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Perfil dos pacientes com cincer de mama encaminhados pela regulacio municipal para
a oncologia clinica de um hospital publico e anilise do tempo do acesso ao tratamento.
44 f. [Trabalho de Conclusdo da Residéncia Médica] Uberlandia (MG): Programa de
Residéncia Médica em Oncologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Uberlandia, Minas Gerais; 2026.

RESUMO

Introducio: O tempo transcorrido entre o diagnostico e o inicio do tratamento oncologico
constitui indicador central de qualidade do cuidado e estd diretamente associado ao
prognostico do cancer de mama. No Brasil, a Lei n® 12.732/2012 estabelece o prazo maximo
de 60 dias para o inicio do tratamento apds a confirmagao diagnostica. Entretanto, o
cumprimento formal da legislacdo ¢ um desafio, sobretudo em contextos de fragmentacao
da Rede de Atengdo a Saude. Objetivo: Avaliar de forma integrada os tempos assistenciais
entre o diagndstico e o inicio do tratamento oncoldgico em pacientes com cancer de mama
encaminhadas pela regulagdo municipal para o hospital publico de referéncia em oncologia,
bem como caracterizar o perfil sociodemografico e clinico dessas pacientes. Métodos:
Estudo quantitativo, retrospectivo e descritivo, realizado a partir da analise de 82 registros
assistenciais de pacientes com cancer de mama, encaminhadas pela regulagdo municipal,
atendidas em primeira consulta na Oncologia Clinica de um hospital publico de referéncia
no municipio de Uberlandia, Minas Gerais, entre maio de 2024 e fevereiro de 2025. Foram
analisados os intervalos temporais: tempo entre o anatomopatologico e o inicio do primeiro
tratamento (T principal), estratificado entre pacientes com tratamento prévio fora da
institui¢do e aquelas sem tratamento prévio; tempo entre diagnodstico e encaminhamento via
regulacdo municipal (T1); tempo entre encaminhamento e primeira consulta especializada
(T2); e tempo entre a primeira consulta e o inicio do tratamento no servigo especializado
(T3). Os dados foram submetidos a analise estatistica descritiva, com énfase em medidas de
tendéncia central e dispersdo. Resultados e Discussio: Ocorreu predominio do sexo feminino
(97,6%) , a idade mediana foi 62 anos e a maioria dos pacientes residiam no municipio de
Uberlandia (93,9%). As pacientes foram principalmente de E 11(45,1%) e a quadrantectomia
foi o procedimento mais frequentemente realizado (72%). Observou-se tempo médio de 72
dias entre a confirmagdo diagndstica e o inicio do tratamento, com mediana de 66 dias e
desvio padrdo elevado, indicando ampla variabilidade nos percursos assistenciais. A
estratificacdo do tempo principal revelou diferencas relevantes entre pacientes que
realizaram tratamento prévio antes do acesso ao servigo especializado e aquelas que
iniciaram o tratamento exclusivamente no hospital de referéncia. O intervalo entre o
diagnostico e o encaminhamento (T1) apresentou mediana de 71 dias, configurando-se como
o principal gargalo da linha de cuidado. Em contraste, os tempos intra-hospitalares,
especialmente entre o encaminhamento e a primeira consulta oncolégica (T2) e entre a
consulta especializada e o inicio do tratamento (T3), mostraram-se mais reduzidos e
homogéneos. Os resultados indicam que os atrasos no inicio do tratamento oncoldgico sdo
predominantemente cumulativos e concentram-se nas etapas pré-hospitalares da linha de
cuidado, refletindo fragilidades na capacidade diagnostica, na articulagdo entre os niveis
assistenciais e nos processos de regulacao do acesso. Conclusao: Observou-se que o tempo
médio entre a confirmacdo diagnostica do cancer de mama e o inicio do tratamento ¢
majoritariamente superior ao tempo preconizado por lei e que as principais causas envolvidas
estdo na fase pré servico especializado.

Palavras-chave: Acesso a saude; Cancer de mama; Tempo para tratamento; Linha de
cuidado; Gestdo em saude



Patient profile of breast cancer patients referred through municipal regulation to the
clinical oncology service of a public hospital and analysis of time to access treatment.
44 f. [Medical Residency Final Paper]. Uberlandia (MG): Medical Residency Program in
Oncology, School of Medicine, Federal University of Uberlandia, Minas Gerais; 2026.

ABSTRACT

Introduction: The time elapsed between diagnosis and initiation of oncologic treatment
constitutes a central indicator of quality of care and is directly associated with breast cancer
prognosis. In Brazil, Federal Law No. 12,732/2012 establishes a maximum period of 60 days
for the initiation of treatment after diagnostic confirmation. However, formal compliance
with this legislation is a challenge, especially in contexts of fragmentation of the Health Care
Network. Objective: To evaluate in an integrated manner the care-related time intervals
between diagnosis and initiation of oncologic treatment in patients with breast cancer
referred through municipal regulation to the public oncology referral hospital, as well as to
characterize the sociodemographic and clinical profile of these patients. Methods:
Quantitative, retrospective, and descriptive study, carried out through the analysis of 82 care
records of patients with breast cancer referred through municipal regulation, seen at the first
consultation in the Medical Oncology Department of a public oncology referral hospital in
the municipality of Uberlandia, Minas Gerais, between May 2024 and February 2025. The
following time intervals were analyzed: time between histopathological diagnosis and
initiation of first treatment (primary time), stratified between patients with prior treatment
outside the institution and those without prior treatment; time between diagnosis and referral
through municipal regulation (T1); time between referral and first specialized consultation
(T2); and time between the first consultation and initiation of treatment at the specialized
service (T3). Data were subjected to descriptive statistical analysis, with emphasis on
measures of central tendency and dispersion. Results and Discussion: There was a
predominance of female patients (97.6%), the median age was 62 years, and most patients
resided in the municipality of Uberlandia (93.9%). Patients were mainly stage II (45.1%),
and quadrantectomy was the most frequently performed procedure (72%). A mean time of
72 days was observed between diagnostic confirmation and initiation of treatment, with a
median of 66 days and a high standard deviation, indicating wide variability in care
pathways. Stratification of the primary time revealed relevant differences between patients
who underwent prior treatment before access to the specialized service and those who
initiated treatment exclusively at the referral hospital. The interval between diagnosis and
referral (T1) showed a median of 71 days, configuring the main bottleneck in the care
pathway. In contrast, intrahospital times, especially between referral and the first oncology
consultation (T2) and between the specialized consultation and initiation of treatment (T3),
were shorter and more homogeneous. The results indicate that delays in the initiation of
oncologic treatment are predominantly cumulative and are concentrated in the pre-hospital
stages of the care pathway, reflecting weaknesses in diagnostic capacity, articulation
between levels of care, and access regulation processes. Conclusion: It was observed that
the mean time between histopathological confirmation of breast cancer and initiation of
treatment is mostly longer than the period recommended by law and that the main causes
involved are in the pre-specialized care phase.

Keywords: Access to health; Breast cancer; Time to treatment; Care pathway; Health
management
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1 INTRODUCAO

O cancer representa um dos mais relevantes desafios nos ambitos social, econdmico e da
saude publica no século XXI. Observa-se, em escala global, um aumento progressivo da sua
incidéncia tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento. Entretanto, essa
carga nao se distribui de forma homogénea, sendo evidentes as disparidades nos padrdes de
incidéncia, mortalidade e acesso ao tratamento entre diferentes regides e populagoes, refletindo
desigualdades estruturais nos sistemas de saude (CAO et al., 2024).

Estima-se que as neoplasias malignas sejam responsaveis, globalmente, por
aproximadamente uma em cada quatro mortes atribuidas as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT). Tal magnitude impacta de forma significativa ndo apenas os pacientes acometidos, mas
também suas familias, os sistemas de satde e a sociedade como um todo, gerando repercussoes
clinicas, sociais e econdmicas expressivas (BRAY et al., 2024).

No contexto brasileiro, dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) indicaram que no ano de 2024, foram diagnosticados 390.106 casos novos de
neoplasias malignas, dos quais 55,6% ocorreram em mulheres. Observou-se importante
concentracgao regional desses diagnosticos, com maior nimero de casos na Regido Sudeste (43%),
seguida pelas Regidoes Sul (24%) e Nordeste (22%), evidenciando tanto o impacto populacional
quanto as diferengas na organizacdo da rede assistencial e na capacidade diagnéstica entre as
regides do pais.

Entre os diferentes tipos de cancer, o cancer de mama destacou-se como a neoplasia maligna
mais incidente entre mulheres no Brasil, correspondendo a 9,4% dos casos novos diagnosticados
em 2024. Além de sua elevada incidéncia, essa neoplasia figura entre as principais causas de
mortalidade por cancer no Pais, sendo responsavel por aproximadamente 8% dos Obitos por
neoplasias malignas no mesmo periodo, ficando atrés apenas do cancer de pulmao. Esses dados
reforcam o impacto epidemioldgico e assistencial do cancer de mama no sistema de satde brasileiro
(SUS).

O prognéstico do cancer de mama esta intimamente relacionado ao estagio da doenca no
momento do diagnostico e ao tempo transcorrido até o inicio do tratamento. A jornada assistencial
da paciente, desde a suspeita clinica inicial até a instituicdo da terapéutica, envolve multiplas

etapas, incluindo acesso a exames diagnosticos, confirmagao histopatologica, estadiamento e
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encaminhamento para servigos especializados. Evidéncias demonstram que atrasos em qualquer
uma dessas fases associam-se a pior sobrevida, maior risco de progressao tumoral e impacto
negativo na qualidade de vida (BROADBENT et al., 2024).

Com o objetivo de garantir acesso oportuno ao tratamento oncologico, o Brasil instituiu a
Lei n°® 12.732, de 22 de novembro de 2012, que assegura ao paciente com neoplasia maligna o
direito de iniciar o primeiro tratamento — cirtrgico, quimioterapico ou radioterapico — no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), no prazo méximo de 60 dias a partir da confirmacao diagnostica
histopatologica (BRASIL, 2012). Apesar desse avan¢o normativo, o cumprimento desse prazo
permanece um desafio em diferentes contextos do pais.

Dados nacionais demonstraram que no ano de 2024, 119.368 pacientes com diagnostico de
neoplasia maligna iniciaram o tratamento apds um intervalo superior a 60 dias, evidenciando
entraves estruturais e organizacionais relacionados ao acesso a exames diagndsticos, consultas
especializadas e a capacidade instalada dos servicos de alta complexidade. Esses atrasos assumem
especial relevancia no cancer de mama, uma vez que se trata de uma neoplasia com protocolos bem
estabelecidos e beneficio comprovado do tratamento oportuno.

No ambito da organizagdo da assisténcia oncologica no SUS, a Politica Nacional para
Prevencao e Controle do Cancer estrutura-se em uma linha de cuidado que perpassa todos os niveis
de atengdo, desde a promog¢do da satde e detecgdo precoce até o tratamento e acompanhamento
dos pacientes. Nesse contexto, a regulagdo do acesso exerce papel central ao ordenar o fluxo
assistencial e garantir integralidade, coordenacdo e continuidade do cuidado (BANNA;
GONDINHO, 2019).

A regulagdo municipal, em particular, é responséavel por operacionalizar o encaminhamento
das pacientes com cancer de mama para os servigos especializados de alta complexidade, sendo
determinante para a reducdo de filas de espera e para o acesso oportuno ao tratamento oncoldgico.
A eficiéncia desse processo tem impacto direto tanto nos desfechos clinicos quanto na gestao dos
recursos em saude (MOREIRA et al., 2025).

O municipio de Uberlandia, localizado na regidao do Tridngulo Mineiro, abriga um hospital
publico de referéncia oncoldgica, responsavel pelo atendimento de pacientes provenientes de 35
municipios da regido. Segundo registros do DATASUS, no ano de 2024, essa institui¢do foi
responsavel pelo tratamento de 1.872 casos de neoplasias malignas, dos quais 802 iniciaram o

tratamento apds intervalo superior a 60 dias da confirmagdo diagnostica. No mesmo periodo, as
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modalidades terapéuticas iniciais incluiram cirurgia (679 casos), quimioterapia (874 casos),
radioterapia (445 casos) e tratamento combinado (12 casos), evidenciando a elevada demanda e a
complexidade assistencial do servico.

No contexto especifico da assisténcia especializada, o cancer de mama destacou-se como
uma das principais demandas da Oncologia Clinica da institui¢do, correspondendo a
aproximadamente 27,7% das primeiras consultas realizadas no setor. Esse dado reforca a relevancia
do cancer de mama como objeto de analise especifica e sustenta a pertinéncia do recorte adotado
neste estudo.

Diante da elevada incidéncia do cancer de mama, de seu impacto prognostico relacionado
ao tempo de acesso ao tratamento e da relevancia do fluxo regulado municipal no SUS, torna-se
fundamental avaliar, de forma especifica, o tempo até o inicio do tratamento nessa populagao.

Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar o tempo transcorrido entre a
confirmacdo diagndstica histopatoldgica e o inicio do tratamento em pacientes com cancer de
mama (CID-10 C50), encaminhadas via regulacdo municipal para o servigo de Oncologia Clinica
de um hospital publico de referéncia oncologica no municipio de Uberlandia, Minas Gerais, bem
como caracterizar o perfil sociodemografico e clinico dessas pacientes na primeira consulta

especializada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar o tempo transcorrido entre a confirmacao diagnoéstica histopatologica e o inicio do

primeiro tratamento em pacientes com cancer de mama (CID-10 C50), encaminhadas via regulagao

municipal para o servigo de Oncologia Clinica de um hospital publico de referéncia oncolégica em

Uberlandia.

2.2 Objetivos especificos

1.

Caracterizar o perfil sociodemografico (idade e procedéncia) e clinico (estadiamento) das
pacientes com cancer de mama (CID C50) atendidas em primeira consulta na Oncologia
Clinica no periodo estudado.

Mensurar o intervalo entre a data do resultado do exame anatomopatoldgico confirmatorio
e a data do encaminhamento via regulacdo municipal.

Mensurar o intervalo entre a data do encaminhamento via regulacdo municipal ¢ a data da
primeira consulta em Oncologia Clinica no hospital de referéncia.

Mensurar o intervalo entre a data da primeira consulta em Oncologia Clinica e a data de
inicio do primeiro tratamento oncoldgico na institui¢ao.

Estimar a proporcao de pacientes que iniciaram o primeiro tratamento em até 60 dias, apds
a confirmacao histopatoldgica, conforme a Lei n°® 12.732/2012, e a proporc¢ao que excedeu
esse prazo.

Descrever a frequéncia de pendéncias diagnoésticas registradas na admissao (por exemplo,
necessidade de exames de estadiamento, complementagdo de imuno-histoquimica e/ou

outros exames essenciais a defini¢cdo terapéutica).



13

3. JUSTIFICATIVA

A rede de atengdo aos pacientes oncoldgicos no Brasil € estruturada de forma integrada,
envolvendo agdes dos setores publico e privado desde a prevencao até os cuidados paliativos. Essa
organizagdo compreende a Atengdo Primaria a Saude (APS), os servigos de atengdo domiciliar,
bem como os servigos ambulatoriais e hospitalares especializados, apoiados por estruturas técnicas,
normativas, logisticas e de governanca que visam garantir a integralidade e a efetividade do
cuidado em saude (BRASIL, 2023).

No ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), o cuidado aos pacientes com cancer de mama
demanda coordenacao eficiente entre os diferentes niveis de ateng¢do, uma vez que o prognostico
dessa neoplasia estd fortemente associado ao diagnéstico oportuno e ao inicio precoce do
tratamento.

Nesse contexto, o Programa Nacional de Navegagao da Pessoa com Diagnostico de Cancer,
instituido pela Portaria GM/MS n°® 6.592, de 7 de fevereiro de 2025, busca assegurar o
acompanhamento longitudinal dos pacientes nos diversos pontos da Rede de Ateng¢do a Saude
(RAS), promovendo acolhimento humanizado, acesso a informagao e reducdo das desigualdades
no cuidado, com énfase no fortalecimento da APS, na detec¢@o precoce, no tratamento oportuno e
na reducao da morbimortalidade associada as neoplasias malignas (BRASIL, 2025).

As iniquidades em saude, entendidas como desigualdades injustas e evitdveis decorrentes
da distribuicao desigual de poder, recursos e oportunidades, refletem-se de maneira significativa
no acesso aos servigos de rastreamento, diagnodstico e tratamento do cancer. No cancer de mama,
essas iniquidades contribuem para diagnosticos realizados em estagios mais avancados da doenga,
maior complexidade terapéutica e piores desfechos clinicos (MOSQUERA et al., 2020;
AGYEMANG et al., 2018).

Evidéncias indicam que tais desigualdades podem ser mitigadas por meio de politicas
publicas e a¢des estruturadas no sistema de saude, voltadas a organizagdo dos fluxos assistenciais
e a ampliagdo do acesso oportuno ao cuidado (MOSQUERA et al., 2020; AGYEMANG et al.,
2018; ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015).

Nesse sentido, estudos demonstram que atrasos no diagndstico superiores a 30 dias estao

associados a piora da sobrevida global em cinco anos, e que cada atraso de quatro semanas no



14

inicio do tratamento oncologico esté relacionado a um aumento do risco de mortalidade entre 13%
e 15% (HANNA et al., 2020; PITA-FERNANDEZ et al., 2016). Esses achados reforgam que
garantir 0 acesso oportuno ao tratamento ¢ uma estratégia fundamental para a melhoria do
prognoéstico no cancer de mama, além de contribuir para a reducao do impacto clinico e econdmico
sobre os sistemas de sautde (COUGHLIN, 2020).

Destaca-se que a instituicdo na qual o presente estudo foi realizado, atua como hospital
publico de referéncia oncoldgica para a regido, atendendo pacientes provenientes de diversos
municipios, frequentemente com barreiras prévias ao acesso ao diagndstico e ao tratamento
especializado.

No contexto especifico do cancer de mama, compreender os tempos envolvidos desde a
confirmagao diagnostica histopatologica, o encaminhamento via regulagdo municipal e o inicio do
tratamento, permite identificar gargalos assistenciais, avaliar a conformidade com os prazos legais
estabelecidos e subsidiar estratégias voltadas a melhoria da organiza¢do do cuidado. Assim, a
realizacdo deste estudo justifica-se pela necessidade de produzir evidéncias locais que contribuam

para o aprimoramento da assisténcia aos pacientes com cancer de mama no dmbito do SUS.
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, retrospectivo e descritivo, realizado a partir da anélise
de informacgdes assistenciais de pacientes com diagnostico de cancer de mama (CID-10 C50),
atendidas em primeira consulta na Oncologia Clinica, encaminhadas via regulagdo municipal, no
periodo compreendido entre maio de 2024 e fevereiro de 2025, em um hospital publico de

referéncia oncoldgica localizado no municipio de Uberlandia, Minas Gerais.

4.2 Populacio e Amostra

A populagdo do estudo foi composta pelos pacientes portadores de neoplasias malignas da
mama com confirmagdo anatomopatologica e que foram tratados no HC-UFU/Ebserh no servigo
de Oncologia Clinica, encaminhadas via regulacdo municipal. A analise das informagdes
contemplou o periodo de maio de 2024 a fevereiro de 2025.

Foram analisados 122 registros assistenciais, destes 82 foram utilizados (40 foram
excluidos da amostra por auséncia da data de inicio do tratamento e data do anatomopatoldgico,
instituicdo de cuidados paliativos exclusivo, seguimento em outra institui¢do de saude, seja
particular ou publica, paciente nao retornar na consulta, ndo ter indicagdo para o tratamento).

Elencou-se dados referentes a idade, sexo, procedéncia, servico de origem, estadiamento
do cancer, data do resultado do anatomopatoldgico, da primeira consulta, do encaminhamento,
inicio do tratamento, seja cirurgia, quimioterapia ou radioterapia, ou ambos, além das datas de

realizagdo dos exames de imagem (tomografia computadorizada), pendéncias e complicacdes.

4.3 Local do estudo

O estudo foi realizado em um servigo publico de cuidados especializados em oncologia,
localizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, integrante da rede

Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, fundado em 08 de abril de 2000. A instituigdo atua
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como centro de referéncia regional em oncologia, atendendo, em média, cerca de 9.000 pacientes
por ano, ndo apenas do municipio de Uberlandia, mas também de toda a macrorregiao do Triangulo
Norte Mineiro, incluindo municipios como Araguari, [tuiutaba, Monte Carmelo e Tupaciguara.

O acesso dos pacientes ao servigo oncologico ocorre por diferentes vias assistenciais,
refletindo a complexidade da rede de atencdo a satide. O encaminhamento para a primeira consulta
em Oncologia Clinica pode se dar por meio da regulagio municipal, via Sistema Unico de Satde
(SUS), coordenada pela Comissdao Oncoldgica Municipal; por encaminhamentos internos a partir
de internacdes na enfermaria oncologica da prdpria instituicdo; ou ainda por fluxos
interinstitucionais provenientes do Hospital de Clinicas da UFU, apds atendimentos em outras
especialidades.

Essas multiplas portas de entrada configuram trajetdrias assistenciais distintas, com
diferencas relevantes quanto ao estagio clinico, a realizagdo prévia de exames diagndsticos e ao
tempo até o inicio do tratamento.

Diante dessa heterogeneidade, o presente estudo optou por analisar exclusivamente as
pacientes com cancer de mama (CID C50) encaminhadas via regulacdo municipal, por se tratar de
um fluxo mais homogéneo e com maior rastreabilidade das etapas assistenciais, permitindo a
mensuragdo precisa dos intervalos entre diagnostico, encaminhamento, primeira consulta

especializada e inicio do tratamento oncologico.

4.4 Critérios de Inclusao:

Foram incluidas no estudo pacientes que atenderam simultaneamente aos seguintes
critérios:
— Diagnostico anatomopatoldgico confirmado de cancer de mama (CID C50);

— Realizagao da primeira consulta em Oncologia Clinica no periodo compreendido entre maio
de 2024 e fevereiro de 2025;

— Encaminhamento para a primeira consulta por meio da regulacdo municipal de satde;

4.5 Critérios de Exclusio:
Foram excluidas do estudo pacientes que apresentaram qualquer uma das seguintes

condigoes:
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Diagnostico de recidiva tumoral, considerando-se apenas casos incidentes;
Encaminhamento para seguimento exclusivo em cuidados paliativos no momento da
primeira consulta oncologica;

Encaminhamento por outras portas de entrada que nao a regulacdo municipal de satde,
incluindo internacdo hospitalar, encaminhamentos internos ou fluxos interinstitucionais;

Auséncia de registros referentes as datas dos anatomopatologicos;

4.6 Variaveis Analisadas

As variaveis independentes analisadas foram:

Idade;

Sexo;

Procedéncia;

Estadiamento do cancer;

Data do diagnostico;

Data da primeira consulta;

Data do inicio do tratamento;

Pendéncias diagndsticas;

Complicagdes.

Ja as variaveis dependentes do presente estudo foram:

T principal: Tempo transcorrido entre a data do anatomopatologico e a data de inicio de
tratamento;

T principal grupo 1: Tempo transcorrido entre a data do anatomopatolédgico e a data do
tratamento prévio ao Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia;

T principal grupo 2: Tempo transcorrido entre a data do anatomopatolédgico e a data de
inicio de tratamento no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia;

T1: Tempo transcorrido entre a data do laudo anatomopatoldégico e a data do
encaminhamento para o servigo de oncologia da institui¢ao;

T2: Tempo transcorrido entre a data do encaminhamento e¢ a data da primeira consulta

oncologica;
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v" T3: Tempo transcorrido entre a data da primeira consulta e a data de inicio do tratamento

proposto pelo oncologista.

4.7 Procedimentos de Coleta de Dados

O presente estudo utilizou um instrumento de coleta de dados elaborado especificamente
para esta pesquisa. As informacdes analisadas foram obtidas a partir de uma base de dados
institucional, composta por uma tabela especifica de registro dos pacientes encaminhados via
regulacdo municipal (prefeitura) para a realizagdo da primeira consulta em Oncologia Clinica do
servico, constituindo a fonte primaria de coleta de dados.

A coleta das informagdes foi realizada por um tunico pesquisador, com o objetivo de
assegurar a padronizacao dos critérios adotados e a uniformidade na extra¢do dos dados. Ressalta-
se que ndo houve coleta direta em prontuarios médicos individuais. A andlise baseou-se
exclusivamente em dados previamente sistematizados pelo servigo, provenientes dos sistemas
internos de registro assistencial e administrativo.

A base de dados utilizada integra informagdes oriundas dos sistemas hospitalares de
registro, contemplando dados administrativos e assistenciais relacionados as primeiras consultas
em Oncologia Clinica, resultados de exames anatomopatologicos, registros de procedimentos
cirargicos, bem como as datas de inicio de tratamentos oncologicos (quimioterapia e radioterapia),
além de informagdes provenientes do laboratorio de patologia da instituicao.

Foram coletadas variaveis referentes a data de liberagdo do exame anatomopatologico
confirmatorio, data do encaminhamento via regulacdo municipal, data da primeira consulta
oncologica e data de inicio do tratamento proposto. Adicionalmente, foram analisadas informagdes
sociodemograficas, como idade, sexo e procedéncia, bem como a ocorréncia de intercorréncias
clinicas relevantes registradas no atendimento inicial, conforme disponibilidade na base

institucional.

4.8 Analise dos Dados

Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e inferencial. Inicialmente, as

informacgdes foram agrupadas, organizadas e transferidas para um banco de dados no programa



19

Microsoft Excel®, versao 2018, no qual foram calculadas medidas de tendéncia central e dispersao,
incluindo médias, desvios-padrao, medianas e proporgoes.

As varidveis categoricas foram expressas em frequéncias absolutas e relativas. A
caracterizacdo da coorte do estudo foi realizada por meio da distribuicdo de frequéncia das
varidveis categoricas e da andlise das medidas de tendéncia central e dispersdo das varidveis
continuas. A qualidade das variaveis coletadas foi avaliada considerando-se um percentual

aceitavel de dados faltantes (missings) de até 10%.

4.9 Aspectos Eticos

O presente estudo foi conduzido em conformidade com os preceitos éticos estabelecidos pela
Resolu¢do do Conselho Nacional de Satde (CNS) n°® 466/2012 e pela Resolugdo CNS n° 510/2016,
que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, assegurando o respeito aos
principios da ética, da confidencialidade e do sigilo das informacdes.

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
institui¢do, encontrando-se em tramitacdo no momento da claboracdo final deste Trabalho de
Conclusdo de Curso. Ressalta-se que, conforme avaliagdo e autorizagdo da banca examinadora do
Programa de Residéncia Médica, a realizagdo do estudo foi considerada eticamente aceitavel para
fins académicos, uma vez que se trata de pesquisa retrospectiva, baseada exclusivamente em dados
secundarios, previamente sistematizados pelo servico, sem identificacdo dos participantes, sem
acesso direto a prontuarios médicos individuais e sem qualquer tipo de interven¢ao ou contato com
seres humanos.

Todos os dados utilizados foram anonimizados na origem e empregados exclusivamente para
fins académicos e cientificos, ndo sendo possivel a identificacdo direta ou indireta dos pacientes
envolvidos.

Em conformidade com a Resolugdo CNS n°® 466/2012, Capitulo XI, item XI.2, alinea “f”, e
com a Resolugdo CNS n° 510/2016, Capitulo VI, Art. 28, inciso IV, os dados da pesquisa serdo
armazenados em meio digital, sob responsabilidade do pesquisador, por um periodo minimo de
cinco anos apods a conclusdo do estudo, garantindo a seguranca, o sigilo e a confidencialidade das

informacoes.



5. RESULTADOS

5.1 Caracterizaciao sociodemografica dos pacientes

A amostra foi composta por 82 pacientes, com predominio do sexo feminino (97,6%) e

20

idade média de 59 anos (DP = 13; Mediana = 62 anos), com maior concentra¢do entre 60 a 69 anos

(33,7%). A maioria dos pacientes residiam no municipio de Uberlandia (93,9%) e Araguari (4,9%),

reforgando o papel estratégico da instituicdo como referéncia regional em oncologia.

Esse perfil € consistente com dados nacionais, que apontam o cancer de mama como a

neoplasia mais incidente entre mulheres no Brasil, especialmente na faixa etaria acima dos 50 anos

(BRAY et al., 2024; INCA, 2024). Destaca-se ainda que foi identificado no presente estudo, dois
casos de neoplasia maligna de mama em pacientes do sexo masculino.
No que tange a média de idade, o achado ¢ compativel com o padrao epidemioldgico das

neoplasias malignas em paises de renda média, nos quais o envelhecimento populacional tem

impacto direto na carga da doenca (WHO, 2025).

Tabela 1 — Descri¢do da populagdo do estudo (n = 82).

Variaveis N %

Sexo Masculino 2 24
Feminino 80 97,6

Faixa etaria 20-29 anos 1 1,2
30-39 anos 6 7,3

40-49 anos 16 19,5

50-59 anos 13 15,9

60-69 anos 27 329

70-79 anos 18 22,0

>80 anos 1 1,2
Procedéncia Uberlandia 77 939
Araguari 4 49

Cachoeira Dourada 1 1,2

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Grifico 1: Distribuicdo de casos de neoplasias de mama por faixa etaria
atendidos entre maio/2024 a fevereiro/2025 no HC-UFU/Ebserh (n=82).

I I

20-29 anos  30-39 anos  40-49anos  50-59anos  60-69 anos 70-79 anos > 80 anos

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.2 Perfil clinico dos pacientes

No que concerne ao estadiamento do cancer de mama entre os pacientes incluidos na
amostra, observou-se predominio dos estagios I e Il no momento da primeira consulta no servigo
oncoldgico da institui¢do analisada, com maior frequéncia do estagio II, identificado em 37 casos
(45,1%). Tal achado encontra respaldo na literatura cientifica, a qual evidencia um aumento
expressivo de diagnosticos nesse estagio ao comparar os periodos de 2013-2019 e 2020-2022

(PONTUAL et al., 2025).

Tabela 2 — Estadiamento do cincer de mama nos pacientes do estudo (n = 82).

N %
Estadiamento do cancer
Estagio | 27 329
Estagio II 37 45,1
Estagio 111 15 18,3
Estagio IV 2 24
Nao informado 1 1,2

Fonte: Elaborado pelo autor.

Embora a propor¢do de casos diagnosticados em estdgios iniciais sugira certo grau de
efetividade da rede de detecgdo precoce, a expressiva presenca de pacientes em estagios avangados

evidencia fragilidades persistentes no acesso oportuno ao diagndstico especializado, conforme
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apontado por estudos nacionais e internacionais (DE QUEIROZ et al., 2025; MOSQUERA et al.,
2020; ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015).

O estadiamento do cancer de mama no momento do diagnostico permanece como um
marcador critico de efetividade das redes de ateng¢do oncologica. Dados recentes indicam que
apesar da ampliagdo das estratégias de rastreamento, especialmente por meio da mamografia, o
diagnostico em estagios II e III ainda predomina em grande parte dos servigos publicos, refletindo
falhas estruturais na detec¢do precoce e na articulagdo entre os niveis de atencdo (INCA, 2025;
WHO, 2024a).

Um estudo realizado pelo INCA (2024), evidencia que o cancer de mama segue sendo o
mais incidente entre mulheres, com impacto significativo da deteccao tardia sobre a mortalidade e
os custos assistenciais. O documento refor¢a que o diagnostico em estdgios intermediarios,
especialmente o estagio II, configura um ponto critico da linha de cuidado, pois indica acesso
parcial ao rastreamento, porém com atraso suficiente para exigir terapéuticas mais complexas e
onerosas.

No que se refere aos procedimentos cirirgicos, observou-se que 90,2% dos pacientes (n =
74) foram submetidos a algum tipo de intervencao, evidenciando que a cirurgia permaneceu como
eixo central do tratamento oncoldgico na amostra analisada. A quadrantectomia foi o procedimento
mais frequentemente realizado (72%), seguida da mastectomia (6,1%), padrao compativel com as
recomendacdes atuais para o manejo cirdrgico do cincer de mama em estagios iniciais, nas quais
a cirurgia conservadora € priorizada sempre que clinicamente viavel (INCA, 2024; WHO, 2024a).
Ressalta-se que 9,8% dos pacientes (n = 8) ndo foram submetidos a tratamento cirurgico,
possivelmente em razdo de contraindicacdes clinicas, estadiamento avangado ou estratégias
terapéuticas alternativas.

Nao houve a necessidade de reabordagem cirtrgica, achado coerente com estudos recentes
que indicam reducdo das taxas de reintervengao cirtrgica com o aprimoramento das técnicas
operatdrias, do planejamento pré-operatorio e da integracdo multiprofissional no cuidado
oncologico (INCA, 2025).

No que tange as complicacdes ao longo do tratamento oncologico, ndo houve descri¢do
desses eventos em 96,3% dos registros analisados. Tal achado deve ser interpretado com cautela,
uma vez que a auséncia de registro ndo equivale, necessariamente, a inexisténcia de complicagdes

clinicas. Estudos contemporaneos e documentos técnicos vigentes em 2025 destacam a
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subnotificagdo de eventos adversos como limitagdo recorrente em estudos retrospectivos,
especialmente em sistemas de saude com elevada demanda assistencial, o que pode comprometer
a acurdcia da analise de desfechos relacionados a seguranga do paciente (INCA, 2025; WHO,
2024b).

Dessa forma, os resultados reforgam a necessidade de qualificacdo dos registros clinicos e
do monitoramento sistematico de eventos adversos ao longo de todo o tratamento oncolégico, ndo
apenas no periodo pds-operatorio imediato, em consonancia com as diretrizes internacionais de

qualidade e seguranca do cuidado oncologico vigentes.

5.3 Tempo transcorrido entre a data do anatomopatologico e a data do tratamento
inicial (T principal)

Ao analisar as variaveis, a data do anatomopatologico e a data de inicio do tratamento, foi
possivel identificar que dentro da populagdo estudada (n = 82) existem dois grupos de pacientes,
aqueles tratados antes mesmo do encaminhamento para o servico de oncologia da instituicdo (n =
74), através de intervengdes cirargicas, € os demais que ndo tiveram indicacao cirurgica de imediato
(n = oito), sendo encaminhados ao servigo de referéncia oncoldgico, sem tratamento prévio e dois
nao foram encontrados informagdes sobre a data do anatomopatologico.

Considerando a Lei 12.732/2012, art. 2, § 1:

“Para efeito do cumprimento do prazo estipulado no caput, considerar-se-a efetivamente
iniciado o primeiro tratamento da neoplasia maligna, com a realizag¢ao de terapia cirtirgica ou com
o inicio de radioterapia ou de quimioterapia, conforme a necessidade terapéutica do caso.”

Ressalta-se que a conformidade com a legislagao dos 60 dias pode ocorrer mesmo quando
o tratamento inicial ¢ realizado fora do servico especializado (por exemplo, cirurgia prévia), o que
nao necessariamente reflete acesso oportuno ao cuidado oncologico no hospital de referéncia.

No presente estudo, ao considerar o intervalo entre a data do anatomopatologico e a data
de inicio do tratamento, observou-se tempo médio de 72 dias (DP = 57; mediana = 66). Os dados
ndo atenderam ao pressuposto de normalidade, o elevado desvio padrdao observado indica ampla
variabilidade no tempo de inicio do tratamento, refletindo uma distribui¢ao assimétrica dos dados,

influenciada por casos com atrasos substanciais.
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Tal achado sugere a coexisténcia de diferentes trajetdrias assistenciais e a presenga de
gargalos pontuais na rede de atenc¢do oncoldgica, reforcando a inadequacdo do uso exclusivo da
média como medida representativa nesse contexto, sendo a mediana mais apropriada para expressar
o comportamento central dos dados.

Identificou-se que 12,2% da amostra (n = 10) iniciaram tratamento em até 30 dias da data
do diagnostico, 28% (n =23) entre 31 e 60 dias, 41,5% (n =34) entre 61 e 90 dias, enquanto 18,3%

(n=15) iniciaram com tempo superior a 90 dias.

Grifico 2: Percentual de pacientes versus o tempo transcorrido entre a data do
anatomopatolégico e o tratamento inicial (n=82).

> 91 DIAS

61-90 DIAS

31-60 DIAS

ATE 30 DIAS

0,0%  5.0% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40.0% 45.0%

Fonte: Elaborado pelo autor.

Esses resultados indicam que, embora uma parcela dos pacientes tenha iniciado o
tratamento dentro do prazo legal preconizado, a maioria ultrapassou os limites temporais
recomendados, evidenciando atrasos relevantes no acesso ao cuidado oncoldgico especializado. A
concentragdo de pacientes nas faixas de 61 a 90 dias e superiores a 90 dias sugere limitagdes
estruturais na capacidade de resposta da rede, possivelmente relacionadas a fatores como a
complexidade do estadiamento inicial, a defini¢do da modalidade terapéutica, a disponibilidade de
vagas no servico de referéncia e a eficiéncia dos mecanismos de regulagdo assistencial.

Adicionalmente, ao considerar a trajetoria assistencial dos pacientes, observa-se que
aqueles que realizaram tratamento prévio em outra instituicdo tendem a apresentar intervalos
menores entre o diagndstico e o inicio do tratamento no servigo de referéncia, uma vez que parte

do cuidado j4 havia sido previamente absorvido fora da rede analisada.



25

Em contrapartida, os pacientes sem tratamento prévio, dependentes integralmente do fluxo
regulado para acesso ao servigo de oncologia clinica, concentraram os maiores tempos de espera,
configurando o principal grupo afetado pelos atrasos observados.

Dessa forma, os achados reforgam a importancia de diferenciar o cumprimento formal da
legislacdo vigente do efetivo acesso oportuno e qualificado ao cuidado oncoldégico. A andlise
estratificada evidencia que a agrega¢do dos dados pode mascarar desigualdades no acesso, uma vez
que trajetorias assistenciais distintas produzem tempos de espera significativamente diferentes,
apontando para a necessidade de fortalecimento da regulagdo, ampliacdo da capacidade assistencial

e maior integracdo entre os niveis de atencao.

5.3.1. Tempo transcorrido entre a data do anatomopatolégico e a data do
tratamento prévio ao HC-UFU/Ebserh - T principal (grupo 1)

O Grupo 1 foi composto por 74 pacientes, nos quais o tempo transcorrido entre a data do
exame anatomopatoldgico e o inicio do tratamento ocorreu antes do encaminhamento ao servigo
de Oncologia Clinica do HC-UFU/Ebserh. Observou-se tempo médio de 73 dias (DP = 60), com
mediana de 64 dias, evidenciando elevada dispersdo dos dados.

No que se refere a distribuicdo dos tempos, identificou-se que nove pacientes (12,2%)
iniciaram o tratamento em até 30 dias apds a data do anatomopatologico, 22 (29,7%) entre 31 e 60

dias, 29 (39,2%) entre 61 e 90 dias e 14 (18,9%) apresentaram intervalo superior a 90 dias.

Grifico 3: Percentual de pacientes versus o tempo transcorrido entre a data do
anatomopatologico e o tratamento inicial, realizado previamente ao
encaminhamento para o HC-UFU/Ebserh (n=74)

> 91 DIAS

61-90 DIAS

31-60 DIAS

ATE 30 DIAS

0,0%  5.,0% 10,0% 150% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Nesse grupo, o desvio padrido observado, quando analisado em relagdo a média, indica
elevada variabilidade no tempo até o inicio do tratamento, refletindo diferencas nos tempos
assistenciais anteriores ao acesso a oncologia clinica especializada, mesmo em um contexto de
homogeneidade terapéutica, uma vez que todos os pacientes foram submetidos a intervengao
cirargica inicial.

A proximidade entre a média e a mediana sugere comportamento central relativamente
estavel, apesar da variabilidade observada nos tempos até a continuidade do cuidado oncoldgico.
Essa variabilidade relaciona-se, sobretudo, ao intervalo entre o diagndstico, a indicagdo cirtrgica,
e a realizacdo do procedimento.

A distribuicdo dos intervalos temporais refor¢a esse padrao, ao evidenciar concentracao
expressiva de pacientes nas faixas entre 61 e 90 dias e superiores a 90 dias, indicando que parcela
relevante percorreu trajetorias temporais mais longas até a inser¢do na oncologia clinica. Tal
achado revela que, mesmo diante de conduta terapéutica inicial uniforme, o percurso assistencial
pode apresentar variagdes significativas em fun¢do da organizacdo dos fluxos assistenciais e da
regulacdo do acesso ap0s a cirurgia.

Nesse contexto, o tempo transcorrido até o inicio do tratamento ndo deve ser interpretado
como atraso linear atribuivel exclusivamente ao sistema, mas como resultado de tempos
assistenciais cumulativos, decorrentes do encadeamento entre diagndstico, tratamento cirargico e
posterior integracao do paciente a rede oncoldgica especializada. Assim, a variabilidade observada
expressa diferencas temporais no percurso assistencial, reforcando a necessidade de analises que

considerem a sequéncia do cuidado, e ndo apenas marcos isolados.

5.3.2. Tempo transcorrido entre a data do anatomopatolégico e a data do
tratamento inicial no HC-UFU/Ebserh - T principal (grupo 2)

O segundo grupo foi composto por oito pacientes que ndo foram submetidos a intervengao
prévia em outras institui¢des e cujo primeiro contato assistencial, na area de oncologia, ocorreu
diretamente no hospital estudado. Assim, o intervalo entre a data do exame anatomopatolégico e o
inicio do tratamento nao reflete o tempo de resposta institucional, mas sim o percurso regulatorio
entre o diagnostico e o efetivo ingresso do paciente a atengao oncoldgica especializada.

Entre esses pacientes tratados inicialmente na institui¢do estudada, apenas um paciente

(12,5%) foi tratado com tempo inferior a 30 dias da data do anatomopatolégico, um (12,5%) entre
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31 a 60 dias, cinco (62,5%) entre 61 a 90 dias e um (12,5%) acima de 91 dias. O tempo médio
entre a data do anatomopatologico e a data de inicio do tratamento na institui¢ao foi de 63 dias (DP

=24 e mediana = 67 dias).

Grifico 4: Percentual de pacientes versus o tempo transcorrido entre a data
do anatomopatologico e a data do tratamento no HC-UFU/Ebserh, sem
tratar previamente (n=8).

12%

63%
O Até 30 dias ©31-60 dias 61-90 dias ©O> 91 dias

Fonte: Elaborado pelo autor.

Apesar do numero reduzido de paciente (n = 8), o comportamento dos dados revela um
padrdo consistente de atraso no inicio do tratamento. A menor dispersdo observada, associada a
proximidade entre média (63 dias) e mediana (67 dias), indica uma distribui¢do relativamente
homogénea, sugerindo que os pacientes seguiram trajetoria assistencial semelhante, com etapas
diagndsticas e decisorias comparaveis. Diferentemente do grupo geral, ndo se observa influéncia
significativa de valores extremos.

No entanto, essa homogeneidade ndo representa eficiéncia assistencial, uma vez que 62,5%
dos pacientes iniciaram o tratamento entre 61 e 90 dias, ou seja, apds o prazo legal estabelecido, o
que aponta para a existéncia de um atraso sistematico no fluxo assistencial, o que sugere limitagdes

estruturais ou organizacionais externas, relacionadas a RAS e regulagdo municipal de satde.

5.4 Tempo transcorrido entre a data do laudo anatomopatolégico e a data do
encaminhamento, via regulacio municipal, para a oncologia (T1)

O tempo médio transcorrido entre a data do laudo anatomopatoldgico e o encaminhamento
para o servico de oncologia foi de 79 dias (DP = 63), com mediana de 71 dias, evidenciando

acentuada dispersdo dos dados e distribui¢do fortemente assimétrica.



28

Observou-se que 13,4% dos pacientes (n = 11) foram encaminhados em até 30 dias apds o
diagnostico, 17,1% (n = 14) entre 31 e 60 dias, 23,2% (n = 19) entre 61 e 90 dias e 26,8% (n = 22)
apresentaram tempo superior a 90 dias. Destaca-se ainda que 19,5% da amostra (n = 16) ndo

possuiam registro da data de encaminhamento.

Grifico 5: Percentual de pacientes versus o tempo transcorrido entre a data do
anatomopatologico e a data de encaminhamento, via regulacio municipal, para
o HC-UFU/Ebserh (n=82).
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Os resultados demonstram que o tempo entre a confirmagdo diagnostica e o
encaminhamento para o servi¢o de oncologia apresentou média de 79 dias e mediana de 71 dias,
com desvio padrdo elevado em relagdo a média, indicando variabilidade importante nos tempos de
acesso a avaliagdo especializada. A proximidade entre média e mediana sugere distribui¢do apenas
discretamente assimétrica, sinalizando que os atrasos observados ndo decorrem de poucos valores
extremos, mas de um padrdo mais amplo de prolongamento do tempo até o encaminhamento.

A analise da distribuicdo evidencia que mais da metade dos pacientes foi encaminhada apos
60 dias do diagnostico, com parcela expressiva ultrapassando 90 dias. Esse achado aponta que o
encaminhamento para a oncologia clinica, neste cendrio, tende a ocorrer de forma tardia no
percurso assistencial, frequentemente apds a conclusdo de etapas diagndsticas e terapéuticas
iniciais, especialmente a abordagem cirurgica, que antecede o acesso ao cuidado especializado.

Diferentemente de interpretagdes que atribuem o prolongamento do tempo até o
encaminhamento exclusivamente a falhas da regulacdo, os dados sugerem que esse intervalo reflete
a organizacdo sequencial do cuidado oncoldgico, na qual decisdes clinicas iniciais sdo tomadas

fora do servigo especializado, postergando o contato com a oncologia clinica.
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Ainda assim, a variabilidade observada indica que esse processo ndo ocorre de maneira
homogénea, revelando fragilidades na coordenacao dos fluxos assistenciais € na integracao entre
os niveis da Rede de Atencdo a Saude.

Esses resultados evidenciam atraso significativo na fase pré-hospitalar da linha de cuidado
oncologico, ultrapassando os intervalos considerados aceitaveis em sistemas de satide organizados.
Estudos demonstram que atrasos superiores a 30 dias entre o diagnostico e o inicio da avaliacao
especializada estdo associados a piores desfechos clinicos e aumento da mortalidade (HANNA et
al., 2020; GORIN, 2019).

Adicionalmente, a proporcdo relevante de pacientes sem registro da data de
encaminhamento reforga limitagdes no registro das informagdes e na rastreabilidade do percurso
assistencial, o que dificulta o monitoramento sistematico dos tempos pré-hospitalares e a avalia¢ao
precisa do acesso ao cuidado oncologico. Esse aspecto destaca a necessidade de aprimoramento
dos sistemas de informacdo como componente estratégico da gestdo do cuidado.

Nesse sentido, a elevada variabilidade observada deve ser interpretada como indicador de
fragilidade da regulacdo do acesso, da disponibilidade de consultas especializadas e da integracao
entre os niveis da Rede de Atencdo a Saude. Tais achados reforgam a necessidade de
monitoramento sistematico dos tempos pré-hospitalares e da adogao de estratégias que fortalegam
a coordenacdo do cuidado, reduzindo atrasos evitaveis no percurso assistencial do paciente

oncologico.

5.5 Tempo transcorrido entre a data do encaminhamento e a data da primeira
consulta oncoldgica (T2)

O tempo médio transcorrido entre a data do encaminhamento e a realizagdo da primeira
consulta oncologica foi de 24 dias (DP = 19), com mediana de 21 dias, indicando menor dispersao
dos dados quando comparado aos intervalos anteriores da linha de cuidado. Observou-se que 57,3%
dos pacientes (n = 47) realizaram a primeira consulta em até 30 dias, 19,5% (n = 16) entre 31 e 60
dias e 3,7% (n = 3) apresentaram tempo superior a 60 dias. Ressalta-se que 19,5% da amostra (n =
16) ndo possuiam registro da data de encaminhamento, o que limita a andlise completa desse

intervalo.
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Grifico 6: Percentual de pacientes versus o tempo transcorrido entre a data do
encaminhamento e a primeira consulta oncolégica no HC-UFU/Ebserh (n=82).
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A proximidade entre média e mediana, associada a um desvio padrio relativamente baixo,
sugere uma distribuicdo mais homogénea e previsivel, indicando que, uma vez efetivado o
encaminhamento regulado, o acesso a primeira consulta oncoldgica ocorre de forma mais
organizada e com menor variabilidade temporal, o que contrasta com os intervalos pré-hospitalares
anteriores, nos quais se observou elevada dispersdo e maior influéncia de valores extremos.

Diferentemente das etapas anteriores, o intervalo entre encaminhamento e primeira consulta
insere-se em um fluxo mais estruturado, com agendas definidas, critérios regulatérios claros e
menor dependéncia de multiplos servigos. Estudos demonstram que a padronizagdo do acesso a
consulta especializada reduz significativamente a variabilidade dos tempos de espera (INCA, 2024;
RODRIGUES; ALBUQUERQUE; VIANA, et al., 2023).

Nesse intervalo, o paciente j& possui diagnostico histopatologico confirmado, condigdo
obrigatdéria para o encaminhamento ao servico de oncologia, reduzindo incertezas clinicas e
retrabalho assistencial. A literatura aponta que a confirmag¢do diagndstica prévia estd associada a
maior previsibilidade no agendamento da avaliagdo especializada (HANNA et al., 2020).

Os casos com tempo superior a 60 dias, embora minoritarios, contribuem para ampliar o

desvio padrdo, refletindo situagdes especificas como indisponibilidade temporaria de vagas,
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dificuldades logisticas ou necessidades clinicas adicionais antes da consulta inicial. Esses valores,
contudo, nao configuram padrdao dominante.

Esses achados indicam que o principal desafio da linha de cuidado oncolégico ndo reside
no acesso a primeira consulta especializada, mas sim nas etapas que antecedem o encaminhamento
formal. Uma vez superada a fase diagnostica e efetivada a regulacdo, observa-se desempenho mais
consistente e alinhado aos prazos considerados aceitdveis em sistemas de saide organizados.

Evidéncias internacionais e nacionais demonstram que intervalos inferiores a 30 dias entre
encaminhamento e avaliagdo oncologica especializada estdo associados a melhor coordenagao do
cuidado e menor risco de progressdo da doenga nesse periodo especifico (HANNA et al., 2020;
GORIN et al., 2019).

Assim, o desempenho observado neste intervalo sugere capacidade operacional adequada
do servico oncologico, o que € crucial para garantir que o paciente receba o suporte adequado € um

plano de tratamento eficaz, garantindo continuidade do cuidado.

5.6 Tempo transcorrido entre a data da primeira consulta no servigo especializado e a
data de inicio do tratamento proposto pelo oncologista no HC-UFU/Ebserh (T3)

Em contraste com os intervalos pré-hospitalares da linha de cuidado, o tempo médio entre
a primeira consulta oncolodgica e o inicio do tratamento foi de 35 dias (DP = 52), com mediana de
27 dias, indicando reduc¢do significativa da variabilidade temporal apds a inser¢do do paciente no
servigo especializado. Observou-se que 53,7% dos pacientes (n = 44) iniciaram o tratamento em
até 30 dias ap6s a consulta inicial, 32,9% (n = 27) entre 31 e 60 dias, 7,3% (n = 6) entre 61 ¢ 90

dias e apenas 6,1% (n = 5) apresentaram intervalo superior a 90 dias.
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Grifico 7: Percentual de pacientes versus o tempo transcorrido entre a
primeira consulta no servico especializado e o inicio do tratamento proposto
pelo oncologista no HC-UFU/Ebserh (n=82).
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A mediana inferior a média sugere distribui¢do assimétrica a direita, com influéncia de
casos pontuais de inicio tardio do tratamento, os quais ampliam o desvio padrdo sem comprometer
o desempenho global do fluxo assistencial.

Diferentemente dos intervalos anteriores, a concentragdo de mais de metade dos pacientes
com inicio do tratamento em até 30 dias evidencia maior eficiéncia e previsibilidade do fluxo intra-
hospitalar, compativel com as recomendagdes nacionais para o cuidado oncolégico.

Embora inferior ao observado nos tempos pré-hospitalares, o desvio padrdo relativamente
elevado reflete a coexisténcia de trajetorias terapéuticas distintas dentro do proprio servigo
oncologico, sendo explicado por fatores amplamente descritos na literatura:

» Variabilidade conforme a modalidade terapéutica inicial:
O tempo entre consulta e inicio do tratamento varia de acordo com a estratégia
definida (cirurgia, quimioterapia ou radioterapia). Modalidades como radioterapia
demandam planejamento, simulagdo e agendamento especificos, o que pode
prolongar o intervalo em comparagdo a esquemas sistémicos de inicio mais imediato
(COUGHLIN et al., 2020).

» Complexidade clinica e necessidade de estadiamento complementar:

Pacientes que requerem exames adicionais, avaliagdo multidisciplinar ou
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otimizagdo clinica prévia tendem a apresentar tempos maiores, configurando
valores extremos que impactam o desvio padrdo sem representar falha sistémica do
servigo.

» Casos pontuais com atrasos nao estruturais:
Situagdes excepcionais, como intercorréncias clinicas, recusas tempordrias ou
necessidade de reavaliacao terapé€utica, contribuem para a dispersao dos dados, mas
ndo constituem padrdo dominante do fluxo assistencial.

Esse resultado indica maior eficiéncia do fluxo intra-hospitalar, uma vez que apos a entrada
do paciente no servigo especializado, o tempo para inicio do tratamento mostrou-se mais
compativel com as recomendacdes nacionais. Achados semelhantes sdo descritos na literatura, que
aponta melhor desempenho assistencial apds a inser¢do do paciente em centros oncologicos de
referéncia (MOREIRA et al., 2025; COUGHLIN, 2020).

As principais pendéncias diagnodsticas descritas foram referentes aos atrasos na tomografia
computadorizada (TC), no anatomopatologico pos cirurgico para definicao de estadiamento (AP)
e na imuno-histoquimica (IH), sendo que 51 pacientes (62,2%) tiveram algum atraso na realizagdo
ou entrega destes e 31 (37,9%) ndo apresentaram pendéncias. A tabela 3 descreve detalhadamente
tais pendéncias.

Tabela 3 — Pendéncias diagndsticas enfrentadas pelos pacientes com neoplasia de mama atendidos entre maio/2024 a
fevereiro/2025, encaminhados pela regulagdo municipal para 0o HC-UFU/Ebserh. (n = 82).

Pendéncias diagnésticas N %
Tomografia 13 15,9

Imuno-histoquimica 7 8,5
Anatomopatoldgico 6 73
Imuno-histoquimica e tomografia 13 15,9
Anatomopatoldgico e imuno-histoquimica 7 8,5
Anatomopatoldgico e tomografia 2 24
Tomografia, imuno-histoquimica e anatomopatologico 3 3,7
Total 51 62,2

Fonte: Elaborado pelo autor.

Tais achados corroboram com estudos que apontam a limitagdo da capacidade diagnostica
e a fragmentacdo do cuidado como fatores criticos para o descumprimento do prazo legal de inicio

do tratamento oncologico (WHO, 2025; BRASIL, 2012).
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6. DISCUSSAO

A analise dos tempos assistenciais ao longo da linha de cuidado das pacientes com cancer
de mama evidenciou que o acesso ao tratamento oncologico ocorre de forma desigual entre as
diferentes etapas do cuidado, com concentra¢ao dos maiores atrasos nas fases prévias ao acesso ao
servigo oncologico especializado. A Tabela 4 sintetiza essas diferengas ao apresentar médias,
desvios padrao e medianas dos intervalos analisados, permitindo uma leitura integrada dos tempos
envolvidos desde a confirmagdo diagnostica até o inicio do tratamento.

Observa-se que os intervalos T principal, T principal (grupo 1) e T1 concentram tanto os
maiores tempos quanto a maior dispersdo, enquanto os intervalos T2 e T3 apresentam
comportamento mais homogéneo, com menor variabilidade e maior previsibilidade, indicando

melhor organizacao dos fluxos intra-hospitalares em comparagao as etapas pré-hospitalares.

Tabela 4 — Comparativo da média, desvio padrdo e mediana entre as varidveis interdependentes descritas.

Variaveis analisadas (Datas) Média DP Mediana
T principal AP e inicio do tratamento 72 57 66
T principal (grupo 1) AP e tratamento prévio 73 60 64
T principal (grupo 2) AP e tratamento inicial no HC 63 24 67
T1 AP e encaminhamento 79 63 71
T2 Encaminhamento e 1* consulta 24 19 21
T3 1* consulta e tratamento proposto pela oncologia 35 52 27

Fonte: Elaborado pelo autor.

No que se refere ao T principal, correspondente ao intervalo entre a data do
anatomopatologico e o inicio do primeiro tratamento, a mediana de 66 dias, associada a uma média
de 72 dias e desvio padrio de 57 dias, indica que a maior parte das pacientes iniciou o tratamento
apods o prazo legal estabelecido pela Lei n® 12.732/2012.

Diferentemente de cendrios nos quais o descumprimento do prazo se concentra em
pequenos subgrupos, a distribui¢cao dos percentuais por faixa temporal demonstra que os atrasos se
distribuem de forma relativamente continua, com maior concentragdo entre 61 e 90 dias, e parcela
expressiva acima desse intervalo.

A proximidade entre média e mediana sugere uma distribuicdo apenas moderadamente
assimétrica, indicando que os atrasos observados nao sao explicados exclusivamente por valores

extremos, mas refletem um padrdo consistente de prolongamento do tempo até o inicio do



35

tratamento. Nesse contexto, a elevada variabilidade expressa pelo desvio padrdo deve ser
interpretada como reflexo da instabilidade dos fluxos assistenciais € nao como resultado de eventos
isolados.

Estudos nacionais apontam que, em sistemas de satide complexos como o SUS, a média
aritmética tende a suavizar desigualdades relevantes, sendo a mediana e as medidas de dispersao
mais adequadas para captar o comportamento real do acesso ao cuidado (RODRIGUES;
ALBUQUERQUE; VIANA, 2023; SILVA; LIMA; COSTA, 2020).

A estratificacdo do T principal evidencia diferencgas importantes entre os grupos analisados.
No grupo 1, composto por pacientes que realizaram tratamento prévio, predominantemente
cirargico, antes do encaminhamento ao servigo de oncologia clinica, observou-se mediana de 64
dias, com distribui¢do dos percentuais concentrada principalmente entre 61 e 90 dias, e propor¢ao
relevante acima de 90 dias.

Ainda que todos os pacientes tenham sido submetidos a mesma modalidade terapéutica
inicial, o comportamento dos dados revela variagdes temporais importantes entre diagndstico,
indicacdo cirargica, realizagdo do procedimento e posterior inser¢do no cuidado oncologico
especializado.

A proximidade entre média (73 dias) e mediana (64 dias) sugere estabilidade do valor
central, porém o desvio padrao elevado (60 dias) indica que os tempos assistenciais ndo seguem
um padrao uniforme. Esse achado refor¢a que, mesmo em contextos de conduta terapéutica
homogénea, o percurso assistencial pode se alongar de forma significativa em funcdo da
organizacao dos fluxos e da regulagdo do acesso até a cirurgia.

No grupo 2, composto por pacientes que iniciaram todo o tratamento no hospital de
referéncia, observou-se menor dispersao dos tempos (DP = 24 dias) e percentuais concentrados
majoritariamente entre 61 e 90 dias, com mediana de 67 dias. Esse padrdo indica maior
homogeneidade do percurso assistencial, porém sem tradugdo em acesso oportuno, uma vez que a
maior parte dos pacientes ultrapassou o prazo legal. A auséncia de tratamento prévio torna mais
visiveis os gargalos da fase pré-hospitalar, especialmente aqueles relacionados a capacidade
diagnostica e a regulagdo do acesso.

Esses achados dialogam com a literatura que descreve as iniquidades em saude como
produto da distribuicdo desigual de recursos, informacgdo e acesso aos servicos (MOSQUERA et

al., 2020; ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015). Relatorios recentes da Organizagao
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Mundial da Satde reforcam que atrasos no inicio do tratamento oncoldgico estdo fortemente
associados a limitagdes estruturais e falhas nos sistemas de regulagdo, especialmente em paises de
renda média (OMS, 2024; WHO, 2025).

A andlise do T1, correspondente ao intervalo entre a data do anatomopatologico e o
encaminhamento via regulagdo municipal, revelou-se um dos pontos mais criticos da linha de
cuidado. A mediana de 71 dias, associada a percentuais elevados nas faixas acima de 60 e 90 dias,
indica que o encaminhamento para a oncologia clinica ocorre, de forma predominante, tardiamente.
A proximidade entre média (79 dias) e mediana (71 dias) sugere que esse atraso nao ¢ decorrente
de poucos casos extremos, mas representa um padrao estrutural do percurso assistencial.

Esse achado corrobora estudos nacionais que apontam a fase pré-hospitalar como principal
determinante dos atrasos no inicio do tratamento oncologico, destacando fragilidades na articulagio
entre a Atencdo Primaria a Satde, os servicos diagndsticos € os mecanismos de regulagdo
(GONCALVES et al., 2022; PEREIRA; TOMASI; FACCHINI, 2021).

Revisdes sistematicas publicadas apos a pandemia de COVID-19 indicam que a sobrecarga
dos servicos diagnodsticos e a fragmentagdo do cuidado ampliaram desigualdades previamente
existentes, especialmente no acesso a exames de imagem e anatomopatologicos (DINMOHAMED
et al., 2022; MARINGE et al., 2020).

A elevada frequéncia de pendéncias diagnoésticas reforga o papel da capacidade diagnostica
como fator estruturante do acesso oportuno ao cuidado (INCA, 2024; WHO, 2025). A literatura
aponta que investimentos em centrais diagndsticas integradas e em estratégias de navegacao do
paciente reduzem significativamente o tempo até o inicio do tratamento (PEREIRA; TOMASI,
FACHINNI, 2021; SANTOS; SILVA; OLIVEIRA, 2023).

No que se refere ao T2, correspondente ao intervalo entre o encaminhamento regulado e a
primeira consulta oncologica, observou-se desempenho relativamente mais favoravel, com
mediana inferior a 30 dias. Esse achado sugere maior eficiéncia dos processos regulatorios apos a
formalizagdo do encaminhamento, ainda que ndo elimine completamente as desigualdades no
acesso. A literatura destaca que a regulacdo, embora fundamental para a equidade, depende da
integracdo efetiva entre os niveis assistenciais e da disponibilidade real de oferta nos servigos
especializados, sob risco de se configurar como mera etapa burocratica do cuidado (RODRIGUES;

ALBUQUERQUE; VIANA, 2023).
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O T3, correspondente ao intervalo entre a primeira consulta especializada e o inicio do
tratamento, apresentou mediana inferior a 30 dias, com percentuais concentrados nas faixas iniciais
e pequena propor¢do acima de 90 dias. A assimetria a direita, refletida pela diferenca entre média
e mediana, indica influéncia de casos pontuais mais complexos, sem comprometer o desempenho
global do fluxo intra-hospitalar. Esse comportamento ¢ compativel com a literatura, que aponta a
complexidade clinica, o estadiamento e a modalidade terapéutica como determinantes desse
intervalo (COUGHLIN, 2020; MOREIRA et al., 2025).

Esse resultado esta em consonéancia com estudos que apontam que centros de referéncia
oncologica tendem a apresentar maior organizacgao dos fluxos assistenciais, especialmente quando
dispdem de protocolos clinicos definidos, equipes multiprofissionais estruturadas e capacidade
instalada compativel com a demanda assistencial (COUGHLIN, 2020; MOREIRA et al., 2025).
Tal achado reforga que os principais entraves ao acesso oportuno ao tratamento nao se concentram
exclusivamente no nivel especializado, mas sobretudo nas etapas iniciais do cuidado.

De forma integrada, a andlise dos tempos assistenciais evidencia que os atrasos no inicio
do tratamento oncologico sdo cumulativos e fortemente influenciados pelas fases prévias ao acesso
ao servigo especializado. A coexisténcia de trajetorias assistenciais distintas, aponta fragilidades
persistentes na coordenagao da Rede de Atengao a Saude, refor¢cando a necessidade de estratégias
estruturantes que ultrapassem o monitoramento isolado do prazo legal.

Investimentos na ampliagdo da capacidade diagnostica, na qualificacdo dos processos
regulatérios e na implementacao de estratégias de navegacao do paciente, conforme preconizado
pelo Programa Nacional de Navegacdo da Pessoa com Diagndstico de Cancer, mostram-se
fundamentais para a redugao de atrasos evitaveis e para a promocao de maior equidade no acesso
ao cuidado oncologico (BRASIL, 2025), além de propor acompanhamento longitudinal,
coordenac¢do do cuidado e mitigacao de iniquidades em satde (RODRIGUEZ et al., 2022).

A literatura € consistente ao demonstrar que atrasos superiores a 60 dias estdo associados a
pior prognostico, maior risco de progressao tumoral e reducdo da sobrevida, mesmo em pacientes
diagnosticadas em estagios iniciais (HANNA et al., 2020; RICHARDS et al., 2016; SUD et al.,
2020), indicam ainda que cada quatro semanas adicionais de atraso elevam o risco de 6bito em
15%, independentemente da modalidade terapéutica (RICHARDS et al., 2023; HANNA et al.,
2020; SUD et al., 2020).
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A reducdo dos atrasos no diagnodstico e no inicio do tratamento representa nao apenas
melhoria do prognostico individual, mas também maior eficiéncia e sustentabilidade do sistema de

saude e racionalizacao de recursos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo demonstram que o principal gargalo do acesso ao tratamento
oncoldgico ndo se encontra na capacidade operacional do servigo especializado, mas nas etapas
prévias da linha de cuidado, especialmente entre a confirmacgdo diagnostica € o encaminhamento
ao servigo de oncologia. Embora o fluxo intra-hospitalar tenha apresentado desempenho
satisfatorio, com tempos compativeis com a legislacdo vigente, o atraso acumulado na fase pré-
hospitalar compromete o inicio oportuno do tratamento.

A elevada frequéncia de pendéncias diagnosticas relacionadas a tomografia
computadorizada, a imuno-histoquimica e ao exame anatomopatolégico evidencia limitacdes
estruturais da rede diagndstica e fragilidades na integracdo entre os pontos da Rede de Atengdo a
Saude. Esses achados refor¢am a necessidade de fortalecimento da Aten¢ao Primaria a Satude, da
ampliacdo da capacidade diagnostica e da qualificacao dos processos de regulagcdo do acesso, bem
como a necessidade de criagdo de intercAmbio entre a equipe especializada em oncologia com a
equipe de Atencao Primaria.

Nesse contexto, os achados do presente estudo convergem com a literatura ao evidenciar
que a presenga expressiva de pacientes em estagios avangados, associada a intervalos prolongados
entre diagndstico e tratamento, aponta para fragilidades persistentes na coordenagdo da atengao
oncologica.

Tais resultados reforcam a necessidade de intervengdes estruturais que ultrapassem o
rastreamento isolado, priorizando a integragdo entre aten¢do primaria, servi¢os diagnésticos e
tratamento especializado, bem como o monitoramento sistematico dos tempos assistenciais,
conforme preconizado pelas diretrizes nacionais e internacionais vigentes (INCA, 2025; OMS,
2024).

Do ponto de vista da gestdo em saiude, o monitoramento continuo dos tempos assistenciais
deve ser incorporado como indicador estratégico de qualidade do cuidado oncoldgico. A recente
implementagdo do Programa Nacional de Navegacdo da Pessoa com Diagndstico de Cancer
representa uma oportunidade relevante para mitigar iniquidades, reduzir atrasos € promover maior
coordenacdo do cuidado.

Como limitagdes do estudo, destaca-se o delineamento retrospectivo e a dependéncia de
dados secundarios, sujeitos a falhas de registro, especialmente no que se refere as datas de

anatomopatologico e encaminhamento, além da auséncia de um instrumento padronizado de coleta
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de dados e da andlise dos casos encaminhados apenas pela regulagdo municipal. Ainda assim, os
achados oferecem subsidios relevantes para o planejamento de intervencgdes voltadas & melhoria
do acesso oportuno ao tratamento oncologico.

Recomenda-se a realizacao de estudos prospectivos que avaliem o impacto de estratégias
de navegacao do paciente e de ampliagdo da capacidade diagnostica sobre os tempos assistenciais
e os desfechos clinicos, contribuindo para o aprimoramento continuo da politica de atengao

oncologica no SUS.
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