de Satde (SUS) em Minas Gerais, Brasil,
no periodo de 2001 a 2015. Estudo transversal da Base Nacional em Oncologia.

RAS-residéncia RAS-tratamento

Oeste I

Triangulo do Sul I
Noroeste g
Centro-gu

RAS: Regido Ampliada de Saude.

A Figura 2 mostra a distribuicdo do intervalo de tempo, em dias, entre o diagnéstico e o primeiro
tratamento de mulheres com cancer do colo do ttero residentes de Minas Gerais por RAS. E possivel
notar que algumas RAS se assemelham em relacdo a esse intervalo, enquanto a RAS Norte destaca-se
por ter um intervalo mais baixo.

Na Tabela 3 sdo apresentadas as estimativas da razao entre médias do tempo entre o diagndstico
e o inicio de tratamento do cancer, comparando as demais RAS com a RAS Norte. Apds ajustes por
varidveis sociodemograficas, clinicas e relacionadas ao tratamento, os maiores valores pontuais AR
foram nas RAS Oeste (AR: 1,93; IC95%: 1,72-2,17), seguida da RAS Centro (AR: 1,92; IC95%: 1,77-
2,08); e os menores valores pontuais foram nas RAS Sudeste (AR: 1,24; 1C95%: 1,12-1,38), seguida da
RAS Triangulo do Sul (AR: 1,27; 1C95%: 1,10-1,48). Os resultados mostram que ndo residir na RAS
Norte aumenta a média de tempo, em dias, para o inicio do tratamento das mulheres com cancer do
colo do ttero, e esse aumento pode variar de 24% até 93%. Ao mudarmos a RAS de referéncia na ané-
lise, verificamos que algumas nao sdo significativamente diferentes entre si, e somente a RAS Norte é
significativamente diferente de todas.

Nao foram encontradas evidéncias de multicolinearidade entre as varidveis explicativas incluidas
no modelo final.
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Figura 2

Boxplot para o intervalo, em dias, entre o diagndstico e o primeiro tratamento de mulheres com cancer do colo do Utero residentes de Minas Gerais,
Brasil, por Regido Ampliada de Saude (RAS), no periodo de 2001 a 2005. Estudo transversal da Base Nacional em Oncologia.
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Discussao

Neste estudo, realizado com pacientes diagnosticadas com cancer do colo do utero e tratadas pelo
SUS em Minas Gerais, observamos diferencas nos perfis de mulheres que iniciaram o tratamento em
até 60 dias e ap6s 60 dias. Além disso, a RAS em que as mulheres residem estd associada ao tempo
de inicio do tratamento do cancer do colo do ttero, mesmo apds ajustes por varidveis demograficas,
clinicas e assistenciais. A RAS Norte foi a regido do estado onde a média de tempo para iniciar o tra-
tamento foi menor.

O céancerdo colo dodtero tem umaaltaincidéncia e mortalidade em paises de baixa e médiarenda21.
Em paises de alta renda, estratégias de rastreamento foram fundamentais para reducio de incidéncia
e mortalidade para esse tipo de cancer 22. Na Inglaterra, no ano 2000, o Servi¢o Nacional de Saude
(NHS; National Health Service) criou o Plano do Cancer, aprimorando o cuidado oncoldgico por
meio de Redes de Cancer. Além do aumento do rastreamento, uma das metas do plano foi diminuir a
espera para o inicio do tratamento para até um més apds o diagndstico do cancer, exceto por motivo
clinico 23. Em todos os anos entre 2009 e 2021, ao menos 95% dos ingleses iniciaram o tratamento do
cancer em até 31 dias apds o diagndstico 24.25.
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Tabela 3

Resultados do modelo de regressdo binomial negativa do tempo, em dias, entre o diagndstico e inicio de tratamento de
mulheres com cancer do colo do Utero em Minas Gerais, Brasil, e a Regido Ampliada de Salde de residéncia
(RAS-residéncia). Estudo transversal da Base Nacional em Oncologia, 2001-2015.

RAS-residéncia Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

AR 1C95% AR 1C95% AR 1C95% AR 1C95%
Norte Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Sul 1,72 1,56-1,90 1,71 1,55-1,89 1,76 1,60-1,95 1,83 1,66-2,03
Centro-Sul 1,68 1,47-1,93 1,68 1,47-1,93 1,70 1,49-1,95 1,70 1,49-1,95
Centro 1,76 1,63-1,90 1,76 1,63-1,90 1,80 1,66-1,94 1,94 1,80-2,11
Jequitinhonha 1,73 1,42-2,14 1,73 1,42-2,14 1,78 1,46-2,19 1,60 1,30-1,98
Oeste 1,79 1,60-2,01 1,79 1,60-2,00 1,90 1,70-2,13 1,94 1,73-2,18
Leste 1,68 1,52-1,86 1,67 1,51-1,85 1,78 1,61-1,96 1,87 1,69-2,07
Sudeste 1,15 1,04-1,27 1,14 1,03-1,26 1,18 1,07-1,31 1,25 1,13-1,38
Noroeste 1,76 1,50-2,06 1,76 1,50-2,06 1,78 1,52-2,08 1,67 1,42-1,96
Leste do Sul 1,73 1,51-1,99 1,72 1,50-1,97 1,81 1,59-2,08 1,72 1,50-1,97
Nordeste 1,94 1,71-2,20 1,93 1,71-2,20 2,03 1,79-2,30 1,84 1,61-2,11
Tridngulo do Sul 1,14 0,99-1,34 1,15 0,99-1,34 1,21 1,05-1,41 1,27 1,09-1,48
Tridangulo do Norte 1,61 1,44-1,79 1,60 1,44-1,78 1,60 1,44-1,78 1,73 1,55-1,94
AIC 87115 87106 86808 86768

AIC: critério de informagdo de Akaike; AR: razdo de médias; IC95%: intervalo de 95% de confianca.

Fonte: elaborac¢do propria.

Nota: Modelo 0: modelo univariado; Modelo 1: modelo 0 + idade; Modelo 2: modelo 1 + estagio do cancer, primeiro
tratamento e nimero de comorbidade; Modelo 3: modelo 2 + tempo de deslocamento até o municipio de tratamento +
ano de tratamento.

No Brasil, o cidncer do colo do tutero ja era considerado uma questdo urgente de satide publica
desde a década de 1970. Entretanto, somente a partir de meados da década de 1990 o combate a esse
tipo de cancer ganhou forca. O Programa “Viva Mulher”, lancado em 1996 como projeto piloto pelo
INCA e posteriormente denominado Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo Uterino
pelo Ministério da Satide, foi uma das politicas publicas precursoras na ampliacdo do controle do
cancer por meio do rastreamento pelo exame citopatolégico, com consequente redu¢io de sua inci-
déncia e mortalidade 26.27. A Pesquisa Nacional de Saiide (PNS) de 2019, cuja amostra é representativa
da populacio brasileira, indicou um aumento na propor¢ao de mulheres de 25 a 64 anos que infor-
maram ter realizado o exame citopatoldégico quando comparada a PNS de 2013, de 78,7% para 81,3%
de cobertura. Apenas as regides Sul e Sudeste do pais tiveram a cobertura acima da média, 84,8% e
84,1%, respectivamente 28.

Em um estudo realizado com dados do Sistema de Informacio do Cancer do Colo do Utero, de
2006 a 2011, identificou-se que a razdo de exames citopatologicos em mulheres de 25 a 59 anos foi
estavel em Minas Gerais, porém abaixo da meta pactuada pelo Pacto pela Sadde 13. Pelo fato de o ras-
treamento do cancer do colo do ttero ser predominantemente oportunistico no Brasil, ou seja, feito
quando as mulheres buscam os servicos de satide 29, sua ocorréncia ainda é bastante frequente em
relacdo a paises desenvolvidos, que fazem busca ativa da populacdo 13,30,31. Um estudo que analisou
dados de 2000 até 2017 indicou que, apesar das quedas na taxa de incidéncia e mortalidade do cincer
do colo no ttero no Brasil ao longo dos anos, a taxa de incidéncia foi o dobro daquela relatada no
Canada e Inglaterra, e sua taxa de mortalidade foi trés vezes maior em relacdo a esses paises 31.

Ainda sdo necessarios mais estudos para avaliar o direito de iniciar o tratamento em até 60 dias,
previsto na Lei ne 12.732/2012. Assim como nosso estudo, que avaliou um periodo anterior e um poste-
rior aimplementacdo da referida lei, outros trabalhos brasileiros tém indicado que esse prazo ndo vem
sendo cumprido. Um estudo realizado no principal centro de oncologia do Rio de Janeiro mostrou
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que apenas 7,2% das mulheres com cancer do colo do ttero iniciaram o tratamento em até 60 dias apds
o diagnostico entre os anos de 2012 e 2014 32. Em relatério produzido pelo INCA, foi demonstrado
que nos anos de 2016, 2017, 2018 e 2019 a porcentagem de mulheres com cancer do colo do dtero
residentes da Regido Sudeste do Brasil e que iniciaram o tratamento apds 60 dias foi 56,9%, 57,2%,
46,2% e 23,4%, respectivamente 33. Esses achados evidenciam que ainda ha grandes obstaculos para se
fazer cumprir a Lei ne 12.732/2012.

As Redes de Atencao a Saide integram os servicos preventivos, diagndsticos e terapéuticos, orga-
nizando os fluxos assistenciais em todos os niveis de atencdo a saude e buscando oferecer servicos
mais préximos do domicilio das pessoas. A atengio terciaria é responséavel pelo tratamento de pacien-
tes com cancer, e o Estado de Minas Gerais faz parte da regiao do Brasil com maior disponibilidade de
servicos oncoldgicos. A disponibilidade desses servicos é heterogénea tanto a nivel nacional quanto
estadual, a exemplo do Estado de Minas Gerais, onde as RAS Jequitinhonha e Nordeste ainda nio
tinham servicos habilitados para o tratamento oncoldgico 4 até o ano de 2015, enquanto as RAS Cen-
tro, Sul e Sudeste concentravam 61% dos servicos habilitados (19 dos 31). O PDR de Minas Gerais tem
como um dos objetivos promover fluxos mais racionais, entretanto, na Rede de Atencdo Oncoldgica
os servicos habilitados para o tratamento do cancer ainda estdo em desacordo com a sua proposta
(um a cada 500 mil habitantes), dificultando essa promocao. A associacdo encontrada entre a RAS de
residéncia e o intervalo entre diagndstico e tratamento neste estudo pode ter relacdo com a dispo-
nibilidade de servicos desigual no estado. Espera-se que, com a Lei ne 14.238/2021 34 — que institui o
Estatuto da Pessoa com Cancer -, as politicas publicas sejam aprimoradas para preencher as lacunas
na integralidade desse cuidado. Essa nova lei tem como um dos principios essenciais a garantia do
tratamento nos termos da Lei ne 12.732/2012 e, como dever, o estimulo do desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico para promocdo de avancos na prevencio, diagndstico e combate ao cancer.

As RAS do Estado de Minas Gerais diferem nido sé em termos de populagdo e concentragio de
servi¢os, mas também em equipamentos, recursos humanos e em caracteristicas socioeconomicas.
Grande parte dos municipios do estado com condi¢des desfavorecidas se concentram nas RAS Norte,
Nordeste e Jequitinhonha 6, e a RAS Norte, além de apresentar baixo desenvolvimento econémico,
tem a maior extensdo territorial, com 128.602km?2 e abrangendo 86 municipios. Apesar das grandes
distancias percorridas por alguns pacientes em busca de tratamento do cancer, muitas vezes em
estradas com condicdes ruins 35, o tempo médio para o inicio do tratamento ambulatorial se mostrou
menor nessa RAS em relacao as demais. Esse achado indica que ha algum fator dessa RAS que con-
torna as barreiras do acesso geografico, descrito na literatura como um dos responsaveis pelo pior
progndstico do cancer 36,37. Uma possivel hipdtese para esse resultado pode ser a experiéncia da RAS
Norte na otimizacdo dos fluxos de pacientes, uma vez que essa RAS tem um histdérico de pioneirismo
na implementa¢ao da Rede de Urgéncia e Emergéncia. Com um ano de implantacdo da rede, ja havia
atingido 90% dos marcos estabelecidos para o projeto, sendo um deles o desenho e pactuagiao dos
fluxos micro e macrorregionais 38.

Neste estudo, o tempo de deslocamento do municipio de residéncia até o municipio de tratamento
foi utilizado como ajuste e pouco alterou a magnitude de associacdo entre a RAS de residéncia e o
intervalo entre o diagndstico e inicio de tratamento, evidenciando baixo impacto no tempo para as
mulheres iniciarem o tratamento. Nossos resultados estdo em concordancia com um trabalho reali-
zado no Reino Unido, em que foi encontrado que pacientes que desenvolveram cinceres comuns e
que moravam mais distantes de centros de tratamentos foram diagnosticados e tratados mais rapi-
damente, ou seja, a barreira geografica parece ter sido superada. Entretanto, esses pacientes tiveram
uma maior mortalidade em um ano. Esse resultado foi paradoxal para os autores, mas levantou o
alerta sobre a importancia de analisar o que acontece com o paciente apds o tratamento oncolégico.
Longas viagens podem limitar op¢des de tratamento e acompanhamento do paciente e, consequen-
temente, implicar na auséncia de gerenciamento dos efeitos causados pelo tratamento, refletindo
na mortalidade 36.

Entretanto, alguns estudos tém destacado a importancia das barreiras geogréficas em diferentes
desfechos. Em um estudo dinamarqués, com registros entre os anos 2005 e 2016, a distancia entre o
local de residéncia até o hospital de diagndstico do cancer influenciou no maior tempo para o diag-
néstico, mesmo apds a implementacao de um programa, em 2010, que tinha como uma das premissas
a maijor agilidade nos fluxos de diagnéstico e tratamento dos pacientes 39. Além de influenciar no
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diagndstico e tratamento em tempo oportuno, a distiancia até os servicos de saide impacta no estagio
do cancer no momento do diagnéstico. Outro estudo, dos mesmos autores e com dados do mesmo
periodo, demonstrou que, para a maioria dos tipos de cancer de facil diagndstico, maior distancia de
viagem até o hospital foi associada a maiores chances de estagio avancado do tumor no momento do
diagndstico 37. Nesse mesmo sentido, Carriere et al. 40, por meio de uma revisao sistemética, sugerem
que pacientes que residem em municipios rurais tém menor sobrevida de cancer, pois a oferta de
servico é menos densa. Como consequéncia, os pacientes precisam percorrer maiores distancias para
o tratamento, incorrendo em varias barreiras, como por exemplo a falta de capacidade de compareci-
mento, atrasos no tratamento e fadiga causada pelas viagens. A aparente contradi¢do desses resultados
em relagao a superacdo ou nio de barreiras geograficas pode significar que os mecanismos subjacen-
tes entre o tempo de deslocamento e a realizacdo de diagndstico e tratamento sejam provavelmente
complexos e que outras abordagens metodoldgicas, como a analise qualitativa, sejam necessarias para
identifica-los e assim sugerir e implementar intervencdes mais efetivas.

Outras pesquisas realizadas em Minas Gerais também encontraram diferencas regionais analisan-
do a cobertura de exames citopatoldgicos e sobrevida especifica para cancer de colo do ttero. Corréa
et al. 13 demonstraram diferencas entre as RAS na cobertura do exame citopatoldgico e na qualidade
desses exames, evidenciando a necessidade de aprimoramento no programa de rastreamento no esta-
do. Carvalho et al. 19 encontraram disparidades regionais nas taxas de sobrevida especifica em cinco
anos do cancer do colo do utero, variando de 52% a 72% entre as RAS. Nesse estudo, a RAS Norte se
destaca por ter uma das maiores taxas de sobrevida geral (62,1%) e a maior taxa de sobrevida especifi-
ca (72%). Tais achados sugerem a necessidade de aprimoramento das organizacoes das redes, o que é
fundamental na integralidade do cuidado, a fim de aprimorar a satide da mulher.

Uma limitacdo do estudo é a ndo inclusdo dos pacientes que realizaram somente cirurgia, pois no
SIH nio ha registro da data de diagndstico do cancer desses pacientes — o que representa 60,3% das
mulheres com céncer do colo do ttero da coorte Base Nacional em Oncologia —, como também a ndo
inclusdo de mulheres que realizaram tratamento em servigos privados. A auséncia dessas pacientes
nio nos permite conhecer se o tratamento somente cirtrgico e o tratamento realizado no privado sdo
feitos em um tempo mais oportuno e se esse tempo estd associado a RAS de residéncia. Além disso,
houve também as perdas das pacientes que nido sabiam a data do diagnéstico (11,7% da amostra).
Outra limita¢do importante foi a falta de informacao do endereco de residéncia, o que pode ter subes-
timado o deslocamento das mulheres, principalmente as que residem em grandes centros, que pode
ser tdo demorado quanto o de mulheres que se deslocam entre municipios. Pela indisponibilidade
desses dados no mesmo municipio, o estudo da influéncia dessa variavel ficou limitado a verifica¢do
do possivel impacto de tais categorias de deslocamento na magnitude da associa¢do entre a RAS e
a variavel resposta. A auséncia de dados socioeconémicos na base é uma limita¢do relevante, pois
sdo potenciais confundidores na associa¢do do intervalo entre o diagnéstico e inicio do tratamento
do cancer, como ja foi demonstrado em estudos anteriores 414243, A base de dados que deu origem
ao estudo comporta dados integrados do periodo de 2000 a 2015, o que pode ndo refletir o cenario
atual. Os pesquisadores envolvidos na construcdo da base tém discutido com o Ministério da Satude a
possibilidade de sua atualizacdo, que sera fundamental para avaliar a atual politica de atencdo onco-
l16gica no Estado de Minas Gerais. Por fim, por ser um estudo transversal, ndo foi possivel estabelecer
relacdes causais.

Este estudo tem a vantagem ser um dos primeiros a utilizar registros de base de dados do SUS
unificados e que abrangem todo o Estado de Minas Gerais em um grande periodo de tempo. Os
achados sdo importantes para a compreensio dos fluxos das Redes de Aten¢ao Oncolégica. O Estado
de Minas Gerais, por ter uma estrutura mais desenvolvida ao sul e menos desenvolvida ao norte/
nordeste do estado, reflete a estrutura do Brasil 44, podendo contribuir com discussoes futuras nao
s6 sobre as redes de atencdo estaduais como nacionais. Mesmo estando localizado na regido do pais
com maior concentracdo de servicos disponiveis, esse fato ndo reflete necessariamente em maior
agilidade para inicio de tratamento de mulheres com cancer do colo do utero. Como observado neste
estudo, embora estejam presentes servicos habilitados para o tratamento oncolégico em algumas RAS,
como a Centro-Sul, Leste do Sul e Oeste, algumas mulheres residentes dessas regides necessitaram
se deslocar para realizar o primeiro tratamento em outra RAS. O déficit de servicos habilitados e a
extensdo territorial das RAS pode explicar um tempo maior para o inicio do tratamento, como na
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RAS Nordeste, mas nao é necessariamente o tnico fator para esse aumento, como evidenciado pelo
menor tempo da RAS Norte.

Fica evidente a disparidade no intervalo entre diagndstico e inicio de tratamento entre as regides
do Estado de Minas Gerais, e espera-se que os resultados auxiliem em elaboracdes de propostas para
se fazer valer o cumprimento da Lei ne 12.732/2012 e da Politica Nacional para a Prevencio e Controle
do Cancer, visando a melhoria do acesso ao tratamento oncoldgico e ao melhor progndstico dos
pacientes. E necessaria também a elaboracio de proposta para o fortalecimento da atencio primaria
na saude, fundamental a coordenacdo das Redes de Atencdo a Satde e a garantia da integralidade do
cuidado a saude. Sabendo que o tratamento oportuno possibilita melhor progndstico da doenga 45 e
que as questdes geografica e organizacional sdo apenas alguns dos fatores que podem influenciar no
tempo para o inicio do tratamento, se faz necessario aprofundar a investigacdo das possiveis iniqui-
dades e barreiras no itinerario das mulheres com cancer do colo de ttero que influenciam no maior
tempo entre o diagndstico e o inicio do tratamento.
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Abstract

This study aimed to investigate whether there is an
association between the Extended Health Regions
(EHR) of residence in the state of Minas Gerais,
Brazil, and the interval between diagnosis and
start of treatment for women who underwent out-
patient treatment (chemotherapy or radiotherapy)
for cervical cancer by the Brazilian Unified Na-
tional Health System (SUS), between 2001 and
2015. This is a cross-sectional study, part of a
cohort with 8,857 women. Negative binomial re-
gression models were used to evaluate the associa-
tion of EHR of residence and the interval between
diagnosis and start of treatment (in days), consid-
ering a significance level of 5%. The models were
constructed using blocks of sociodemographic,
clinical, and treatment-related covariates. It was
found that the EHR of residence of women is as-
sociated with the interval between diagnosis and
start of treatment. The northern EHR was the re-
gion of the state where the average time to start
treatment was lower, and not residing in this EHR
increases the average time to start treatment be-
tween 24% and 93% compared to other EHRs in
the state. The disparity in the interval between
diagnosis and start of treatment between the re-
gions of Minas Gerais is evident. The availability
of services enabled for the treatment of cancer in
the EHRs does not necessarily results in a greater
agility for the start of treatment. Understanding
the flows of Oncology Care Networks and their
regional differences is essential to improve public
policies that ensure compliance with current laws,
such as Law n. 12,732/2012, which recommends
the start of treatment for cancer patients within
60 days after diagnosis.

Uterine Cervical Neoplasms; Health Services
Accessibility; Medical Oncology; Regional Health
Planning
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Resumen

El objetivo de este estudio es investigar si exis-
te una asociacion entre las Regiones Ampliadas
de Salud (RAS) de residencia en Minas Gerais,
Brasil, y el intervalo entre el diagnéstico y el ini-
cio del tratamiento para mujeres que realizaron
tratamiento ambulatorio (quimioterapia o radio-
terapia) para cdncer de cuello uterino por el Sis-
tema Unico de Salud (SUS) entre 2001 y 2015. Se
trata de un estudio transversal, recortado de una
cohorte, con 8.857 mujeres. Para evaluar la aso-
ciacion entre la RAS de residencia y el intervalo
entre el diagndstico y el inicio del tratamiento (en
dias), se utilizaron modelos de regresién binomial
negativa, considerando el nivel de significancia del
5%. Los modelos se construyeron utilizando blo-
ques de covariables sociodemogrdficas, clinicas y
relacionadas con el tratamiento. Se encontré una
asociacion entre la RAS de residencia de las mu-
jeres y el intervalo entre el diagndstico y el inicio
del tratamiento. La region de la RAS Norte tuvo
tiempo promedio mds corto para el inicio del trata-
miento, pero si las mujeres no residen en esta RAS
el tiempo promedio para el inicio del tratamiento
puede aumentar entre el 24% y el 93% en compa-
racion con otras RAS del estado. Queda evidente
la disparidad del intervalo entre el diagndstico y
el inicio del tratamiento entre las regiones de Mi-
nas Gerais. La disponibilidad de servicios habili-
tados para el tratamiento del cdncer en la RAS no
necesariamente refleja la mayor rapidez para el
inicio del tratamiento. Es fundamental compren-
der los flujos de las Redes de Atencion Oncoldgica
y sus diferencias regionales para buscar mejorar
las politicas piiblicas que garantizan el cumpli-
miento de la legislacion vigente, como la Ley no
12.732/2012, que recomienda que el tratamiento
de los pacientes con cdncer debe empezar dentro de
los 60 dias posteriores al diagndstico.

Neoplasias del Cuello Uterino; Accesibilidad
a los Servicios de Salud; Oncologia Médica;
Regionalizacion
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