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Fatores associados ao tempo para o início do tratamento do câncer 
de pulmão em Minas Gerais, Brasil

Factors associated with time to initiate lung cancer treatment 
in Minas Gerais, Brazil

Resumo  O objetivo foi verificar a associação en-
tre fatores individuais e organizativos do sistema 
de saúde com o tempo para o início do tratamen-
to do câncer de pulmão pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS) em Minas Gerais. Estudo de coorte 
retrospectiva com pacientes que iniciaram o tra-
tamento para o câncer de pulmão pelo SUS de 
2008 a 2015. Foram selecionadas variáveis socio-
demográficas, clínicas e organizativas do sistema 
de saúde. O modelo de regressão logística avaliou 
a associação do desfecho do início do tratamento 
em até 60 dias após o diagnóstico com as variáveis 
explicativas selecionadas. Utilizou-se a odds ratio 
(OR) e o respectivo intervalo de confiança (95%) 
para mensurar a força de associação. A maioria 
dos tratamentos para o câncer de pulmão em Mi-
nas Gerais foram iniciados em até 60 dias após o 
diagnóstico, entretanto, ser do sexo masculino e 
diagnosticado em estadiamento IV aumentaram 
a chance de iniciar o tratamento em até 60 dias; 
todavia o aumento da idade, iniciar o tratamento 
por radioterapia, e o local de residência, diminu-
íram. O tempo para início do tratamento está as-
sociado a características individuais e à provisão 
de serviços nas macrorregiões, e as desigualdades 
observadas possivelmente se originam a partir do 
melhor ou pior acesso da população aos serviços 
prestados.
Palavras-chave Câncer de pulmão, Tempo para 
início do tratamento, Regionalização, Desigual-
dade em saúde

Abstract  The aim was to verify the association 
of individual factors and healthcare system char-
acteristics with time to initiate treatment of lung 
cancer by the Brazilian National Health System, 
in Minas Gerais state. A retrospective cohort study, 
with patients who initiated treatment for lung 
cancer by the SUS, from 2008 to 2015. Sociode-
mographic and clinical characteristics of patients, 
besides organizational variables of the healthcare 
system were selected. The logistic regression model 
evaluated the association of selected explanatory 
variables with the outcome of initiating treatment 
within 60 days after diagnosis. Odds ratio (OR) 
and respective 95% confidence interval were used 
to measure the power of association. Most treat-
ments for lung cancer in the state of Minas Gerais 
initiated within 60 days after diagnosis. However, 
being male and diagnosed as stage IV increased 
the likelihood of starting treatment within 60 
days. On the other hand, the patient’s age, radi-
ation therapy as first treatment, and the place of 
residence decreased such chance. Time to initiate 
treatment is associated with individual character-
istics and provision of services in macroregions, 
and the observed inequalities possibly raised from 
the better or worse access of the population to the 
services provided by SUS.
Key words  Lung cancer, Time-to-treatment, Re-
gional Health Planning, Health status disparity
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Introdução   

Em 2018, o câncer de pulmão foi o mais inciden-
te no mundo, com exceção do câncer de pele não 
melanoma, sendo o mais frequente em homens 
e o terceiro em mulheres1. No triênio 2020-2022, 
são previstos para o Brasil 30.200 novos casos de 
câncer de pulmão para cada ano, sendo o terceiro 
mais incidente entre os homens e o quarto entre 
as mulheres. Para Minas Gerais a estimativa é de 
2.990 novos casos de câncer de pulmão em 20202, 
sendo que no quinquênio 2014-2018 esta foi a 
segunda principal causa de óbito por neoplasias 
tanto em homens quanto em mulheres3.

Para fins terapêuticos e prognósticos, o cân-
cer de pulmão divide-se em câncer de pulmão de 
pequenas células (CPPC) e câncer de pulmão de 
células não pequenas (CPCNP). Ambos apresen-
tam caráter agressivo, alta letalidade, baixa taxa 
de cura e baixa sobrevida. A média cumulati-
va total da sobrevida em cinco anos varia entre 
13% e 21% em países desenvolvidos e entre 7% 
e 10% em países em desenvolvimento4. Estudo 
brasileiro de âmbito nacional evidenciou sobre-
vida inferior a um ano de 45% e superior a cin-
co anos de 16%, com maior sobrevida específica 
nos pacientes nos estádios 0, I e II e menor nos 
pacientes com nos estádios III e IV5. Os tumores 
diagnosticados em estágios iniciais têm melhor 
prognóstico6,7 e o atraso no manejo do câncer de 
pulmão aumenta o potencial de progressão da 
doença, reduzindo a possibilidade de tratamento 
com intenção curativa8. 

Existe uma variação significativa no tempo 
de acesso ao tratamento para o câncer de pul-
mão em todo o mundo9. Na Inglaterra, 96% dos 
pacientes receberam primeiro tratamento para 
câncer dentro de um mês após o diagnóstico em 
2019-202010. No Canadá, entre 2015 e 2019, pelo 
menos 97% dos pacientes receberam tratamento 
de radioterapia em até 28 dias, e 50% iniciaram 
o tratamento em até 9 dias11. No Brasil, cerca de 
70% dos pacientes diagnosticados com câncer 
de pulmão, entre 2013 e 2019, iniciaram o trata-
mento em até 60 dias após o diagnóstico, haven-
do diferenças entre as regiões do país onde o me-
nor percentual observado foi na região norte12.

Estudos internacionais verificaram associa-
ção entre o tempo de espera para tratamento e 
características dos pacientes, tais como escolari-
dade, raça, cor de pele, renda e local de moradia. 
De modo geral, os pacientes com características 
associadas à vulnerabilidade social têm maiores 
atrasos no tratamento9. No Brasil, estudo que uti-
liza dados secundários de âmbito nacional, entre 

2000 a 2014, encontrou que o tempo para início 
do tratamento para câncer de pulmão foi maior 
para a população feminina13. Outro estudo utili-
zando dados de registros hospitalares de câncer, 
2000-2011, notou que o tempo entre o diagnósti-
co e o início do tratamento foi maior nos casos de 
pacientes com 70 anos ou mais; no entanto, essa 
diferença não foi estatisticamente significativa14. 
Em relação ao câncer de mama feminino, foram 
observadas, no Brasil, variabilidade dos fatores 
associados à demora para o início do tratamen-
to entre as regiões em relação às variáveis cor da 
pele, anos de estudo, estado conjugal, estadia-
mento, ano do diagnóstico e encaminhamento 
ao Sistema Único de Saúde (SUS)15. Verificou-se 
ainda vazios sanitários, sobretudo no Norte do 
país, e indícios de escassez de atendimento até 
mesmo em regiões onde a oferta de serviços é 
maior16.

Em um esforço para reduzir atrasos foi publi-
cada, em novembro de 2012, a Lei 12.73217, que 
estabelece o prazo de até 60 dias para o início do 
tratamento após o diagnóstico e, em consonân-
cia, a Política Nacional para Prevenção e Con-
trole do Câncer define como responsabilidade 
dos Estados, Distrito Federal e Municípios a or-
ganização da assistência oncológica, e orienta os 
fluxos de referência para que os usuários sejam 
atendidos dentro do prazo previsto18.

A regionalização da saúde, eixo estruturante 
da gestão do SUS, tem sido o instrumento de or-
denação do fluxo da assistência de média e alta 
complexidade. A partir da base territorial são 
estabelecidas as regiões de saúde que norteiam 
as programações físicas e orçamentárias. Deste 
modo, municípios pactuam ofertas e demandas 
de acordo com seus perfis e necessidades19. 

Minas Gerais possui 853 municípios, sen-
do a maioria de pequeno porte (84% até 25 mil 
habitantes), agrupados em 13 macrorregiões de 
saúde (Centro, Centro Sul, Jequitinhonha, Leste, 
Leste do Sul, Oeste, Sul, Sudeste, Norte, Nordeste, 
Noroeste, Triângulo do Norte, Triângulo do Sul), 
com 31 serviços credenciados na atenção oncoló-
gica especializada hospitalar no período de 2008 
a 2015. A distribuição dos serviços apresentava-
se desigual, pois as macrorregiões Jequitinhonha 
e Nordeste não possuíam serviços habilitados em 
oncologia pelo SUS, as macrorregiões Centro Sul 
e Leste do Sul possuíam apenas o serviço de qui-
mioterapia e a macrorregião Noroeste somente 
os serviços de quimioterapia e radioterapia20.

Ao considerarmos o câncer de pulmão como 
problema de saúde pública que requer diagnósti-
co e tratamento oportuno, o objetivo deste estu-
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do foi verificar a associação entre fatores indivi-
duais dos pacientes e de organização do sistema 
de saúde com o início do tratamento do câncer 
de pulmão em até 60 dias após o diagnóstico, 
pelo SUS em Minas Gerais, no período de 2008 
a 2015. 

Métodos

Estudo de coorte retrospectiva que utilizou como 
fonte de dados a “Base Nacional em Oncologia” 
ou “Base ONCO15”, uma coorte nacional de base 
populacional que contém todos os registros de 
pacientes em tratamento oncológico no SUS, en-
tre 2000 e 2015, a fim de habilitar o seguimento 
da coorte. A Base ONCO15 é um subconjunto 
da Base Nacional de Saúde, centrada no indiví-
duo, construída por técnicas de vinculação de 
registros usadas para integrar dados dos prin-
cipais Sistemas de Informação do SUS: Sistema 
de Informações Ambulatoriais (SIA), Sistema 
de Informações Hospitalares (SIH) e Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM) de 2000 a 
201521.

A população do estudo foi composta por pa-
cientes que iniciaram o tratamento para o câncer 
de pulmão pelo SUS no período de janeiro de 
2008 a outubro de 2015, residentes no estado de 
Minas Gerais no primeiro tratamento recebido, 
com idade igual ou acima de 19 anos, que não re-
ceberam tratamento anterior para nenhum outro 
tipo de câncer, e que possuíam as informações de 
data do diagnóstico, data do primeiro tratamento 
recebido e estadiamento no momento do diag-
nóstico. Optou-se pelo período de 2008 a 2015, 
porque as informações eram mais recentes e 
completas e a partir de 2008 ocorreu a unificação 
dos códigos de procedimentos dos sistemas de 
informação ambulatorial e hospitalar, o que faci-
litou o trabalho de identificação dos tratamentos 
realizados. 

Foram excluídos pacientes: com tratamento 
exclusivamente cirúrgico, pois a AIH não con-
templa as informações de estadiamento e data do 
diagnóstico; que não apresentavam estadiamento 
ou apresentavam estadiamento zero, consideran-
do tratar-se de erro de informação; com trata-
mento anterior para outro tipo de câncer pela 
impossibilidade de garantir tratar-se de câncer 
primário; sem informação da data do diagnós-
tico e início do tratamento, pelo fato da variável 
resposta depender diretamente destas informa-
ções. A Figura 1 apresenta os critérios de elegibi-
lidade da população do estudo.

A variável resposta foi obtida a partir do “in-
tervalo diagnóstico/tratamento” que correspon-
deu ao número de dias entre a data do diagnósti-
co (confirmação histopatológica -  não havendo 
diferenciação quanto ao tipo histológico) e a data 
do início do tratamento do câncer (cirurgia, qui-
mioterapia ou radioterapia), categorizado em ≤ 
60 dias e ≥ 61 dias, com base na Lei 12.732 que 
estabelece o prazo de até 60 dias para o início do 
tratamento oncológico17.

As covariáveis explicativas incluídas no estu-
do foram: I) Sociodemográficas: sexo, idade, faixa 
etária, macrorregião de residência. II) Clínicas: 
estadiamento do câncer, primeiro tratamento 
recebido, tratamentos durante o período e suas 
combinações; finalidade da quimioterapia; fina-
lidade da radioterapia; cirurgias realizadas; co-
morbidades; óbito durante o período, por tempo 
e se relacionado ao câncer de pulmão; tempo de 
acompanhamento no estudo; período do diag-
nóstico. III) De organização do sistema de saúde: 
macrorregião de saúde no primeiro tratamento; 
fluxo do atendimento. O fato da base de dados 
utilizada ser um banco de dados administrativo 
não permitiu a análise de variáveis como tipo his-
tológico, tabagismo, anos de estudo, cor da pele, 
limitando a análise dos fenômenos observados.

A quimioterapia foi categorizada em palia-
tiva (melhora na qualidade da sobrevida) e não 
paliativa (curativa, adjuvante, neoadjuvante ou 
prévia), e a radioterapia em paliativa (trata o tu-
mor sem influenciar a sobrevida) e não paliati-
va (neoadjuvante ou citorredutora, adjuvante e 
curativa)20. 

As cirurgias realizadas para o câncer de pul-
mão foram definidas de acordo com os 6 pri-
meiros dígitos do código Sigtap 041205 (proce-
dimento cirúrgico, cirurgia torácica, pulmão), 
tais como, lobectomia pulmonar, ressecção em 
cunha, tumorectomia/biopsia de pulmão a céu 
aberto, pneumonectomia.

Para calcular o número de comorbidades (0, 
1-3, ≥ 4), investigou-se retrospectivamente to-
dos os códigos CID-10 registrados no Banco de 
Dados Nacional de Saúde referentes a cada pa-
ciente. O período de lookback foi estendido até a 
data mais antiga dos registros do banco de dados 
(01/01/2000). 

O dado de estadiamento foi retirado da 
APAC, mesmo para aqueles pacientes cujo pri-
meiro tratamento oncológico tenha sido a cirur-
gia. Foram utilizadas as macrorregiões de saúde 
definidas no documento “Minas Gerais, diagnós-
tico e diretrizes para o plano da rede de atenção 
em oncologia. 2015”20. 
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A análise descritiva dos dados se deu por 
meio de distribuições de frequências absolutas 
e relativas para variáveis qualitativas e medidas 
de tendência central (mediana) e de variabili-
dade (intervalo interquartílico) para variáveis 
contínuas. O teste qui-quadrado de Pearson foi 
utilizado para verificar diferenças de proporções 
entre variáveis categóricas e, para comparação 
das variáveis contínuas, foram utilizadas as abor-
dagens paramétrica e não paramétrica dos testes 
t de Student e U de Mann-Whitney, respectiva-
mente. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para 
verificar a suposição de normalidade das variá-
veis numéricas.

Para ilustrar o deslocamento geográfico dos 
pacientes no primeiro tratamento recebido foi 
construído um diagrama que representa o flu-

xo origem-destino que se configura a partir do 
número de pessoas que se dirigem entre um par 
formado pela origem (local de residência) e o 
destino (local de tratamento)16. As macrorregi-
ões de saúde foram definidas como a unidade 
geográfica e o fluxo origem-destino representado 
através de ligações simples entre a macrorregião 
de residência e a macrorregião de tratamento, 
com ambas pertencendo ao mesmo nível.

O modelo de regressão logística foi utilizado 
para verificar a associação entre a variável respos-
ta no início do tratamento em até 60 dias e as co-
variáveis explicativas selecionadas, quais sejam: 
sexo, idade, estadiamento, primeiro tratamento 
recebido, macrorregião de tratamento, fluxo de 
atendimento, comorbidades e macrorregião de 
residência. Foi utilizada a razão de chances (odds 

Figura 1. Fluxograma da seleção dos pacientes do estudo de acordo com os critérios de inclusão e exclusão.

Fonte: Autores.

Pacientes que iniciaram o tratamento para o câncer de pulmão pelo SUS no período de janeiro de 2008 a outubro 
de 2015, residentes em Minas Gerais no primeiro tratamento recebido, com idade igual ou acima de 19 anos.

n=6093

Pacientes sem informação de 
estadiamento

n=34

Pacientes com tratamento 
exclusivamente cirúrgico

n=778

Pacientes com estadiamento 0
n=104

Pacientes sem informação da 
data do diagnóstico ou da data 

de início do tratamento
n=385

Pacientes com tratamento 
anterior para outro tipo de câncer

n=3

Pacientes que iniciaram o tratamento ambulatorial para o câncer de pulmão pelo SUS, entre janeiro de 2008 a 
outubro de 2015, residentes no estado de Minas Gerais no primeiro tratamento recebido, com idade igual ou 
acima de 19 anos, que não receberam tratamento anterior para nenhum outro tipo de câncer, que possuem as 

informações de data do diagnóstico, data do primeiro tratamento recebido e estadiamento no momento do 
diagnóstico e com estadiamento maior que 0 ao diagnóstico.

n=4789
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ratio (OR)) para mensurar a força de associação 
e observado o respectivo intervalo de confiança 
(IC 95%). Foram utilizados modelos univaria-
dos para cada covariável explicativa em associa-
ção com a variável resposta. Foram consideradas 
elegíveis para o modelo multivariado todas as 
covariáveis com p-valor <0,20, sendo excluídas 
comorbidades e fluxo de tratamento. Para o mo-
delo multivariado, o critério de significância para 
manutenção das covariáveis foi p-valor <0,05, 
sendo excluída a macrorregião de tratamento. 
As possíveis interações entre as variáveis foram 
analisadas utilizando regressão logística, as quais 
não foram significativas. Utilizou-se o teste de 
Hosmer-Lemeshow para verificar o bom ajus-
te do modelo final, tendo como critério p-valor 
>0,05. A presença de multicolinearidade entre as 
variáveis explicativas foi verificada por meio dos 
fatores de inflação de variância. Todos os proce-
dimentos estatísticos foram executados no sof-
tware livre R, versão 3.3.4 (R Foundation).

Este estudo cumpre as diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres 
humanos, estabelecidas na Resolução 466 de 12 de 
dezembro de 2012. A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Univer-
sidade Federal de Minas Gerais e aprovada em 21 
de maio de 2015 CAAE: 44121315.2.0000.5149. 

Resultados   

Foram incluídos neste estudo 4.789 pacientes, 
a maioria do sexo masculino, com mediana de 
idade de 63 anos (56-72 anos) e diagnosticados 
nos estádios III e IV. O primeiro tratamento re-
cebido por 80,8% dos pacientes foi a quimiote-
rapia. Do total de pacientes, 43,2% receberam 
quimioterapia exclusiva, seguida da combinação 
quimioterapia e radioterapia (37,7%). Em re-
lação à radioterapia, a diferença entre os tipos 
paliativa e não paliativa foi de apenas 1,5%. Dos 
119 procedimentos cirúrgicos realizados como 
primeiro tratamento, 31,9% foram lobectomia. 
Observou-se pelo menos uma comorbidade em 
90,8% dos pacientes. Quanto ao óbito, 3.563 pa-
cientes morreram durante o período de acompa-
nhamento do estudo, dos quais 53,3% faleceram 
em até seis meses após o início do tratamento, 
24,6% entre seis meses e um ano, e 22,1%  após 
um ano. Do total de óbitos, 79,6% relaciona-
ram-se ao câncer de pulmão. Cerca de 60% dos 
pacientes foram acompanhados por seis meses, 
tendo como período máximo de seguimento 88 
meses. Receberam primeiro tratamento dentro 

da macrorregião de residência 82,2% dos pacien-
tes e 73,4% foram atendidos antes da vigência da 
Lei 12.732/2012. (Tabela 1). 

Verificou-se que 81,9% dos pacientes inicia-
ram tratamento em até 60 dias a partir da data 
do diagnóstico, com mediana do tempo de espe-
ra de um mês e tempo de espera de acordo com o 
primeiro tratamento recebido (cirurgia, quimio-
terapia, radioterapia) de um mês nas três modali-
dades. Em relação ao percentual de atendimentos 
em até 60 dias, observou-se melhor desempenho 
para quimioterapia (82,8%), seguido pela radio-
terapia (76,0%) e cirurgia (75,6%) (dados não 
apresentados em tabela).

A macrorregião com maior percentual de 
pacientes residentes no primeiro tratamento foi 
a Centro, seguida por Sul e Sudeste e as meno-
res foram Jequitinhonha e Nordeste. Quanto ao 
percentual de pacientes residentes atendidos em 
até 60 dias verificou-se que pelo menos 64,5% 
em cada macrorregião foram atendidos no pra-
zo estabelecido. Destacaram-se Triângulo do Sul, 
Norte e Sudeste com os maiores percentuais (Ta-
bela 2). 

A Figura 2 ilustra o fluxo origem-destino 
segundo a macrorregião de saúde. As faixas ilus-
tram o deslocamento dos pacientes da coluna 
“origem” para a coluna “destino” no primeiro 
atendimento recebido. Do total de atendimen-
tos realizados, 62% aconteceram nas macrorre-
giões Centro, Sudeste e Sul. Observou-se que a 
macrorregião Centro é a que menos desloca e a 
que mais recebe pacientes de outras localidades. 
Dentre todas, as que menos apresentaram fluxo 
foram Centro, Sudeste e Norte e as que mais des-
locaram Jequitinhonha e Nordeste, que por não 
possuírem serviços oncológicos habilitados du-
rante o período tiveram 100% dos seus residen-
tes atendidos em outras macrorregiões. Já Centro 
Sul, Leste do Sul e Noroeste tiveram cerca de 70% 
dos atendimentos realizados em outras macror-
regiões. Os pacientes residentes da Leste do Sul, 
em sua grande maioria (54,1%), se deslocaram 
para a Sudeste, os da Centro Sul (64,8%) para 
a macrorregião Centro, e da Noroeste (35,8%) 
para outros estados. Dos 338 pacientes que ini-
ciaram o tratamento em outros estados, 86,7% 
foram tratados no estado de São Paulo, sendo 
que 82,2% residiam nas macrorregiões Triângulo 
do Norte, Triângulo do Sul e Sul.

A regressão logística multivariada mostrou 
que os homens apresentaram chance 22% maior 
de serem atendidos em até 60 dias quando com-
parados às mulheres. À medida que a idade au-
mentou, ocorreu diminuição na chance de se ini-
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ciar o tratamento dentro do prazo, assim como 
iniciar o tratamento na modalidade radioterapia 
quando comparada à quimioterapia. Por outro 
lado, ser diagnosticado com estadiamento IV au-
mentou em 1,32 vezes a chance de ter o tratamen-
to iniciado em até 60 dias, quando comparado 
ao estadiamento I. A macrorregião de residência 

estava associada ao tempo para início da terapia 
oncológica. A macrorregião Jequitinhonha apre-
sentou chance 74% menor de iniciar o tratamen-
to em até 60 dias quando comparada à Norte 
(referência). As macrorregiões que apresentaram 
razões de chance (estatisticamente significantes) 
menores que a referência (Norte) foram: Nordes-

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes com câncer de pulmão que iniciaram o tratamento no 
Sistema Único de Saúde. Minas Gerais, 2008-2015. 

Variável 
Pacientes total

Atendimento em até 60 dias após diagnóstico

Não Sim

n=4.789 100% (IC 95%) n=887 18,1% (IC 95%) n=3.902 81,9% (IC 95%)

Sexo

Feminino 1.759 36,7 (25,4:38,1) 356 40,1 (36,9:43,3) 1.403 36,0 (34,4:37,5)

Masculino 3.030 63,3 (61,9:64,6) 531 59,9 (56,6:63,1) 2.499 64,0 (62,5:65,6)

Idade 

Média (desvio-padrão) 63,4 (11,1) 64,6 (11,5) 63,1 (11,0)

Mediana (intervalo interquartil) 63,0 (56:72) 66,0 (57:73) 63,0 (56:71)

Faixa etária

19 a 49 anos 513 10,7 (9,8:11,6) 92 10,4 (8,4:12,6) 421 10,8 (9,8:11,8)

50 a 59 anos 1.288 25,7 (24,4:26,9) 199 22,4 (19,7:25,3) 1.029 26,0 (25,0:27,8)

60 a 69 anos 1.543 32,2 (30,9:33,6) 269 30,3 (27,3:33,5) 1.274 32,6 (31,2:34,1)

70 anos + 1.505 31,4 (30,1:32,8) 327 36,9 (33,7:40,1) 1.168 30,2 (28,8:31,7)

Estadiamento

I 84 1,7 (1,4:2,2) 26 2,9 (1,9:4,3) 58 1,5 (1:1,9)

II 324 6,8 (6,1:7,5) 87 9,8 (7,9:12,0) 237 6,1 (5,3:6,9)

III 1.824 38,1 (36,7:39,5) 361 40,7 (37,4:44,0) 1.463 37,5 (36,0:39,0)

IV 2.557 53,4 (52,0:54,8) 413 46,6 (43,2:49,9) 2.144 54,9 (53,4:56,5)

Primeiro Tratamento Recebido

Quimioterapia 3.870 80,8 (79,7:81,9) 666 75,1 (72,1:77,9) 3.204 82,1 (80,9:83,3)

Radioterapia 800 16,7 (15,7:17,8) 192 21,6 (19,0:24,5) 608 15,6 (14,5:16,8)

Cirurgia 119 2,5 (2,1:3,0) 29 3,3 (2,2:4,7) 90 2,3 (1,9:2,8)

Tratamentos ao Longo do Período 
e Suas Combinações

Quimioterapia exclusiva 2.067 43,2 (41,8:44,6) 401 45,2 (41,9:48,6) 1.666 42,7 (41,1:44,3)

Quimioterapia + radioterapia 1.808 37,7 (36,4:39,1) 275 31,0 (28,0:34,2) 1.533 39,3 (37,8:40,8)

Radioterapia exclusiva 451 9,4 (8,6:10,3) 135 15,2 (12,9:17,8) 316 8,1 (7,3:9,0)

Cirurgia + quimioterapia + 
radioterapia

210 4,4 (3,8:5,0) 30 3,4 (2,3:4,8) 180 4,6 (4,0:5,3)

Cirurgia + quimioterapia 206 4,3 (3,7:4,9) 31 3,5 (2,4:4,9) 175 4,5 (3,0:5,2)

Cirurgia + radioterapia 47 1 (0,7:1,3) 15 1,7 (0,9:2,8) 32 0,8 (0,6:1,2)

Finalidade da Quimioterapia no 
Primeiro Atendimento

Paliativa 2448 63,3 (61,7:64,8) 401 61,5 (57,6:65,3) 2047 63,6 (61,9:65,3)

Não paliativa 1422 36,7 (35,2:38,3) 251 38,5 (34,7:42,4) 1171 36,4 (34,7:38,1)

Finalidade da Radioterapia no 
Primeiro Atendimento

Paliativa 394 49,2 (45,7:52,8) 321 52,4 (48,3:56,4) 73 39,0 (32,0:46,4)

Não paliativa 406 50,7 (47,2:54,3) 292 47,6 (43,6:51,7) 114 61,0 (53,6:68,0)

continua
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te (0,34), Leste do Sul (0,38), Centro (0,41), Leste 
(0,44), Oeste (0,53) e Jequitinhonha (0,26). As 
demais macrorregiões que apresentaram razões 
de chance menores que a macrorregião Norte, 
bem como aquelas que apresentaram razões de 
chance maiores não mostraram resultados esta-
tisticamente significantes. (Tabela 3).

O teste de Hosmer-Lemeshow indicou bom 
ajuste do modelo (p-valor 0,27). Não foram en-

contradas evidências de multicolinearidade entre 
as variáveis explicativas do modelo.

Discussão

A maioria dos tratamentos para o câncer de pul-
mão em Minas Gerais foram iniciados em até 60 
dias após o diagnóstico, entretanto, ser do sexo 

Variável 
Pacientes total

Atendimento em até 60 dias após diagnóstico

Não Sim

n=4.789 100% (IC 95%) n=887 18,1% (IC 95%) n=3.902 81,9% (IC 95%)

Cirurgias Realizadas

Lobectomia 38 31,9 (23,7:41,1) 8 27,6 (12,7:47,2) 30 33,3 (23,7:44,1)

Cirurgias Múltiplas e 
Sequenciais

36 30,2 (22,2:39,3) 8 27,6 (12,7:47,2) 28 31,1 (21,8:41,7)

Pneumomectomia 24 20,2 (13,4:28,5) 10 34,5 (17,9:54,3) 14 15,6 (8,8:24,7)

Ressecção em Cunha 12 10,1 (5,3:17,0) 3 10,3 (2,2:27,4) 9 10,0 (4,7:18,1)

Outros 9 7,6 (3,5:13,9) 0 0 (0,0:11,9) 9 10,0 (4,7:18,1)

Comorbidades

Nenhuma 439 9,2 (8:4:10) 92 10,4 (8,4:12,6) 347 8,9 (8,0:9,8)

1 a 3 2.181 45,5 (44,1:47,0) 417 47,0 (43,7:50,4) 1.764 45,2 (43,6:46,8)

4 ou mais 2.169 45,3 (43,9:46,7) 378 42,6 (39,3:45,9) 1.791 45,9 (44,3:47,5)

Óbito Durante o Período

Sim 3.563 74,4 (73,1:75,6) 282 31,8 (28,7:35,0) 944 24,2 (22,9:25,6)

Não 1.226 25,6 (24,4:26,9) 605 68,2 (65,0:71,3) 2.958 75,8 (74,4:77,1)

Óbito Durante o Período por 
tempo (n=3.563)

Até 6 meses 1.898 53,3 (51,6:54,9) 271 45,9 (41,8:50,0) 1.627 54,7 (52,9:56,5)

De 6 meses a 1 ano 877 24,6 (23,2:26,1) 169 28,6 (25,0:32,4) 708 23,8 (22,3:25,4)

Acima de 1 ano 788 22,1 (20,8:23,5) 151 25,5 (22,1:29,3) 637 21,4 (20,0:23,0)

Óbito Relacionado ao Câncer de 
Pulmão (n=3.563)

Sim 2.836 79,6 (78,2:80,9) 465 76,9 (73,3:80,9) 2.371 80,2 (78,7:81,6)

Não 727 20,4 (19,1:21,8) 140 23,1 (19,8:26,7) 587 19,8 (18,4:21,3)

Tempo de Acompanhamento no 
Estudo

Até 6 meses 2.864 59,8 (58,4:61,2) 541 61,0 (57,7:64,2) 2.323 59,5 (58,0:61,1)

De 6 meses a 1 ano 1.002 20,9 (19,8:22,1) 164 18,5 (16,0:21,2) 838 21,5 (20,2:22,8)

Acima de 1 ano 923 19,3 (18,2:20,4) 182 20,5 (17,9:23,3) 741 19,0 (17,8:20,3)

Fluxo de Atendimento

Mesma Macrorregião 3.936 82,2 (81,1:83,3) 716 80,7 (78,0:83,3) 3.220 82,5 (81,3:83,7)

Outra Macrorregião 853 17,8 (16,7:18,9) 171 19,3 (16,7:22,0) 682 17,5 (16,3:18,7)

Período do diagnóstico (antes/
depois da Lei 60 dias)

Antes 3.517 73,4 (72,2:74,7) 701 79,0 (76,2:81,7) 2.816 72,2 (70,7:73,6)

Depois 1.272 26,6 (25,3:27,8) 186 21,0 (18,3:23,8) 1.086 27,8 (26,4:29,3)
IC 95%: intervalo de confiança estimado pelo teste de Qui-quadrado de Pearson, t de Student e Mann-Whitney

Fonte: Autores.

Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes com câncer de pulmão que iniciaram o tratamento no 
Sistema Único de Saúde. Minas Gerais, 2008-2015. 
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Tabela 2. Macrorregião de residência e percentual de atendimento em até 60 dias dos pacientes residentes no 
estado de Minas Gerais no primeiro tratamento recebido. Sistema Único de Saúde. Minas Gerais, 2008-2015. 

 
Pacientes total

Atendimento em até 60 dias após diagnóstico

Não Sim

N % N % N % 

Centro 1.151 24,0 277 24,1 874 75,9

Centro Sul 159 3,3 28 17,7 131 82,4

Jequitinhonha 31 0,6 11 35,5 20 64,5

Leste 310 6,5 73 23,5 237 76,5

Leste do Sul 172 3,6 46 26,7 126 73,3

Nordeste 55 1,1 15 27,3 40 72,7

Noroeste 134 2,8 22 16,4 112 83,6

Norte 246 5,1 29 11,8 217 88,2

Oeste 279 5,8 58 20,8 221 79,2

Sudeste 705 14,7 92 13,0 613 87,0

Sul 796 16,6 132 16,6 664 83,4

Triângulo do Norte 416 8,7 73 17,5 343 82,5

Triângulo do Sul 335 7,0 31 9,3 304 90,7

Total 4.789 100 887 18,1 3.902 81,9
Fonte: Autores.

Figura 2. Representação gráfica do fluxo origem-destino segundo 
macrorregião de residência e macrorregião de tratamento dos 
pacientes com câncer de pulmão que iniciaram o tratamento no 
Sistema Único de Saúde. Minas Gerais, 2008-2015.

Fonte: Autores.

masculino e diagnosticado em estadiamento IV 
aumentaram a chance de iniciar o tratamento em 
até 60 dias; todavia o aumento da idade, iniciar o 
tratamento por radioterapia e o local de residên-
cia diminuíram a chance de iniciar o tratamento 
em até 60 dias. 

Este estudo mostrou que a maioria dos pa-
cientes é do sexo masculino, reforçando acha-
dos de outros estudos brasileiros7,22,23 sendo que 
a diferença na ocorrência do câncer de pulmão 
entre os sexos está relacionada às características 
de exposição ao tabaco, que ao longo dos anos 
foi mais expressiva no sexo masculino, mesmo 
com o tabagismo apresentando aumento entre as 
mulheres24,25.

Destaca-se que cerca de 80% dos tratamen-
tos para o câncer de pulmão em Minas Gerais 
foram iniciados em até 60 dias como encontra-
do em outra pesquisa22. Observou-se que as mu-
lheres apresentaram menor chance de iniciar o 
tratamento em até 60 dias em comparação aos 
homens. Estudo que utilizou dados secundários 
nacionais, de 2000 a 2014, notou resultado seme-
lhante, em que o tempo para início do tratamen-
to foi maior para a população feminina13. Outro 
estudo com pacientes oncológicos tratados pelo 
SUS evidenciou que as mulheres tiveram 16% 
menos chances de serem hospitalizadas, bem 
como média de tempo de permanência 2% me-
nor26. Uma análise de tendência temporal da fal-
ta de acesso a serviços de saúde no Brasil entre 

Centro Centro

Sul

Sul

Sudeste

Sudeste

Triângulo do Norte

Triângulo do Norte
Triângulo do Sul

Leste

Oeste

Norte

Leste do Sul

Centro Sul

Noroeste
Nordeste
Jequitinhonha

Outros estados

Leste

Triângulo do Sul

Norte

Oeste

Leste do Sul
Noroeste

Centro Sul
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Tabela 3. Razões de chances dos modelos univariado e multivariado para o desfecho atendimento em até 60 dias 
após diagnóstico. Sistema Único de Saúde. Minas Gerais, 2008-2015. 

Variável
Modelo univariado Modelo multivariado

OR Bruta (IC 95%) p-valor OR Ajustada (IC 95%) p-valor

Sexo  0,02  0,011

Feminino 1 - 1 -

Masculino 1,19 (1,03 - 1,39) 1,22 (1,05 - 1,42)

Idade (contínua) 0,99 (0,98 - 0,99) <0,001 0,99 (0,98 – 0,99) <0,001

Estadiamento  <0,001  <0,001

I 1 - 1

II 1,22 (0,72 - 2,06) 1,22 (0,71 – 2,09)

III 1,82 (1,13 - 2,93) 1,67 (1,02 - 2,72)

IV 2,33 (1,45 - 3,74) 2,32 (1,42 - 3,77)

Primeiro Tratamento Recebido <0,001 <0,001

Quimioterapia 1 - 1 -

Radioterapia 0,66 (0,55 – 0,79) 0,66 (0,54 – 0,79)

Cirurgia 0,65 (0,42 – 0,99) 0,83 (0,53 – 1,29)

Macrorregião de Residência <0,001 <0,001

Norte 1 1

Centro 0,42 (0,28 – 0,64) 0,41 (0,27 – 0,62)

Centro Sul 0,63 (0,36 – 1,1) 0,60 (0,34 – 1,05)

Jequitinhonha 0,24 (0,11 – 0,56) 0,26 (0,11 – 0,61)

Leste 0,43 (0,27 – 0,69) 0,44 (0,27 – 0,70)

Leste do Sul 0,37 (0,22 – 0,61) 0,38 (0,23 – 0,64)

Nordeste 0,36 (0,18 – 0,72) 0,34 (0,17 – 0,70)

Noroeste 0,68 (0,37 – 1,24) 0,69 (0,38 – 1,27)

Oeste 0,51 (0,31 – 0,83) 0,53 (0,32 – 0,86)

Sudeste 0,89 (0,57 – 1,39) 0,96 (0,51 – 1,51)

Sul 0,67 (0,44 – 1,03) 0,67 (0,44 – 1,04)

Triângulo do Norte 0,63 (0,40 – 1,0) 0,71 (0,44 – 1,13)

Triângulo do Sul 1,31 (0,77 – 2,24) 1,34 (0,78 – 2,29)

Fluxo de Atendimento 0,206 -

Mesma Macrorregião 1 - -

Outra Macrorregião 0,89 (0,74 - 1,07) -

Comorbidades (contínua) 1,02 (0,99 – 1,05) 0,229 - -

Macrorregião do Tratamento  <0,001

   Triângulo do Sul 1 - -

   Centro 0,26 (0,17 - 0,41) -

   Centro Sul 0,35 (0,13 - 0,95) -

   Leste  0,28 (0,17 – 0,46) -

   Leste do Sul 0,25 (0,11 – 0,54) -

   Noroeste 0,25 (0,11 – 0,59) -

   Norte 0,58 (0,33 – 1,04) -

   Oeste 0,36 (0,21 – 0,63) -

   Outros estados 0,51 (0,30 – 0,87) -

   Sudeste 0,52 (0,32 – 0,84) -

   Sul 0,41 (0,26 – 0,66) -

   Triângulo do Norte 0,36 (0,22 – 0,61) -
OR (IC95%): Odds ratio (intervalo de confiança ao nível de 95%). Categoria de referência: ser atendido em até 60 dias após o 
diagnóstico

Fonte: Autores.
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1998 e 2013 verificou que a procura por serviços 
de saúde sempre foi maior entre as mulheres, 
no entanto, o acesso para elas apresentou piores 
resultados27, o que é reforçado pelos Dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde de 201928. Tais dife-
renças podem ser fruto da organização social e 
de gênero cuja histórica desigualdade de gênero e 
poder entre homens e mulheres acaba por refletir 
na forma com que são tratados pelos sistemas de 
saúde29. Deste modo, a despeito da concepção de 
que os homens são menos engajados no próprio 
cuidado, o que justificaria piores resultados em 
saúde, os dados anteriores suscitam a necessidade 
de discutir os mecanismos institucionais que lhes 
conferem vantagens no acesso aos serviços em 
detrimento das mulheres.

A faixa etária acima de 60 anos é predomi-
nante e reforça o fato do câncer de pulmão ser 
uma doença que acomete os idosos na maioria 
dos casos7,22-24. A diminuição nas chances de aten-
dimento em até 60 dias com o aumento da idade 
foi um achado fortemente associado à variável 
resposta. Estudo britânico encontrou evidências 
semelhantes30, assim como pesquisa nacional14, 
cujo resultado apontou para o fato da idade 
avançada representar uma tendência ao subtra-
tamento na terapia contra o câncer de pulmão. 
Concordamos com os autores que a idade não 
deve determinar o recebimento do tratamento 
por estes pacientes e que é necessário compreen-
der e superar as barreiras que comprometem a 
assistência aos idosos. 

A maioria dos diagnósticos de câncer de pul-
mão acontecem nos estádios III e IV, ou seja, com 
a doença em fase avançada23,31. Por outro lado, 
uma pesquisa realizada no Brasil22 encontrou nú-
mero menos expressivo de diagnósticos tardios, 
mas por terem avaliado apenas pacientes subme-
tidos a procedimento cirúrgico, essa diferença 
pode ser entendida.

Nesse estudo o estadiamento funcionou 
como um “agilizador” do atendimento, o que 
é bastante evidenciado na literatura. Pesquisas 
apontam que os outros tipos de tratamento de-
moraram mais a começar do que os paliativos8,9,32 
fortalecendo nossas evidências. 

A quimioterapia mostrou melhor desempe-
nho em relação ao tipo do primeiro tratamento 
dentro do prazo. Estudo britânico também con-
cluiu que pacientes submetidos à quimioterapia 
tiveram mais chance de iniciar o tratamento 
dentro do prazo alvo em relação a outras modali-
dades30. É importante destacar que o tratamento 
quimioterápico apresentava maior oferta de ser-
viços, estando ausente apenas nas macrorregiões 

Jequitinhonha e Nordeste19, o que pode ter con-
tribuído para este resultado. 

A cirurgia foi a modalidade com menor per-
centual de pacientes atendidos em até 60 dias, o 
que é corroborado por outros estudos9,30. A dis-
tância entre a residência do paciente e os serviços 
especializados diminuem as chances de realizar 
cirurgia potencialmente curativa e as taxas de ci-
rurgias variam de acordo com as regiões de saú-
de, havendo variações geográficas no seu recebi-
mento16,32. O serviço de cirurgia não era ofertado 
nas macrorregiões Centro Sul, Noroeste, Leste do 
Sul, Jequitinhonha e Nordeste20. Entretanto, não 
houve significância estatística desta variável no 
modelo final. 

A associação da modalidade radioterapia 
com a variável resposta, mostrou uma diminui-
ção em 34% nas chances de iniciar o tratamento 
dentro do prazo quando comparada à quimio-
terapia. O Brasil apresenta um déficit em relação 
a essa oferta, o que acaba por impactar no tem-
po, havendo listas de espera para início do tra-
tamento radioterápico33. Minas Gerais também 
apresentava déficits não havendo radioterapia na 
Centro Sul, Leste do Sul, Jequitinhonha e Nor-
deste20. A literatura mostra que pacientes nesta 
modalidade são menos propensos a receberem 
o tratamento dentro do prazo34 uma vez que os 
serviços estão concentrados em poucos locais, 
devido à infraestrutura complexa necessária para 
o seu funcionamento16.

A identificação de comorbidade em mais de 
90% dos pacientes pode ser justificada pelo perfil 
etário da população23. A comorbidade pode in-
fluenciar na oferta do tratamento como também 
na sobrevida6, no entanto, não foi verificada sig-
nificância estatística em relação ao tempo para 
início do tratamento do câncer de pulmão. 

A ocorrência de óbito foi bastante expressiva 
e o câncer de pulmão foi a principal causa bási-
ca encontrada, reforçando suas características de 
doença letal, que apresenta alta taxa de mortali-
dade e baixa sobrevida9,35. No Brasil há uma ten-
dência no aumento da taxa de óbito por câncer 
de pulmão entre as mulheres e um declínio entre 
os homens, o que resulta das intervenções nacio-
nais para redução da prevalência do tabagismo25. 
Estudo recente no Brasil concluiu que as mulhe-
res tiveram uma taxa de sobrevivência melhor 
quando comparadas aos homens, apesar dos mo-
tivos para tal diferença não estarem claros e de 
haver divergências entre a literatura publicada36. 

A mediana do tempo de acompanhamento dos 
pacientes foi de 8,22 meses e estudo brasileiro22 
encontrou resultado semelhante com mediana de 
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sete meses. Como a letalidade foi elevada, é possí-
vel entender o curto período de acompanhamento. 

A macrorregião de residência afetou negati-
vamente a chance de iniciar o tratamento em até 
60 dias. As macrorregiões que apresentaram me-
nor razão de chances foram aquelas em que não 
havia serviços de oncologia habilitados no perío-
do, Jequitinhonha e Nordeste. Algumas pesquisas 
mostram que diferenças regionais influenciam 
não apenas no tempo, como também nos des-
fechos observados corroborando as evidências 
aqui apontadas8,16,32,35,37,38. A fragmentação espa-
cial das atividades terapêuticas tende a diminuir 
a adesão ao tratamento, uma vez que os pacientes 
devem seguir fluxos distintos para que todas as 
suas necessidades sejam atendidas39. Um estudo 
sobre o câncer de mama concluiu que o desloca-
mento pode levar a dificuldades adicionais, sendo 
o acesso geográfico ao tratamento de fundamen-
tal importância16. 

A distância dos centros de tratamento im-
pacta negativamente nos resultados da doença, 
e residir em áreas remotas aumentou a taxa de 
mortalidade de pacientes diagnosticados com 
diversos tipos de câncer em estudo recente reali-
zado no Reino Unido40. Em um sistema de saúde 
hierarquizado é esperado que haja o deslocamen-
to para o acesso aos serviços de saúde de média e 
alta complexidade, contudo fluxos não previstos e 
longas distâncias percorridas sinalizam a necessi-
dade de melhor atuação sobre o planejamento e a 
regulação das redes41. 

Do total de atendimentos, 62% aconteceram 
nas macrorregiões: Centro, Sudeste e Sul, onde 
concentravam-se 19 dos 31 serviços de saúde 
habilitados no estado. A concentração dos servi-
ços de saúde em algumas localidades bem como 
a ausência em outras compromete o acesso e os 
resultados da assistência prestada.  

Estudos recentes mostraram desigualdades 
regionais no acesso ao tratamento para o câncer 
de pulmão, tanto no que diz respeito ao diagnós-
tico e tratamento oportuno42,43 quanto no que se 
refere a ações preventivas e curativas acerca da 
doença44. Pacientes diagnosticados e tratados fora 
da região sofrem impactos tanto na adesão ao tra-
tamento quanto na qualidade de vida45 e a elevada 
distância percorrida tanto para internações quan-
to para terapia cria dificuldades adicionais ao tra-
tamento e à recuperação pós-cirúrgica45.

O deslocamento de pacientes das macrorre-
giões Triângulo do Norte, Triângulo do Sul e Sul 
para o estado de São Paulo concentrou-se em 

uma cidade do interior cujo estabelecimento é 
um centro de tratamento para os mais diversos ti-
pos de câncer. Por serem regiões circunvizinhas, a 
proximidade pode facilitar a ocorrência desse fe-
nômeno, juntamente com o fato desta instituição 
se destacar como referência atraindo não apenas 
pacientes de regiões limítrofes como também de 
todos os estados do Brasil46. Fluxos inesperados 
podem comprometer planos existentes de regio-
nalização da saúde41 e, como estas macrorregiões 
possuem as três modalidades de tratamento, a 
ausência de serviços não é uma justificativa para 
esse deslocamento. Conhecer as causas dessa mi-
gração seletiva pode ser uma forma de compreen-
der o fluxo não regulado dos usuários pela rede 
assistencial. 

Após o término do período do estudo, 2015, 
foram habilitados três novos serviços de oncolo-
gia em Minas Gerais e, em 2019, a Rede de Aten-
ção em Oncologia do estado contava com 34 hos-
pitais habilitados. A macrorregião Centro passou 
a ter um novo serviço de quimioterapia e outro 
de quimioterapia e radioterapia e a macrorregião 
Nordeste, que até então não possuía serviços ha-
bilitados, passou a ter o serviço de quimiotera-
pia47. A habilitação de novos serviços na macror-
região Centro, que já contava com maior número 
de unidades de atendimento, e o fato de Jequiti-
nhonha ainda permanecer sem habilitação, refor-
ça as diferenças aqui encontradas sinalizando que 
possivelmente as desigualdades permanecem.

São limitações desta pesquisa: a impossibili-
dade de avaliar pacientes submetidos a cirurgia 
exclusiva visto que a cirurgia é comumente reco-
mendada para pacientes em estágios iniciais do 
câncer de pulmão e tal ausência poderia reduzir 
a proporção de pacientes diagnosticados nesses 
estágios; a incapacidade de verificar se o fato de 
entre 2008 e 2015 terem sido aplicadas a 6ª e 7ª 
edição de estadiamento para o câncer modificou 
as decisões terapêuticas e consequentemente o 
prognóstico dos pacientes; a impossibilidade de 
averiguar covariáveis como tipo histológico, taba-
gismo, anos de estudo, cor da pele, entre outros, já 
que a base é um banco de dados administrativos.

A qualidade, a integridade e a validade dos 
dados são pontos fortes do estudo. A ligação dos 
dados das APAC, AIH e SIM permitiu a inclusão 
de uma ampla gama de pacientes que não po-
deriam ser analisados isoladamente. O número 
de registros avaliados é bastante representativo 
e pode contribuir no direcionamento de outras 
pesquisas.  
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Conclusão

Este estudo identificou que a maioria dos trata-
mentos para câncer de pulmão em Minas Gerais 
inicia-se no tempo previsto pela Lei dos 60 dias. 
No entanto, observou-se que o tempo para início 
do tratamento está associado a características in-
dividuais e a fatores relacionados à provisão de 
serviços nas macrorregiões.  

As diferenças observadas guardam relação 
com a distribuição dos serviços de saúde na 
atenção oncológica sinalizando a existência de 
vazios assistenciais e sobrecarga de algumas re-
giões, o que acaba por impactar no tempo para 
início do tratamento. Com isso, conclui-se que a 
provisão de cuidados em saúde acontece de for-
ma diferente conforme a localidade de moradia 
dos pacientes, e que as desigualdades observadas 
possivelmente se originam a partir do melhor ou 
pior acesso da população aos serviços prestados. 
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