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Fatores associados ao tempo para submissão ao primeiro 
tratamento do câncer de mama

Factors associated with time-to-treatment initiation of breast cancer

Resumo  Este estudo retrospectivo investigou 
fatores associados ao tempo para submissão ao 
primeiro tratamento do câncer de mama entre 
12.100 casos assistidos em estabelecimentos de 
saúde habilitados para a alta complexidade em 
oncologia no âmbito do SUS localizados no Rio de 
Janeiro entre 2013 e 2019. Regressão logística mul-
tivariada estimou razões de chances e intervalos 
de 95% de confiança. Foram submetidos ao pri-
meiro tratamento em tempo >60 dias 82,1% dos 
casos. Entre aqueles sem histórico de diagnóstico 
anterior, alta escolaridade e estadiamento III e IV 
exibiram menor probabilidade de submissão ao 
primeiro tratamento em tempo >60 dias, enquan-
to tratamento em estabelecimento de saúde não 
localizado na capital exibiu probabilidade maior. 
Entre aqueles com histórico de diagnóstico ante-
rior, idade ≥50 anos, raça/cor da pele não branca 
e estadiamento I exibiram maior probabilidade de 
submissão ao primeiro tratamento em tempo >60 
dias, enquanto alta escolaridade, tratamento em 
estabelecimento de saúde não localizado na capi-
tal e estadiamento IV exibiram probabilidade me-
nor. Em suma, fatores sociodemográficos, clínicos 
e relacionados ao estabelecimento de saúde estão 
associados ao tempo para submissão ao primeiro 
tratamento do câncer de mama.
Palavras-chave  Neoplasias da mama/Diagnós-
tico, Tempo para o tratamento, Fatores de risco, 
Sistema Único de Saúde, Estudos longitudinais

Abstract  The present retrospective study inves-
tigated factors associated with time-to-treatment 
initiation of breast cancer of a cohort of 12,100 
cases of health facilities qualified for high com-
plexity in oncology within the scope of the Brazil-
ian Public Health System (SUS) of Rio de Janeiro 
between 2013 and 2019. Multivariate logistic 
regression was used to estimate odds ratios and 
95% confidence intervals. Of all cases, 82.1% 
were submitted to the first treatment >60 days. 
Patients without previous diagnosis history, high-
er education and in stages III and IV were less 
likely to have their first treatment >60 days, while 
treatment at a health facility outside the capi-
tal showed a higher probability. Patients with a 
previous diagnosis history, aged ≥50, non-white 
race/skin color and in stage I were more likely to 
be submitted to their first treatment >60 days, 
while subjects with higher education, treated in a 
health facility outside the capital and in stage IV 
showed a lower probability. To summarize, socio-
demographic, clinical and health facility-related 
factors are associated with time-to-treatment ini-
tiation of breast cancer.
Key words  Breast neoplasms/Diagnosis, Time-
to-treatment, Risk factors, Unified Health System, 
Longitudinal studies
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Introdução

O câncer de mama (CM) é a neoplasia com maior 
incidência entre as mulheres de todo o mundo, 
configurando-se em importante problema de 
saúde pública1. Para o Brasil foram estimados 
73.610 novos casos em cada ano do triênio 2023-
2025, o correspondente a uma taxa de incidên-
cia de 66,5 casos/100 mil mulheres2. Na região 
Sudeste do país, onde está localizado o estado 
do Rio de Janeiro (RJ), observam-se os maiores 
coeficientes de incidência e de mortalidade por 
CM2,3. Para o ano 2023 estimam-se que ocor-
ram 10.290 novos casos dessa neoplasia no RJ, 
o equivalente a uma taxa de incidência de 111,8 
casos/100 mil mulheres2.

A mortalidade por CM vem apresentando 
tendência descendente em países desenvolvidos, 
embora sua incidência venha apresentando evo-
lução temporal ascendente1. Acredita-se que isso 
seja devido ao maior acesso aos serviços de saú-
de, que permite diagnóstico precoce e tratamento 
oportuno, aumentando, por consequência, a so-
brevida2,3.

Como diversas pesquisas mostram que gran-
des intervalos de tempo entre o diagnóstico e o 
início do tratamento do CM estão associados a 
má qualidade de vida, maior risco de óbito e me-
nor sobrevida4-6, que na maioria das vezes o pri-
meiro tratamento no Brasil é iniciado tardiamen-
te7-10 e que a identificação de fatores individuais e 
contextuais associados ao tempo para submissão 
ao tratamento pode contribuir para o desenvolvi-
mento de propostas para reduzi-lo11, este estudo 
foi concebido. Seu objetivo foi investigar fatores 
associados ao tempo para submissão ao primeiro 
tratamento do CM em estabelecimentos de saúde 
habilitados para a alta complexidade em oncolo-
gia no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 
no RJ, uma vez que a Lei Federal 12.732/2012 es-
tabelece que o paciente com câncer tem direito 
de, em até 60 dias após a confirmação diagnós-
tica, ser submetido ao primeiro tratamento no 
SUS12.

Métodos

Desenho e população

Estudo retrospectivo cuja fonte de dados foi o 
sistema web que consolida as informações siste-
maticamente coletadas pelos Registros Hospitala-
res de Câncer (RHC) do Brasil, o IntegradorRHC 
(https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/, acessado em 

30/11/2022). Sua população-alvo foram casos de 
CM feminina (código topográfico C50 da Clas-
sificação Internacional de Doenças - CID-1013) 
dos tipos carcinoma ductal ou lobular in situ e 
infiltrante (códigos histológicos 8201/2, 8230/2, 
8500/2, 8500/3, 8501/2, 8503/2, 8507/2, 8520/2, 
8520/3 e 8522/2 da Classificação Internacional 
de Doenças para Oncologia - CID-O14), com 20 
anos ou mais de idade – posto que casos de cân-
cer com até 19 anos são considerados infanto-ju-
venis2 – cuja primeira consulta médica ocorreu 
entre 1º de junho de 2013 e 31 de dezembro de 
2019 em estabelecimentos de saúde habilitados 
para a alta complexidade em oncologia no âm-
bito do SUS localizados no RJ, que alimentaram 
o IntegradorRHC com informações referentes a, 
pelo menos, um ano do período sob investigação 
(N=18.098).

Foram incluídos somente casos com confir-
mação histopatológica, excluindo-se aqueles sem 
data do diagnóstico (N=52), sem data do início 
do primeiro tratamento (N=521), com histórico 
de tratamento anterior à chegada no estabele-
cimento de saúde (N=3.331), com tempo para 
submissão ao primeiro tratamento maior que 
365 dias (N=384), isto é, os outliers, e casos não 
analíticos (N=3.978). A decisão de excluir casos 
não analíticos deu-se a fim de minimizar a ocor-
rência de duplicação, pois o mesmo caso poderia 
ter sido cadastrado pelo RHC de estabelecimen-
tos diferentes: ora como analítico, ora como não 
analítico15.

Variáveis

A variável resposta tempo para submissão ao 
primeiro tratamento foi obtida a partir da conta-
gem dos dias transcorridos entre a data do diag-
nóstico e a data do início do primeiro tratamento 
e depois categorizada em ≤60 dias ou >60 dias, 
considerando a Lei Federal 12.732, de 22 de no-
vembro de 2012, que entrou em vigor 180 dias 
após sua publicação oficial12. Assim, justifica-se 
porque junho de 2013 foi o mês de primeira con-
sulta definido para iniciar a seleção de casos.

As variáveis explicativas foram idade na pri-
meira consulta médica (20-49, 50-69 ou ≥70 
anos), raça/cor da pele (branca ou não branca), 
escolaridade (nenhuma/fundamental incomple-
to, fundamental completo ou médio/superior 
completo), estado conjugal (vive com compa-
nheiro(a) ou vive sem companheiro(a)), cidade 
de localização do estabelecimento de saúde (ca-
pital ou outras), origem do encaminhamento 
(SUS, não SUS ou por conta própria), histórico de 
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diagnóstico de CM anterior à chegada no estabe-
lecimento de saúde (sem diagnóstico anterior ou 
com diagnóstico anterior), estadiamento clínico 
(in situ, I, II, III ou IV) e primeiro tratamento re-
cebido (cirurgia, radioterapia ou quimioterapia).

Análise estatística 

Primeiramente os casos foram descritos por 
meio de proporções e de medidas de tendência 
central e de dispersão. As diferenças entre os in-
tervalos interquartílicos e as medianas do tempo 
para submissão ao primeiro tratamento de cada 
ano do período sob investigação foram examina-
das pelo teste Kruskal-Wallis, pois os testes Kol-
mogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk não indicaram 
que essa variável não tinha distribuição normal. 
As diferenças entre as proporções das categorias 
de cada variável, segundo tempo para submissão 
ao primeiro tratamento, foram avaliadas pelo tes-
te qui-quadrado de Pearson. O nível de signifi-
cância adotado nessas análises foi de 5%.

Em seguida, foram estimadas razões de chan-
ces (RC) brutas e respectivos intervalos de 95% 
de confiança (IC95%) por meio de regressão 
logística. Para investigar os fatores associados 
ao tempo >60 dias para submissão ao primeiro 
tratamento, modelos de regressão logística mul-
tivariada estimaram RC ajustadas por todas as 
variáveis que na etapa anterior apresentaram, em 
pelo menos uma categoria, nível de significância 
de 20% no teste de Wald. Essas análises foram es-
tratificadas por histórico de diagnóstico de CM 
anterior à chegada no estabelecimento de saúde e 
conduzidas no Stata 15.

Aspectos éticos

Os dados disponibilizados pelo Integrador-
RHC, além de anônimos, são de domínio público 
e acesso irrestrito. Então, conforme preconizado 
pelas Resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016 do 
Conselho Nacional de Saúde, não foi necessária a 
apreciação do protocolo deste estudo por Comitê 
de Ética em Pesquisa.

Resultados

Atenderam aos critérios de elegibilidade do estu-
do 12.100 casos de CM com média de idade igual 
a 57,2 anos (desvio-padrão=12,9), dos quais a 
maior parte recebeu quimioterapia (49,7%) ou 
cirurgia (42,7%) como primeiro tratamento num 
dos 20 estabelecimentos de saúde habilitados 

para a alta complexidade em oncologia que ali-
mentaram o IntegradorRHC no período investi-
gado. No que concerne à natureza jurídica des-
ses estabelecimentos, 10 eram da administração 
pública, sete eram entidades sem fins lucrativos 
e três eram entidades empresariais. Quanto à sua 
localização, 14 situavam-se na Região Metropoli-
tana do RJ, estando 10 deles na capital.

Tinham idades entre 50-69 anos pouco mais 
da metade (53,7%) dos casos, que eram de maio-
ria não branca (54,0%), com ensino médio/supe-
rior completo (43,2%), viviam sem companhei-
ro(a) (55,4%), encaminhados pelo SUS (95,5%), 
com histórico de diagnóstico de CM anterior à 
chegada no estabelecimento de saúde (76,8%) 
e estadiamento clínico II (36,8%) e III (32,7%). 
Eles foram tratados majoritariamente em es-
tabelecimentos de saúde localizados na capital 
(81,3%) (Tabela 1).

Iniciaram o tratamento com tempo >60 dias 
82,1% dos casos analisados. A Figura 1 mostra 
que a mediana e o intervalo interquartílico do 
tempo para submissão ao primeiro tratamento 
aumentaram ao longo do período investigado (p-
valor<0,001), variando de 91 (52-140) dias, em 
2013, a 122 (83-170) dias, em 2019. 

Quanto à frequência do tempo para submis-
são ao primeiro tratamento, as variáveis faixa 
etária, cidade de localização do estabelecimen-
to, origem do encaminhamento e estadiamento 
clínico apresentaram diferenças (p-valor≤0,003) 
entre as proporções de suas categorias, indepen-
dentemente do histórico de diagnóstico de CM 
anterior à chegada no estabelecimento de saúde. 
Considerando somente os casos com histórico de 
diagnóstico de CM anterior, as variáveis raça/cor 
da pele, escolaridade e estado conjugal apresenta-
ram diferenças (p-valor≤0,013) entre as propor-
ções de suas categorias (Tabela 2).

Os modelos de regressão multivariada mos-
traram que, entre os casos sem histórico de diag-
nóstico de CM anterior à chegada no estabeleci-
mento de saúde, ensino médio/superior completo 
(RC=0,7; IC95%: 0,6-0,9) e estadiamento clíni-
co III (RC=0,6; IC95%: 0,4-0,9) e IV (RC=0,3; 
IC95%: 0,2-0,4) apresentaram menor probabili-
dade de submissão ao primeiro tratamento em 
tempo >60 dias, ao passo que tratamento em es-
tabelecimento de saúde não localizado na capital 
(RC=1,8; IC95%: 1,1-2,9) e estadiamento clínico 
I (RC=2,2; IC95%: 1,6-3,2) e II (RC=1,8; IC95%: 
1,3-2,5) apresentaram probabilidade maior. Já 
entre os casos com histórico de diagnóstico de 
CM anterior à chegada no estabelecimento de 
saúde, idade entre 50-69 (RC=1,5; IC95%: 1,2-
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1,9) ou ≥70 anos (RC=3,1; IC95%: 2,1-4,7), raça/
cor da pele não branca (RC=1,4; IC95%: 1,1-1,7) 
e estadiamento clínico I (RC=2,5; IC95%: 1,1-5,9) 
apresentaram maior probabilidade de submissão 
ao primeiro tratamento em tempo >60 dias, en-
quanto ensino fundamental completo (RC=0,7; 
IC95%: 0,5-0,9), ensino médio/superior comple-
to (RC=0,7; IC95%: 0,6-0,9), tratamento em es-
tabelecimento de saúde não localizado na capital 

(RC=0,1; IC95%: 0,1-0,2) e estadiamento clínico 
IV (RC=0,2; IC95%: 0,1-0,4) apresentaram pro-
babilidade menor (Tabela 3).

Discussão

O presente estudo mostra que fatores sociode-
mográficos, clínicos e relacionados ao estabeleci-
mento de saúde estão associados ao tempo para 
submissão ao primeiro tratamento do CM, além 
de mostrar aumento progressivo da mediana 
desse tempo em estabelecimentos de saúde ha-
bilitados para a alta complexidade em oncologia 
no âmbito do SUS no RJ, onde cerca de oito em 
cada 10 casos foi submetido ao primeiro trata-
mento em tempo >60 dias, expondo que a Lei 
12.732/201212 não tem sido cumprida. 

Na região Sudeste do país, onde está localiza-
do o RJ, a probabilidade de um caso de CM ini-
ciar o tratamento em tempo >60 dias é da ordem 
de 10%7. Logo, outras iniciativas são necessárias 
para que eles sejam submetidos ao primeiro tra-
tamento oportunamente, como maior celeridade 
nos encaminhamentos realizados pela Central de 
Regulação de Alta Complexidade do RJ, órgão 
responsável por garantir acesso ágil e justo à aten-
ção oncológica em unidades de saúde do SUS do 
estado16. Isto porque a frequência do tempo >60 
dias para submissão ao primeiro tratamento en-
tre os casos com histórico de diagnóstico de CM 
anterior à chegada no estabelecimento de saúde 
mostrou-se quase duas vezes maior que a dos ca-
sos sem esse histórico, suscitando a hipótese de 
morosidade nos encaminhamentos promovidos 
por tal órgão.

A Regulação Assistencial direciona a solici-
tação de atendimento para um paciente, permi-
tindo, assim, o acesso a um estabelecimento de 
saúde do SUS. No caso de pacientes com suspeita 
de câncer no RJ, desde 2015, o médico primei-
ramente solicita exames diagnósticos para a Re-
gulação Municipal, por meio de uma unidade 
básica de saúde, no Sistema Nacional de Regula-
ção (SISREG). Diante da suspeita de câncer evi-
denciada pelos exames solicitados, o paciente é 
encaminhado, através do SISREG, para consulta 
e biopsia em uma unidade especializada. Com o 
laudo da biopsia, encaminha-se o paciente para 
consulta oncológica com uma descrição médica 
de forte suspeita para uma unidade especializa-
da, via Sistema Estadual de Regulação (SER)16. 
Esse percurso pode explicar o maior tempo para 
submissão ao primeiro tratamento dos casos com 
histórico de diagnóstico de CM anterior à che-

Tabela 1. Características dos casos (N=12.100). 
Sistema Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2013-2019.

Variáveisa n %
Faixa etária

20-49 anos 3.495 28,9
50-69 anos 6.496 53,7
≥70 anos 2.109 17,4

Raça/cor da pele
Branca 5.382 46,0
Não brancab 6.326 54,0

Escolaridade
Nenhuma/Fundamental 
incompleto

3.423 36,8

Fundamental completo 1.860 20,0
Médio/Superior completo 4.018 43,2

Estado conjugal
Sem companheiro(a) 6.329 55,4
Com companheiro(a) 5.107 44,7

Localização
Capital 9.838 81,3
Outras 2.262 18,7

Encaminhamento
SUSc 11.283 95,5
Não SUSc 433 3,7
Por conta própria 92 0,8

Histórico de diagnóstico
Sem diagnóstico anterior 2.797 23,2
Com diagnóstico anterior 9.249 76,8

Estadiamento
in situ 412 4,4
I 1.497 16,0
II 3.439 36,8
III 3.062 32,7
IV 947 10,1

a Excluídos dos cálculos percentuais os casos sem informação: 
raça/cor da pele (n=392), escolaridade (n=2.799), estado 
conjugal (n=664), origem do encaminhamento (n=292), 
histórico de diagnóstico anterior à chegada no estabelecimento 
de saúde (n=54) e estadiamento clínico do tumor (n=2.743).      
b Categoria composta por pretos (n=1.855), pardos (n=4.410), 
amarelos (n=55) e indígenas (n=06). c SUS: Sistema Único de 
Saúde.

Fonte: IntegradorRHC.
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gada no estabelecimento de saúde, uma vez que 
passaram por dois processos diferentes de Regu-
lação: um para biopsia, via SISREG, e outro para 
tratamento, via SER. 

Diante disso, vale sublinhar que as diretrizes 
para detecção precoce do CM no Brasil reco-
mendam o encaminhamento prioritário de casos 
com sinais e sintomas suspeitos e a confirmação 
diagnóstica em serviço único a fim de evitar con-
sultas intermediárias desnecessárias17 que, por 
sua vez, aumentariam o tempo até a confirmação 
diagnóstica. No entanto, essa estratégia depen-
de vigorosamente da organização do sistema de 
saúde, da regulação assistencial, do planejamen-
to de rede e da logística para aprimoramento de 
processos18, o que implica comprometimento dos 
gestores do SUS.

Os achados desta investigação, embora de 
maior magnitude, corroboram evidências ante-
riores. Num estudo desenvolvido com 155 mu-
lheres em dois hospitais de referência do Piauí 
entre 2016 e 2017, 71,6% delas receberam o pri-
meiro tratamento do CM em tempo >60 dias9. 
Noutro realizado com 715 mulheres residentes na 
capital de Minas Gerais, que foram cadastradas 

no IntegradorRHC por 10 diferentes estabeleci-
mentos de saúde, 45,7% delas foram submetidas 
ao primeiro tratamento em tempo >60 dias no 
período 2010-20138. Uma pesquisa também feita 
com dados oriundos do IntegradorRHC envol-
vendo 204.130 casos de CM diagnosticados e tra-
tados entre 2000 e 2017 em todo o Brasil mostrou 
que 52,8% deles iniciaram o primeiro tratamento 
em tempo >60 dias, sendo isso mais frequente 
entre aqueles diagnosticados entre 2012 e 20177, 
período em que a Lei 12.732/201212 já era vigente. 
Além disso, mostrou que ter sido diagnosticado 
após a promulgação dessa lei aumentou em 64% a 
probabilidade de ser submetido ao primeiro tra-
tamento em tempo >60 dias em comparação ao 
sexênio 2000-20057. Estudo semelhante sugeriu 
que o aumento na frequência do tempo >60 dias 
para submissão ao primeiro tratamento do CM ao 
longo dos anos pode ter relação com o aumento 
da incidência da doença no país e, consequente-
mente, com a maior demanda por procedimentos 
terapêuticos, o que explicaria o maior tempo de 
espera até o primeiro tratamento19.

É possível argumentar que a razão pela qual 
ser tratado em um estabelecimento de saúde não 

Figura 1. Boxplot do tempo para submissão ao primeiro tratamento por ano. Sistema Único de Saúde, Rio de 
Janeiro, 2013-2019.

Fonte: IntegradorRHC.
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localizado na capital do RJ tenha apresentado 
menor probabilidade de submissão ao primeiro 
tratamento em tempo >60 dias entre os casos 
com histórico de diagnóstico de CM anterior seja 
a melhor organização dos sistemas de saúde fora 
da capital, uma vez que encaminham oportuna-
mente para tratamento os casos que diagnosti-
cam – provavelmente aqueles em estágios iniciais 
tratados primeiro com cirurgia, pois serviços de 
quimioterapia e de radioterapia no âmbito do 
SUS estão concentrados nos grandes centros ur-
banos do Brasil20,21. Estudos prévios apontaram 
que o maior tempo para submissão ao primeiro 
tratamento do CM no país está relacionado à au-
sência de estratégias organizacionais nos níveis 
de atenção à saúde, o que reclama apropriada 

definição de fluxo de atendimento, da atenção 
básica à atenção terciária especializada, pois esse 
tempo maior não é determinado somente por 
fatores geográficos9,21,22. Vale destacar que o nú-
mero de casos tratados nos estabelecimentos de 
saúde não localizados na capital do estado era 
bem menor que o daqueles tratados nos estabe-
lecimentos nela localizados, o que certamente 
ajudou a cumprir o prazo estabelecido pela Lei 
12.732/201212.

Em comparação aos in situ, casos com histó-
rico de diagnóstico de CM anterior em estágio 
I apresentaram probabilidade maior de submis-
são ao primeiro tratamento em tempo >60 dias, 
enquanto aqueles em estágio IV apresentaram 
probabilidade menor. Similarmente, os casos 

Tabela 2. Frequência do tempo para submissão ao primeiro tratamento conforme histórico de diagnóstico 
anterior. Sistema Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2013-2019.

Variáveis
Sem diagnóstico anterior

p-valor*
Com diagnóstico anterior

p-valor*≤60 dias
n (%)

>60 dias
n (%)

≤60 dias
n (%)

>60 dias
n (%)

Total 1.333 (47,7) 1.464 (52,3) 812 (8,8) 8.437 (91,2)
Faixa etária 0,003 <0,001

20-49 anos 399 (29,9) 355 (24,3) 343 (42,2) 2.380 (28,2)
50-69 anos 696 (52,2) 820 (56,0) 383 (47,2) 4.569 (54,2)
≥70 anos 238 (17,9) 289 (19,7) 86 (10,6) 1.488 (17,6)

Raça/cor da pele 0,369 0,002
Branca 544 (42,9) 624 (44,7) 391 (51,8) 3.791 (46,0)
Não branca 722 (57,1) 772 (55,3) 364 (48,2) 4.449 (54,0)

Escolaridade 0,087 <0,001
Até Fund. incompleto 380 (37,3) 416 (36,4) 146 (26,1) 2.480 (37,2)
Fund. completo 220 (21,6) 254 (24,1) 121 (21,7) 1.265 (19,0)
Médio/Superior 419 (41,1) 385 (36,5) 292 (52,2) 2.922 (43,8)

Estado conjugal 0,547 0,013
Sem companheiro(a) 669 (54,4) 759 (55,5) 381 (51,3) 4.516 (56,0)
Com companheiro(a) 562 (45,6) 608 (44,5) 362 (48,7) 3.546 (44,0)

Localização <0,001 <0,001
Capital 1.066 (80,0) 1.065 (72,8) 483 (59,5) 7.220 (85,6)
Outras 267 (20,0) 399 (27,2) 329 (4,05) 1.217 (14,4)

Encaminhamento <0,001 <0,001
SUSa 1.203 (93,6) 1.390 (97,2) 684 (88,3) 7.972 (96,4)
Não SUSa 53 (4,1) 20 (1,4) 84 (10,8) 260 (3,2)
Por conta própria 30 (2,3) 20 (1,4) 07 (0,9) 35 (0,4)

Estadiamento <0,001 <0,001
in situ 121 (13,1) 112 (12,0) 08 (1,4) 171 (2,5)
I 109 (11,8) 243 (26,0) 35 (5,9) 1.110 (16,1)
II 180 (19,6) 317 (33,9) 134 (22,7) 2.808 (40,6)
III 271 (29,4) 186 (19,9) 279 (47,4) 2.324 (33,6)
IV 240 (26,1) 77 (8,2) 133 (22,6) 497 (7,2)

aSUS: Sistema Único de Saúde. *Teste qui-quadrado de Pearson.

Fonte: IntegradorRHC.
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sem histórico de diagnóstico de CM anterior nos 
estágios I e II apresentaram probabilidade maior 
de submissão ao primeiro tratamento em tempo 
>60 dias, ao passo que aqueles em estágios III e 
IV apresentaram probabilidade menor. Tais re-
sultados sugerem que a menor probabilidade de 
ser submetido ao primeiro tratamento em tempo 
>60 dias é determinada pelas decisões tomadas 
pelos corpos clínicos dos estabelecimentos de 
saúde para agilizar o tratamento dos casos em 
estágios mais avançados da doença, pois a rápi-
da intervenção é fundamental para a eficácia do 
tratamento deles3.

Mais estudos encontraram resultados seme-
lhantes, corroborando os do presente. Um de-
senvolvido com 155 mulheres que trataram CM 

em dois hospitais de referência do Piauí mostrou 
que as diagnosticadas nos estágios I e II apresen-
taram probabilidade 24% maior de submissão 
ao primeiro tratamento em tempo >60 dias que 
aquelas diagnosticadas nos estágios III e IV9. Ou-
tro realizado com dados do IntegradorRHC en-
volvendo mais de 200 mil casos de CM de todo o 
território nacional mostrou que, em comparação 
aos diagnosticados em estágios iniciais (0 a IIA), 
aqueles diagnosticados em estágio avançado (IIB 
a IIIC) apresentaram probabilidade 28% menor 
de submissão ao primeiro tratamento em tempo 
>60 dias7. 

Entre os casos com histórico de diagnósti-
co de CM anterior, ter idade entre 50-69 e ≥70 
anos aumentou em, respectivamente, 1,5 e 3,1 

Tabela 3. Razões de chances (RC) brutas e ajustadas e respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%) do 
tempo >60 dias para submissão ao primeiro tratamento conforme histórico de diagnóstico anterior. Sistema 
Único de Saúde, Rio de Janeiro, 2013-2019.

Variáveis
Sem diagnóstico anterior Com diagnóstico anterior

RC bruta (IC95%) RC ajustada 
(IC95%) RC bruta (IC95%) RC ajustada 

(IC95%)
Faixa etária

20-49 anos 1,0 1,0 1,0 1,0
50-69 anos 1,3* (1,1-1,6) 1,2 (0,9-1,6) 1,7* (1,5-2,0) 1,5 (1,2-1,9)
≥70 anos 1,4* (1,1-1,7) 1,3 (0,9-1,8) 2,5* (1,9-3,2) 3,1 (2,1-4,7)

Raça/cor da pele
Branca 1,0 1,0 1,0
Não branca 0,9 (0,8-1,1) 1,3* (1,1-1,5) 1,4 (1,1-1,7)

Escolaridade
Até Fund. incompleto 1,0 1,0 1,0 1,0
Fund. completo 1,1 (0,8-1,3) 0,9 (0,7-1,2) 0,6* (0,5-0,8) 0,7 (0,5-0,9)
Médio/Superior 0,8* (0,7-1,1) 0,7 (0,6-0,9) 0,6* (0,5-0,7) 0,7 (0,6-0,9)

Estado conjugal
Sem companheiro(a) 1,0 1,0 1,0
Com companheiro(a) 0,9 (0,8-1,1) 0,8* (0,7-0,9) 1,1 (0,9-1,4)

Localização
Capital 1,0 1,0 1,0 1,0
Outras 1,5* (1,3-1,8) 1,8 (1,1-2,9) 0,2* (0,2-0,3) 0,1 (0,1-0,2)

Encaminhamento
SUSa 1,0 1,0 1,0 1,0
Não SUSa 0,3* (0,2-0,5) 0,6 (0,3-1,2) 0,3* (0,2-0,3) 0,6 (0,4-1,1)
Por conta própria 0,6* (0,3-1,1) 0,6 (0,2-1,6) 0,4* (0,2-0,9) 0,6 (0,2-2,1)

Estadiamento
in situ 1,0 1,0 1,0 1,0
I 2,4* (1,7-3,4) 2,2 (1,6-3,2) 1,5 (0,7-3,2) 2,5 (1,1-5,9)
II 1,9* (1,4-2,6) 1,8 (1,3-2,5) 0,9 (0,5-2,1) 1,4 (0,6-3,1)
III 0,7* (0,5-1,1) 0,6 (0,4-0,9) 0,4* (0,2-0,8) 0,5 (0,2-1,1)
IV 0,3* (0,2-0,5) 0,3 (0,2-0,4) 0,2* (0,1-0,4) 0,2 (0,1-0,4)

aSUS: Sistema Único de Saúde. *p-valor<0,20 no teste de Wald.

Fonte: IntegradorRHC.
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vezes a probabilidade de submissão ao primeiro 
tratamento em tempo >60 dias. O estudo citado 
anteriormente com mais de 200 mil casos de CM 
de todo o Brasil mostrou que aqueles de idade 
entre 50-69 e ≥70 anos tinham probabilidade, 
respectivamente, 24% e 37% maior de iniciar o 
tratamento em tempo >60 dias em comparação 
àqueles de idade ≤49 anos7. Evidências de um es-
tudo norte-americano mostraram que, para cada 
dez anos acrescidos à idade, a probabilidade de o 
tempo para iniciar o tratamento do CM ser lar-
go aumenta em 60%23. Outra explicação para a 
maior probabilidade de submissão ao primeiro 
tratamento do CM em tempo >60 dias dos ca-
sos de idade ≥50 anos é a presença de comorbi-
dades – tão comuns nessa faixa etária – que au-
mentam o risco de complicações relacionadas ao 
tratamento da doença e, portanto, precisam ser 
adequadamente controladas antes de iniciá-lo24, 
o que pode fazer o prazo estabelecido pela Lei 
12.732/201212 ser ultrapassado. Ante o exposto, 
vale sublinhar que uma revisão sistemática com 
metanálise evidenciou que a idade ao diagnóstico 
>50 anos tem um efeito prognóstico independen-
te nas taxas de sobrevida do CM25.

A educação é um determinante social da 
saúde, pois baixos níveis de escolaridade estão 
associados a piores condições de saúde26 e a desi-
gualdades no acesso e na utilização de serviços de 
saúde27. Os resultados deste estudo corroboram 
essa afirmativa, pois mostram que, independen-
temente do histórico de diagnóstico de CM ante-
rior à chegada no estabelecimento de saúde, es-
colaridades mais altas diminuem a probabilidade 
de submissão ao primeiro tratamento em tempo 
>60 dias. Uma revisão sobre o CM em países em 
desenvolvimento evidenciou que baixos níveis 
de escolaridade estão associados ao maior tempo 
para iniciar o tratamento11. Então, é admissível 
conjecturar que baixos níveis de escolaridade in-
fluenciam negativamente a capacidade de com-
preender as instruções fornecidas nos momentos 
de confirmação diagnóstica e indicação do trata-
mento, ao passo que altos níveis de escolaridade 
influenciam positivamente a rápida realização de 
exames pré-tratamento do CM bem como a exi-
gência de celeridade para iniciá-lo.

Em comparação aos casos de raça/cor da pele 
branca, casos não brancos com histórico de diag-
nóstico de CM anterior apresentaram probabili-
dade maior de submissão ao primeiro tratamento 
em tempo >60 dias. Vale ressaltar que a raça/cor 
da pele é uma variável proxy da dificuldade de 
acesso a serviços de saúde da população negra 
e que as desigualdades em indicadores de saúde 

e de posição social, como escolaridade e renda, 
expõem a raça/cor de pele como um determi-
nante social da pior saúde da população negra 
quando comparada à branca28. À vista disso, a 
Política Nacional de Saúde Integral da População 
Negra29, que assegura o direito humano à saúde 
através do princípio da equidade, deve ser consi-
derada pela Central de Regulação de Alta Com-
plexidade do RJ a fim de agilizar a submissão ao 
primeiro tratamento dos casos de CM de raça/
cor da pele não branca.

É digna de nota a alimentação irregular do 
IntegradorRHC por alguns estabelecimentos de 
saúde habilitados para a alta complexidade em 
oncologia no âmbito do SUS no RJ ao longo dos 
anos investigados. Embora o envio de bases de 
dados para esse sistema de informação em saúde 
seja considerado um processo dinâmico, em fun-
ção de habilitações e desabilitações que ocorrem 
ao longo do tempo, destaca-se que nenhum dos 
20 estabelecimentos foi desabilitado no período. 
Isto posto, o estudo revela que parte desses esta-
belecimentos não cumpriu seu dever em garantir 
a coleta, o armazenamento, a análise e a divulga-
ção sistemática e contínua das informações dos 
casos de câncer que atendem e acompanham30. 
Outrossim, a alimentação irregular do Integra-
dorRHC não colabora para o fortalecimento e o 
reconhecimento dessa valiosa fonte de pesquisa 
em saúde pública, que, a despeito dos problemas 
relacionados à qualidade e à completitude31, tem 
se mostrado vantajosa para fornecer informações 
que permitem conhecer a situação dos casos de 
câncer tratados em estabelecimentos de saúde 
habilitados para a alta complexidade em oncolo-
gia e para avaliar questões relacionadas à quali-
dade da assistência por eles prestada7,8.

A utilização de dados secundários com ex-
pressiva ausência de informação nas variáveis es-
colaridade e estadiamento clínico é uma limita-
ção do estudo. A ausência de informação dessas 
variáveis provavelmente reflete a inexistência de-
las no prontuário do paciente, o que indica falha 
dos profissionais de saúde em sua documentação. 
Logo, não é possível ignorar que as RC estima-
das poderiam ser ligeiramente maiores e os res-
pectivos IC95% mais estreitos se o estudo tivesse 
realizado imputação múltipla de dados faltan-
tes32. Outra limitação é a alimentação irregular 
do IntegradorRHC por alguns estabelecimentos 
de saúde ao longo do período investigado, o que 
impede a generalização dos resultados e aponta 
para um possível sub-registro de casos de CM 
neles tratados. Nesse caso, é possível advogar que 
o sub-registro tenha ocorrido majoritariamente 
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em estabelecimentos mais carentes de recursos, 
afetando sobretudo os casos mais avançados. 
Então, a frequência de casos diagnosticados em 
estágios III e IV poderia ser maior do que a en-
contrada se os casos não informados ao Integra-
dorRHC incluíssem, em sua maioria, aqueles 
diagnosticados em fase avançada.

Não obstante suas limitações, os resultados do 
estudo apontam a necessidade de os gestores do 
SUS planejarem ações que confiram maior celeri-
dade aos encaminhamentos dos casos de CM para 
submissão ao primeiro tratamento em estabeleci-
mentos de saúde habilitados para a alta complexi-

dade em oncologia no RJ com vistas a cumprir o 
prazo estabelecido pela Lei 12.732/201212 e, dessa 
forma, melhor assistir os casos mais vulneráveis 
ao início do tratamento em tempo >60 dias, quais 
sejam: (i) os sem histórico de diagnóstico anterior 
com estadiamento clínico I e II tratados em esta-
belecimentos de saúde fora da capital e (ii) os com 
histórico de diagnóstico anterior de idade ≥50 
anos, raça/cor da pele não branca e estadiamento 
clínico I. Ademais, o estudo indica a necessidade 
de investigações futuras acerca do impacto dessa 
lei no itinerário terapêutico dos casos de CM no 
âmbito do SUS.
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