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RESUMO

Introducéo. O cancer cervical € uma neoplasia que atinge uma grande proporcao de
mulheres no mundo. O diagnéstico e tratamento em fases precoces sdo de grande
valia para um melhor prognostico, capazes portanto de influenciar positivamente na
sobrevida. Atrasos no diagndstico e no plano terapéutico podem acarretar resultados
e prognosticos negativos. Objetivos. Estimar os tempos de espera para inicio do
tratamento apos o diagnostico de cancer cervical e seus efeitos na sobrevida em
mulheres atendidas de 2012 a 2017 em Rio Branco, AC. Métodos. Trata-se de uma
coorte retrospectiva de mulheres diagnosticadas com cancer cervical e atendidas
entre os anos de 2012 e 2017 na cidade de Rio Branco — Acre. A coleta de dados foi
realizada por meio de andlise de prontuérios fisicos das mulheres que realizaram o
tratamento e preenchimento de um formulario de questbes. As variaveis foram
analisadas a partir de testes estatisticos, a fim de determinar frequéncia, associacdes,
risco e sobrevida. Resultados. O tempo mediano entre o diagndstico e o 1° tratamento
foi de 39 dias (81 dias cirurgia vs 29 dias radioterapia exclusiva). A prevaléncia de
atraso no inicio do tratamento (> 60dias) foi de 34% e os fatores estatisticamente
associados ao atraso foram idade >40 anos (OR=3,12;1C95%:1,63-5,95), tempo
>30dias para consulta com especialista (OR=9,79;1C95%:5,70-16,82), tratamento
cirirgico (OR=5,88;1C95%:1,77-19,47), protocolo de tratamento RXxT com/sem
braquiterapia (OR=0,05;1C95%:0,01-0,20), estadiamento-IIIB-IVA
(OR=0,39;IC:95%0,16-0,96). Das mulheres estudadas, 172 morreram em 60 meses
(44,3%). A sobrevida global em 60 meses foi de 55,7% (<60 dias:50,2%; 61-90
dias:57,4%; >90 dias: 72,7%). Ao avaliarmos o risco de Obito vemos que o risco de
obito foi maior em mulheres solteiras, estadiamentos mais avancados, com histérico
de tabagismo e tratamento com radiacdo exclusiva e quimiorradiacdo, enquanto o
tempo para inicio do tratamento maior que 90 dias se mostrou fator protetor ao 6bito.
Concluséao. O atraso para o inicio do tratamento do cancer cervical no Acre foi menor
gue em demais localidades do pais. Idade > 40 anos, esperar 30+ dias para consulta
com especialista e cirurgia como 1° tratamento foram positivamente associados.
Estadiamentos avancados e tratamentos radioterdpicos foram inversamente
associados ao atraso para o inicio do tratamento. Mesmo possuindo um namero maior
de mulheres que iniciaram o tratamento em até 60 dias, sobrevidas mais altas foram
identificadas dentro dos atrasos para inicio dos tratamentos. No entanto, ao ser
estratificada pelas variaveis situacdo conjugal, estadiamento, histérico de tabagismo
e protocolos de tratamento, a sobrevida geral sofreu impactos significativos.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero, Atraso no Tratamento, Sobrevida,
Brasil.



ABSTRACT

Introduction. Cervical cancer is a neoplasia that affects a large proportion of women
worldwide. Early diagnosis and treatment are of great value for a better prognosis,
therefore capable of positively influencing survival. Delays in the diagnosis and
treatment can lead to negative results and prognosis. Purpose. To estimate the
waiting times for the begin and the end of treatment after the diagnosis of cervical
cancer and its effects on survival in women assisted from 2012 to 2017 in Rio Branco,
AC. Methods. This is a retrospective cohort of women diagnosed with cervical cancer
and treated between 2012 and 2017 at the High Complexity Oncology Unit in Rio
Branco - Acre. Data collection was carried out by analyzing the medical records of the
women who realized the treatment. The variables was analyzed using statistical tests
in order to determine frequency, associations, risk and survival. Results. The median
time between diagnosis and first treatment was 39 days (81 days of surgery vs 29 days
of exclusive radiotherapy). The prevalence of delay in starting treatment (> 60 days)
was 34% and the factors statistically associated with delay were age > 40 years
(OR=3.12; 95% CI. 1.63-5.95), time > 30 days for specialist consultation
(OR=9.79;95%CI:5.70-16.82), surgical treatment (OR=5.88;95%CI:1.77-19.47),
treatment protocol RxT with/without brachytherapy (OR=0.05; 95% CI: 0.01-0.20), 11IB-
IVA staging (OR=0.39; 95% CI: 0.16-0.96). Of the women studied, 172 died within 60
months (44.3%). Overall survival at 60 months was 55.7% (<60 days: 50.2%; 61-90
days: 57.4%; >90 days: 72.7%). When evaluating the risk of death, we see that the
risk of death was higher in single women, with more advanced stages, with a history
of smoking and treatment with exclusive radiation and chemoradiation, while the time
to start treatment greater than 90 days proved to be be a protective factor against
death. Conclusion. The delay in starting treatment for cervical cancer in Acre was
shorter than in other locations in the country. Age > 40 years, waiting more than 30
days for a specialist consultation and surgery as the first treatment were positively
associated. Advanced staging and radiotherapy treatments were inversely associated
with delay in starting treatment. Although there were a greater number of women who
started treatment within 60 days, higher survival rates were identified in delays in
starting treatment. However, when stratified by the variables marital status, staging,
smoking history and treatment protocols, overall survival suffered significant impacts.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms, Treatment Delay, Survival, Brazil.
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1. Introducéo

O cancer cervical € um grave problema de saude publica no mundo,
especialmente nos paises em desenvolvimento como o Brasil (Ferlay et al., 2024).
Nesse pais, a taxa ajustada de incidéncia no ano de 2022 foi de 12,69/100.000
mulheres, que sdo mais altas do que aquelas observadas em paises africanos como
Sudao, Argélia e Niger, cujas taxas variam de 7,96/100.000 a 9,31/100.000 no mesmo
ano (Ferlay et al., 2024).

Por outro lado, as taxas de incidéncia sofrem variagbes segundo as regides
do Brasil, com as regides Norte e Nordeste apresentando as taxas mais altas de
incidéncia, variando de 38,25/100.000 mulheres no Amazonas (2012 a 2016) a
15,47/100.000 mulheres no Ceara (2011 a 2015) (INCA, 2023). Esse mesmo padréo
para as taxas de mortalidade, que variaram de 9,52/100.000 mulheres na regido Norte
e 5,58/100.000 mulheres na regido Nordeste em 2020, enquanto a regido Sudeste
conta com uma taxa de mortalidade de 3,38/100.000 mulheres no mesmo ano (INCA,
2023).

Essa neoplasia se desenvolve a partir da infec¢do de células da lamina basal
pelo Papilomavirus humano (HPV) de alto risco oncogénico. O HPV é considerado o
principal fator de risco para cancer de colo de utero, sendo causa necessaria, mas
nao suficiente, para o desenvolvimento dessa neoplasia (IARC, 2007a; Zur Hausen,
2009). Antes da identificacgdo do HPV como causa necessaria, as evidéncias
mostravam que o comportamento sexual de risco (ex. idade precoce na primeira
relagdo sexual, nUmero de parceiros ao longo da vida) estava diretamente associado
ao surgimento de lesdes precursoras e o cancer cervical (Mufioz et al., 1992; Zur
Hausen, 2009). Contudo, atualmente sabe-se que esse comportamento é um
marcador da oportunidade de multiplas infec¢des pelo HPV, e por HPV de mudltiplos
tipos ao longo da vida.

Evidéncias atualmente mostram que outros fatores como histocompatibilidade
e resposta imunoldgica, influéncias hormonais, infeccbes por outros agentes
sexualmente transmissiveis, tabagismo e fatores genéticos ligados ao hospedeiro
atuam como cofatores que podem modular o risco de evolugédo de uma célula normal
infectada pelo HPV para o fendtipo tumoral completo (IARC, 1999, 2007a; Mufioz et
al., 2006).

A sobrevida das mulheres com diagndstico cancer cervical varia de acordo
com o nivel de desenvolvimento de cada pais ou regido (Vaccarella, 2019). Nesse

sentido, a sobrevida populacional em 5 anos observada entre 2008 e 2012 variou de
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77,1% na Republica da Corea a 39,9% na india no mesmo periodo (Soerjomataram
et al., 2023).

Existe um consenso de que o risco de Obito por cancer cervical pode sofrer a
influéncia tanto de fatores sociodemograficos, clinico-epidemiolégicos, do tipo de
tratamento (IARC, 2022; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017; Vaccarella, 2019),
guanto de fatores estruturais e de organizacdo dos servicos coOmo O acesso ao
diagnéstico e tempo de espera entre o diagndstico e o inicio e término do tratamento
(Vaccarella, 2019; WHO, 2021).

Independentemente do pais e/ou da instituicdo que estdo sendo tratadas, 0s
atrasos no diagnostico e tratamento sdo experimentados por mulheres com cancer
cervical (DeBoer et al., 2022; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Robinson et al.,
2009; Silva; Silva; Koifman, 2019) e o intervalo de tempo entre o diagndstico e o inicio
e término do tratamento se mostram importantes para garantir a eficacia do tratamento
e melhorar a sobrevida (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017; Chen et al., 2003, p.
20; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015). Estudos apontam que um intervalo de
tratamento de 63 dias possui associagdo direta com a sobrevida, onde as pacientes
com intervalo de tratamento maior ou igual a 63 dias apresentaram uma sobrevida de
64% enquanto as pacientes que se submeteram ao tratamento em um intervalo menor
gue 63 dias apresentaram uma sobrevida hospitalar de 82% (Chen et al., 2003).

Atualmente existem evidéncias de que o atraso entre o diagndéstico de cancer
e o inicio do tratamento poderia levar a um pior progndéstico (Chen et al., 2003;
McLaughlin et al., 2012; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015), porém outros estudos
apresentam resultados contrarios a esta afirmacao (Perri et al., 2014; Silva et al.,
2023)

Assim, em 2012 foi promulgada a Lei n° 12.732/2012 no Brasil que dispde
sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada,
recebendo, gratuitamente, no Sistema Unico de Satde (SUS), todos os tratamentos
necessarios. Essa lei estabelece prazo para o inicio deste tratamento de até 60
(sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnostico em laudo
patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso
registrada em prontuario unico (Brasil, 2012).

Porém, apesar desta normativa, estudos brasileiros realizados apos a data de
publicacdo dessa lei mostraram que o tempo mediano entre diagndstico, inicio e
término de tratamento variam segundo a localidade do pais, o sitio primario do tumor,

e em muitos lugares ultrapassam o limite de 60 dias estabelecido por lei (Assenco;
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Kluthcovsky; Mansani, 2017; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Silva; Pinto;
Figueiredo, 2022). De acordo com esses estudos, 0s atrasos para 0 inicio do
tratamento do céncer cervical no Brasil variam de 46,9% entre 61 e 180 dias no
Parana, (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017) a 24% entre 61 e 90 dias e 68,8% em
mais de 90 dias no Rio de Janeiro. (Silva; Silva; Koifman, 2019). Contudo, embora
existam alguns estudos sobre a prevaléncia de atrasos para o inicio do tratamento do
cancer cervical nas regides Nordeste (Silva; Pinto; Figueiredo, 2022; Velloso et al.,
2018), Centro-Oeste (Nakagawa et al., 2011), Sul (Assenco; Kluthcovsky; Mansani,
2017) e Sudeste (Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Silva; Silva; Koifman, 2019) do
Brasil, ndo foram encontrados estudos que avaliaram os tempos de espera para 0
inicio e término do tratamento na regido Norte do pais e o efeito desses tempos de
espera na sobrevida dessa neoplasia.

O estado do Acre, localizado na regido Norte do pais, apresentou altas taxas
ajustadas de incidéncia de céancer de colo de utero no periodo de 2013 a 2017
(11,61/100.000 mulheres) e de mortalidade em 2020 (9,31/100.000 mulheres), quando
comparadas as taxas dos estados da regido Sul e Sudeste(INCA, 2023). Contudo,
ndo foram encontrados estudos relativos a sobrevida por essa neoplasia nesse
estado. Em todo o estado do Acre existe apenas um centro especializado no
tratamento de cancer que supre toda a populacéo do estado usuaria do SUS. Assim,
o0 estudo sobre a prevaléncia dos atrasos para inicio e término do tratamento do cancer
cervical e seus efeitos na sobrevida no Acre se torna muito relevante, permitira a
caracterizagao do perfil epidemiologico das mulheres acometidas por essa doenca no
estado, do padréo de atrasos para inicio e término do tratamento por essas neoplasias
e seus efeitos na sobrevida, gerando uma oportunidade para o planejamento em
atencdo a saude visando a melhoria do acesso a prevencao e tratamento do cancer
cervical nessa regiao.

Diante disso, objetivo deste trabalho é estimar os tempos de espera para inicio
e término do tratamento apos o diagnostico de céancer cervical e seus efeitos na

sobrevida em mulheres atendidas de 2012 a 2017 em Rio Branco, AC.

2. Marco Tebrico

2.1Epidemiologia do cancer cervical
O cancer cervical € um grave problema de saude publica, com cerca de

660.000 novos casos e 348.000 mortes no mundo entre mulheres em 2022 (Ferlay et
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al., 2024). Dentre esses casos, cerca de 90% ocorrem em paises de baixa e média
renda. As taxas de incidéncia por essa neoplasia variaram de 9,3/100.000 mulheres
em paises com IDH muito alto a 23,8/100.000 mulheres em paises com baixo IDH em
2022. Ja as taxas de mortalidade variaram de 16,38/100.000 mulheres nos paises
com IDH muito baixo a 3,33/100.000 mulheres em paises com alto IDH em 2022
(Ferlay et al., 2024).

No continente americano, a incidéncia e a mortalidade por cancer cervical vém
apresentando uma tendéncia de queda ao longo do tempo, de modo que 0s paises
da América do Norte como Canadéa e Estados Unidos apresentaram respectivamente
uma variacao de taxas de incidéncia de 7,1 e 7,2/100.000 mulheres em 1998, a 6,1 e
5,3/100.000 mulheres em 2011 (Ervik et al., 2024). Nas Américas Central e do Sul
também tém sido observadas quedas nas taxas de incidéncia, com destaque para
Costa Rica que variou de 20/100.000 em 1998 a 14/100.000 em 2011; além do Brasil
e do Chile que variaram respectivamente de 29,1 e 21,2/100.000 mulheres em 1998
a 14,4 e 14,5/100.000 mulheres em 2011 (Ervik et al., 2021).

Contudo, apesar das quedas nas taxas de incidéncia observadas nesses
paises da América Latina ao longo do tempo, as magnitudes dessas taxas ainda sao
consideradas elevadas, pois sdo semelhantes as taxas observadas em paises do
continente Africano, como em Djibouti e Cabo verde (+16/100.000 mulheres) e
Marrocos (12/100.000 mulheres) em 2022 (Ferlay et al., 2024). No ano de 2022 as
taxas de incidéncia do Brasil, Costa Rica e Chile foram de 12,7/100.000, 10,6/100.000
e 11,3/100.000 respectivamente, que sdo maiores do que as taxas de paises africanos
como Sudao (8,6/100.000), Argélia (7,9/100.000) e Niger (9,3/100.000) nesse mesmo
ano (Ferlay et al., 2024).

Em relacdo as taxas de mortalidade, os paises da América do Norte, como
Canada e Estados Unidos apresentaram queda de respectivamente 1,7 e 2,2/100.000
mulheres em 1998 para 1,3 e 1,7/100.000 mulheres em 2017. J4 os paises da América
Latina como Costa Rica e México apresentaram quedas consideraveis de
respectivamente 8,8 e 12,2/100.000 mulheres em 1998 para 4,5 e 5,7/100.000
mulheres em 2017. Além disso, nos paises da América do Sul como o Chile, é possivel
observar uma queda na taxa de mortalidade de 8,8/100.000 mulheres em 1998 para
4,3/100.000 mulheres em 2017 (Ervik et al., 2021).

Embora as taxas de mortalidade por cancer cervical estejam caindo em varios
paises da América Latina desde a década de 80, no Brasil ndo foi possivel observar

uma queda significativa nessa taxa (4,9/100.000 mulheres em 1998 a 4,8/100.000
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mulheres em 2017) nos ultimos anos (Ervik et al., 2021). Desse modo, tanto as taxas
de incidéncia quanto de mortalidade no pais, ainda s&o consideradas elevadas
guando comparadas a paises desenvolvidos da América do Norte e alguns ainda em
desenvolvimento da América Latina e da Africa (Sung et al., 2021).

Por outro lado, as taxas de incidéncia do cancer cervical no Brasil podem
variar segundo as regifes, de modo que de acordo com o Registro de Cancer de Base
Populacional (RCBP), na Regido Sudeste essa taxa foi de 8,36/100.000 mulheres em
Sdo Paulo — SP (no periodo de 2011 a 2015) e 9,94/100.000 mulheres em Belo
Horizonte — MG (no periodo de 2014 a 2018). J4 nas Regifes Nordeste e Norte, essa
taxa varia entre 12,11/100.000 mulheres em Aracaju — SE (no periodo de 2012 a 2016)
e 15,47/100.000 mulheres em Fortaleza — CE (no periodo de 2011 a 2015),
28,98/100.000 no Amapa em 2016 (INCA, 2023) e 38,25/100.000 mulheres em
Manaus — AM (no periodo de 2012 a 2016). Na regido Sul as taxas de incidéncia
variaram de 7,43/100.000 mulheres em Porto Alegre — RS (2013 a 2017) a
10,95/100.000 Curitiba — PR (2014 a 2018), enquanto na regido Centro-Oeste essas
taxas variaram de 13,54/100.000 mulheres em Cuiab4d — MT (2014 a 2018) a
14,56/100.000 em Goiania — GO (2009 a 2013) (INCA, 2023).

No que se refere a mortalidade, a taxa no Brasil para o ano de 2020 foi de
4,6/100.000 mulheres, variando de 3,38/100.000 mulheres na regido Sudeste a
9,52/100.000 mulheres na regido Norte do pais (INCA, 2022). Na regido Norte, o
cancer de colo do utero foi a neoplasia com o maior numero de casos em mulheres
no ano de 2020, totalizando 21% de todas as neoplasias primarias em mulheres nessa
regiao (INCA, 2020). No Estado do Acre, essa neoplasia foi a segunda mais incidente,
com taxas ajustadas de 41,3/100.000 mulheres entre os anos de 2007 e 2009
(Nakashima; Koifman; Koifman, 2012). Em relacdo a mortalidade, o comportamento
da doenca segue uma tendencia de equacao de segundo grau, apresentado uma

tendencia decrescente, porém nao constante (Nakashima; Koifman; Koifman, 2011).

2.2Histoéria natural do céancer cervical
O céncer do colo do utero se desenvolve a partir da infec¢cdo das células da
lamina basal pelo Papilomavirus humano (HPV) de alto risco oncogénico. Em casos
de infeccOes persistentes observa-se a presenca de lesbes pré-invasivas,
caracterizada por células displasicas localizadas na superficie do epitélio escamoso
cervical (Kurman; Solomon, 1994). Em avaliacdes citologicas, essas lesdes preé-

cancerigenas sdo classificadas como lesfes intraepiteliais de baixo grau (LSIL)
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guando possuem menor probabilidade de progressao para um carcinoma invasivo, e
como lesbes intraepiteliais de alto grau (HSIL) quando possuem maiores
probabilidades de progressao (Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

Quando avaliadas histologicamente, as lesbes pré-cancerigenas podem
apresentar nomenclaturas de Neoplasias Intraepiteliais Cervicais (NIC), que sao
categorizadas em graus I, Il e Ill, segundo o nivel de presenca de células displasicas
no epitélio cervical. Em estudos recentes observou-se que as NIC I, Il e lll podem
sofrer regressao ou progressao, e que fatores como idade podem estar intimamente
associados com estes processos (Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

Em uma coorte retrospectiva de 227 mulheres assistidas por um centro de
patologia no estado do Rio de Janeiro, Silva et al (2012) apresentam que em 24 meses
de seguimento, lesdes pré-neoplasicas NIC I, Il e Il tiveram 25%, 26,3% e 43,1% de
probabilidade de persisténcia (L-R:95%valor p = 0,014), 17,5%, 6,1% e 7,1% de
probabilidade de progressao (L-R:95%valor p = 0,092) e 46%, 38,4% e 34,4% de
regressao (L-R:95%valor p = 0,252) respectivamente. Os autores também
observaram que a progressao para um cancer invasivo € maior a medida que a idade
aumenta, com 31,8% de probabilidade de progressao na variavel grupo de idade >50
anos (L-R:95%valor p = 0,0182). Na analise do risco de progressao, persisténcia e
regressao, os autores observaram que comparadas as mulheres de 10-29 anos idade,
aguelas com idade >50 anos apresentaram 6,53 vezes mais risco de persisténcia da
lesdo (IC:95% 2,4-18,1; p<0,05) e 9,19 vezes mais risco de progressao da lesdo
(IC:95% 1,0-82,4; p<0,05) (Silva et al., 2012).

Quando as células displasicas rompem a lamina basal e atingem os tecidos
subjacentes, a lesdo é classificada como carcinoma invasivo (Sellors;
Sankaranarayanan, 2003). Desse ponto em diante, as classificacoes das lesGes sao
baseadas no estadiamento, que para a neoplasia cervical é frequentemente feito com
base na avaliacéo clinica, colposcopia e exames histoldgicos e radioldgicos (Bhatla et
al., 2021). Segundo a Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO
2021), as neoplasias cervicais sdo classificadas em estadios de | a VI, com
subclassificacdes de A, B e C e categorias 1 e 2, que acompanham o nivel de invasao
local, loco-regional e érgéos distantes (Bhatla et al., 2021).

Desse modo, no estadio I, o tumor é limitado ao colo do Utero podendo ainda
ser diferenciado com base no critério se este € clinicamente confinado ao colo (Ib), ou
se € um componente invasivo identificado apenas microscopicamente (la). No estadio
II, o tumor invade a vagina e/ou o0s paramétrios, e nela a lesdo pode se estender a
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vagina sem atingir o 1/3 inferior (I1a) ou infiltrando os paramétrios sem atingir a parede
pélvica (IIb) (Bhatla et al., 2021).

No estadio Il o tumor invade a vagina e/ou os parameétrios distais, infiltrando
o 1/3 inferior da vagina (llla), infiltrando os paramétrios até a parede pélvica ou
produzindo alteracédo renal (lllb) ou envolvendo ganglios linfaticos pélvicos e/ou para-
aorticos (lllic). Ja no estadio IV o tumor infiltra estruturas extrauterinas, apresentando
envolvimento com bexiga e/ou reto (IVa) e/ou Comprometimento em estruturas extra
pélvicas em (IVb) (Bhatla et al., 2021).

Existe ainda a classificacdo TNM — Classificacdo de Tumores Malignos
(Classification of Malignant Tumours), que € utilizada para classificacdo de tumores
malignos e a descricdo de sua extensdo anatdmica (Brierley; Gospodarowicz;
Wittekind, 2016). Este sistema tem por base a avaliacdo de trés componentes: T- a
extensdo do tumor primério, N- a auséncia ou presenca e a extensao de metastase
em linfonodos regionais e M- a auséncia ou presenca de metastase a distancia
(Brierley; Gospodarowicz; Wittekind, 2016). Os critérios de classificagdo TNM para
cancer cervical estéo apresentadas no quadro-1.

Quadro 1. Classificacdo de Tumores Malignos (Classification of Malignant
Tumours) - Unido Internacional Contra o Cancer — UICC.
Categorias |

T- Tumor Priméario

TX Tumor primario ndo pode ser avaliado

T0 Sem evidéncia de tumor primério

Tis Carcinoma in situ (carcinoma pré-invasor)

T1 Carcinoma da cérvice confinado ao Utero (extensédo ao corpo deve
ser desprezada)

Tla Carcinoma invasor, diagnosticado somente pela microscopia. Todas
as lesbes visiveis macroscopicamente - mesmo com invasao
superficial - sdo T1b/Estadio IB

Tlal Invasao estromal de até 3 mm em profundidade e 7 mm ou menos
de extenséo horizontal

T1la2 Invaséo estromal maior que 3 mm e até 5 mm em profundidade com
uma extensdo horizontal de 7mm ou menos

T1b Leséo clinicamente visivel, limitada ao colo, ou lesdo microscépica
maior que T1a2/IA2

Tib1l Lesdo clinicamente visivel com 4cm ou menos em sua maior
dimenséo

T1b2 Lesdo clinicamente visivel com mais de 4 cm em sua maior
dimensao

T2 Tumor que invade além do Utero, mas ndo atinge a parede pélvica
ou o terco inferior da vagina

T2a Sem invasao do paramétrio

T2b Com invasao do paramétrio
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T3 Tumor que se estende a parede pélvica, compromete o terco inferior
da vagina, ou causa hidronefrose ou excluséo renal

T3a Tumor que compromete o terco inferior da vagina, sem extensao a
parede pélvica

T3b Tumor que se estende a parede pélvica, ou causa hidronefrose ou
exclusao renal

T4 Tumor que invade a mucosa vesical ou retal, ou que se estende além

da pélvis verdadeira
N- Linfonodos Regionais

NX Os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados
NO Auséncia de metastase em linfonodo regional
N1 Metastase em linfonodo regional

M - Metastase a distancia
MX A presenca de metéstase a distdncia ndo pode ser avaliada
MO Auséncia de metéstase a distancia
M1 Metastase a distancia

UICC, 2016

Importante destacar que, apesar de muito utilizado para fins de registro nos
Registros Hospitalares de Céancer (RHC), a classificagdo mais utilizada para
determinacao de conducao de tratamento para as pacientes com cancer cervical é a
classificacdo FIGO (Bhatla et al., 2021; Marth et al., 2017; Prendiville;

Sankaranarayanan, 2017).

2.3Fatores de risco associados ao cancer cervical

Existe um vasto conjunto de evidéncias na literatura mostrando que o
Papilomavirus Humano (HPV) é considerado o principal fator de risco para cancer de
colo de utero, sendo causa necessaria, mas nao suficiente, para o desenvolvimento
dessa neoplasia (IARC, 2007a; Zur Hausen, 2009). Devido sua transmissao por
contato sexual, este virus geralmente tem seu inicio em idades precoces da
adolescéncia, ap6s a primeira relacdo sexual. Por outro lado, a persisténcia de
infeccbes por HPVs de alto risco, assim como a infeccao por mdltiplos tipos de HPV,
também estéo associados ao desenvolvimento de alteracdes pré-malignas e malignas
nas células escamosas do colo uterino (IARC, 2007a). Nesse sentido, o
comportamento sexual de risco, como a idade precoce na primeira relacdo sexual e o
namero de parceiros ao longo da vida, pode estar diretamente associado ao
surgimento de lesbes precursoras bem como do cancer cervical, pois aumentam a
oportunidade de mdltiplas infec¢des e por varios tipos de HPV ao longo da vida (IARC,
2007a). Evidéncias mostraram forte associacdo entre os tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 58, 59, 68, 73 e 82 (Bosch et al., 2002, 1995; Muiioz et al., 1992, 2003, p.

200) com o cancer cervical.
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Assim, existem fortes evidéncias de que o tabagismo, o consumo de
anticoncepcionais orais e fatores genéticos ligados ao hospedeiro poderiam ser
considerados como cofatores de risco para essa neoplasia (IARC, 1999, 2007b;
Mufoz et al.,, 2006). O tabaco e seus derivados podem promover alteragbes no
sistema imunoldgico, principalmente nas células natural killer e nas células de
Langerhans, que sdo componentes importantes no sistema de vigilancia imunolégica
celular. As alteragbes nessas células induzem uma imunodeficiéncia localizada de
grande importancia na carcinogénese cervical e em outros sitios primarios (Poppe et
al., 1995; Vaccarella et al., 2008).

Um estudo transversal realizado em 2001 com 2.397 mulheres jovens, entre
15 e 29 anos, atendidas em um Centro de Controle Oncolégico no Norte do Brasil
observou que 6,9% dessas mulheres entre 15 e 19 anos apresentaram alteracdes
celulares. Além disso, 6,3% daquelas entre 20 e 29 anos também apresentando
alteracOes cervicais. No total, entre as mulheres jovens avaliadas, 13,2% possuiram
algum tipo de alteracéo celular epitelial ao exame citolégico (Leal et al., 2003). Dentre
os fatores de risco analisados, a idade da primeira relagédo sexual foi de 13 a 15 em
48% dessas mulheres, das quais 7,2% apresentaram alteracdo celular ao exame
citolégico (Leal et al., 2003). Esses achados apoiam a hipétese de que as lesbes
cervicais vém acometendo um grupo de mulheres cada vez mais jovem devido a um
inicio cada vez mais precoce das atividades sexuais.

Nesse sentido, um estudo exploratério retrospectivo de exames
colpocitolégicos registrados em um banco de dados do Instituto Nacional de Cancer
(INCA), no Rio de Janeiro, observou que dentre 1.516.407 citologias realizadas entre
1999 e 2005 a prevaléncia de anormalidades citolégicas no grupo de adolescentes
(10 a 19 anos) foi de 8,9%. Ja no grupo de mulheres adultas (20+ anos), essa
prevaléncia foi de 5,6%. Dentre as anormalidades observadas no grupo de
adolescentes, mais de 90% das alteracbes de alto grau corresponderam a NIC II.
Outro aspecto relevante do estudo é que entre os anos de 1999 e 2005, a prevaléncia
de altera¢fes cervicais em adolescentes passou de 6,4% para 12,4%, enquanto em
adultas passou de 4% para 6,1%, possibilitando inferir uma mudanca no perfil das

mulheres em relacdo ao comportamento sexual (Pedrosa; Mattos; Koifman, 2008).

2.4Rastreamento, diagnostico e tratamento do cancer cervical
A evolugdo natural do cancer cervical passa por uma fase pré-clinica de

lesBes precursoras conhecidas, que permite implementar estratégias de rastreamento
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e controle dessas lesdes pré-neoplasicas (Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).
Dentre essas estratégias estao incluidas o rastreamento colpocitolégico por meio do
exame de Papanicolaou, o exame colposcoépico dos casos com citologia positiva, 0s
testes para HPV oncogénico, exérese da lesao pré-cancerosa por meio da cirurgia de
alta frequéncia (CAF) e/ou conizacao cirurgica (a lazer ou a frio) e o seguimento dos
casos tratados por um periodo de 2 anos (Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

No Brasil, a recomendacédo do Ministério da Salde é o rastreamento do cancer
cervical efetuado em mulheres na faixa etaria de 25 a 65 anos, através do exame
colpocitolégico, uma vez por ano e, ap0s dois exames anuais negativos consecutivos,
a cada trés anos. Quando ao exame citolégico sdo encontradas lesdes de baixo grau,
ou células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente nao
neopldsicas, a conduta utilizada € a repeticdo do exame ap6s 6 meses para
acompanhamento e controle. Quando identificadas lesdes de alto grau ou sugestivas
de carcinoma invasor, pacientes sdo encaminhadas a colposcopia (INCA, 2016).

Ao serem confirmadas lesdes pré-neoplasicas, segue-se a abordagem “Ver e
Tratar”, onde estes tratamentos podem ser realizados através de conizacao, ablacdo
a laser e Cirurgia de Alta Frequéncia, a depender da lesdo, de sua extensdo e
caracteristicas. Para a realizacdo destes procedimentos mais complexos no Brasil, as
mulheres sdo encaminhadas para unidades de média e alta complexidade e deveréao
ser acompanhadas por meio de colpocitologia para rastreamento de possivel falha de
tratamento ou recidiva de lesdo (IARC, 2022; INCA, 2016; Prendiville;
Sankaranarayanan, 2017).

Existe um conjunto solido de evidéncias de que o rastreamento e tratamento
das lesdes precursoras, bem como seguimento ambulatorial sdo estratégias de
grande custo-efetividade na prevencéo de cancer do colo do utero (Fonseca et al.,
2013; Habbema; De KOK; Brown, 2012; Sousa, 2018; World Health Organization,
2002). As abordagens de triagem e tratamento exigem menos recursos em
comparacao com programas de varias etapas, que necessitem de acesso a atencao
especializada e de alta complexidade (Denny; Kuhn, 2017).

Nesse sentido, 0os paises que implementaram de forma eficaz os programas
de rastreamento do cancer cervical, com busca ativa da populacdo, acesso aos
diagnoésticos de lesbes pré-cancerosas e 0 tratamento em tempo oportuno,
observaram uma reducéo significativa tanto da incidéncia, quanto da mortalidade por
essa neoplasia (Anttila; Nieminen, 2007; Quinn et al., 1999). Nesse sentido, em

paises como Inglaterra, Eslovénia, Finlandia e Estados Unidos, foi observada uma
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reducdo da incidéncia de cancer cervical a partir da implementacao de programas de
rastreamento de lesbes precursoras e seus devidos acompanhamentos e tratamentos
guando necessario (Anttila; Nieminen, 2007; Quinn et al., 1999).

Um estudo retrospectivo realizado na Inglaterra avaliou registros de cancer
cervical entre os anos de 1971 e 1995, através de registros de casos individuais
submetidos e validados pelo Escritério de Estatisticas Nacionais e dados anuais
fornecidos pelos registros regionais de cancer (estes Ultimos apenas a partir de 1992)
a fim de avaliar o impacto do programa de rastreamento implantado. De 1971 a
meados de 1980 a incidéncia de cancer cervical invasivo permaneceu entre 14 e
16/100.000 mulheres. Em 1995 a taxa média de incidéncia foi de 9/100.000 mulheres
(Quinn et al., 1999). Estudos realizados na Finlandia apontaram uma reducéo de cerca
de 80% nas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero em fungéo
de implementacdo de programas de rastreamento. De acordo com o Registro
Finlandés de Cancer, no ano de 1955 as taxas de incidéncia e mortalidade eram
aproximadamente 14 e 7/100.000 mulheres respectivamente. Além disso, por meio de
programas de rastreamento e planejamento estratégico, as taxas de incidéncia e
mortalidade em 2005 se encontravam em 4 e 1/100.000 mulheres respectivamente
(Anttila; Nieminen, 2007; Van Der Aa et al., 2008).

Na Eslovénia foi implementado em 2003 o programa organizado de
rastreamento de cancer do colo do utero de base populacional ZORA. Neste programa
preconizou-se teste Papanicolaou e um intervalo de rastreio de 3 anos na faixa etaria
de 20 a 64 anos. Em 2012 esse programa atingiu suas taxas mais baixas chegando a
uma taxa de incidéncia bruta de 11/100.000 mulheres e a uma taxa de incidéncia
padronizada por idade de 6,8/100.000 mulheres (lvanus et al., 2018; Primic-Zakelj;
Repse-Fokter, 2007). Mesmo em paises em desenvolvimento como o Ird, existem
evidéncias de melhoras no rastreamento do cancer cervical com programas
organizados. Um estudo qualitativo conduzido no Ird sugeriu que um rastreamento
bem realizado, com diretrizes de alto padréo contribuiu para que as mulheres ganhem
anos de vida com qualidade, vinculando uma maior confianga da mulher na efetividade
dos programas de rastreio e aumentando a adesdo ao seguimento e tratamento das
lesbes precursoras (Refaei et al., 2018).

Segundo as recomendac0des da IARC, quando o laudo histopatolégico mostra
gue as células displasicas ultrapassaram a lamina basal do canal endocervical ou
guando em casos de colposcopias insatisfatérias, em que fique avaliado a

necessidade de procedimentos mais especializados, a paciente precisa ser
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referenciada para uma unidade de alta complexidade para avaliacdo e tratamento
(IARC, 2022; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017). No Brasil, essas atividades
geralmente s&o realizadas em Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) e nos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON). De acordo com a portaria n® 874, de 16 de maio de 2013, os
UNACONSs sao hospitais de nivel terciario com estrutura para determinar a extensao
da neoplasia (estadiamento), tratar, cuidar e assegurar a qualidade da assisténcia
oncoldgica (Brasil, 2013).

Nessas unidades de assisténcia de alta complexidade, os tratamentos mais
comuns sdo a radioterapia, a quimioterapia e a cirurgia. Esses tratamentos sdo
planejados pelo médico e realizados de acordo com o estadiamento da doenca,
tamanho do tumor e demais fatores clinico-epidemiolégicos (Marth et al., 2017; WHO,
2021).

Nas neoplasias cervicais em estadios iniciais, FIGO IA1l, 1A2, IB2 e A séo
recomendados os tratamentos cirdrgicos, que variam desde estratégias
conservadoras como conizagdo até histerectomias simples e/ou radicais, além de
traguelectomia radical com linfadenectomia a depender da classificacdo (Marth et al.,
2017; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017). Tratamentos adjuvantes irdo depender
dos riscos, historico de cada paciente e volume do cancer (Marth et al., 2017), como
a necessidade de quimiorradioterapia em pacientes em estadios I1B2 e IIA. Os
procedimentos cirargicos mais conservadores sao preferencialmente realizados em
pacientes mais jovens, devido as possibilidades de preservacdo de ovarios e
manutencdo da funcdo hormonal e reprodutora (Prendiville; Sankaranarayanan,
2017).

Para estadios localmente avancados, FIGO IB2, 1IB e IlIB, a Sociedade
Europeia de Oncologia Meédica (ESMO) recomenda tratamentos de
guimiorradioterapia, com adaptacdo da radiacdo de acordo com o estadiamento
cirargico ou de acordo com o resultado da tomografia computadorizada, além de citar
guimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia ou radioterapia para estes estadios
(Marth et al., 2017). No estadiamento FIGO IVA, a recomendacdo € quimioterapia,
guimiorradioterapia e exenteracdo pélvica (Marth et al.,, 2017), enquanto a IARC
recomenda que, para pacientes nesse estadio e em bom estado geral de saude,
considere-se quimiorradioterapia concomitante. Ja em pacientes mais debilitados pela
doenca, a recomendacdo é a radioterapia ou quimioterapia paliativos (Prendiville;

Sankaranarayanan, 2017). Para estaddios FIGO IVB, ambas organizacoes
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recomendam tratamentos paliativos com radioterapia e quimioterapia, a depender do
guadro clinico e fisico do paciente.

A Sociedade Americana de Braquiterapia (ABS) define através de diretrizes
gue a duracdo total do tratamento através de radioterapia de feixe externo e
braquiterapia devem ser limitadas a menos de 8 semanas, justificando que a duracéo
prolongada do tratamento pode levar a uma reducéo no controle local e reducéo na

sobrevida (Viswanathan; Thomadsen, 2012).

2.5Sobrevida do cancer cervical no mundo e no Brasil

A sobrevida € uma andlise onde o tempo entre exposicdo e determinado
evento é de interesse clinico e na oncologia pode ser dividida em sobrevida hospitalar
e sobrevida populacional. Entre ambas, o que as diferencia é a base de dados de
onde serdo extraidas as populacdes de interesse (Jensen et al., 1991). Neste sentido,
na sobrevida hospitalar sdo utilizados registros de base hospitalar, isto €, aqueles que
se referem a todos os casos tratados e acompanhados em uma instituicdo (Young,
1991). Ja na sobrevida populacional (ou relativa) os dados da populagéo de interesse
sao retirados a partir de registros de base populacional, que se referem a todos os
casos de cancer verificados em uma populacdo de uma area geografica definida,
tendo como principal objetivo produzir indicadores como a incidéncia, a prevaléncia e
a sobrevida para sua area de abrangéncia (Jensen et al., 1991).

A sobrevida populacional das mulheres com diagndstico cancer cervical varia
de acordo com o nivel de desenvolvimento de cada pais, e até mesmo com o nivel de
desenvolvimento das regides dentro de um mesmo pais (Vaccarella, 2019). Nesse
sentido, a sobrevida populacional em 5 anos observada entre 2008 e 2012 variou de
67,8% em Israel a 77,1% na Republica da Coréia. Esses paises sao definidos pela
IARC como paises de IDH muito elevados. Ja entre os paises de renda média como
a India, a sobrevida do cancer cervical foi de 39,9% no mesmo periodo. Para a
sobrevida observada de 3 anos a partir do diagnostico no mesmo periodo, observou-
se que a sobrevida relativa nos paises com baixo IDH foi de 27,8% na Costa do Marfim
e 37% na Etiopia (Soerjomataram et al., 2023).

Em relac&do a sobrevida hospitalar, um estudo conduzido na China em uma
coorte retrospectiva de 257 mulheres com cancer cervical atendidas de 1992 a 1997,
as pacientes com intervalo de tratamento maior ou igual a 63 dias apresentaram uma

sobrevida de 64% enquanto as pacientes que se submeteram ao tratamento em um
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intervalo menor que 63 dias apresentaram uma sobrevida hospitalar de 82% (Chen et
al., 2003).

No Brasil, uma coorte retrospectiva de mulheres diagnosticadas com cancer
cervical em um hospital de ensino de referéncia, desenvolvida na regido Sudeste,
observou uma sobrevida em cinco anos de 25,3% (IC95%: 15,5; 41,4) (Nascimento;
Azevedo e Silva, 2015).

Dentre essas mulheres avaliadas, ao  estratificar = segundo
estadiamento/tratamento, a sobrevida aumenta em casos potencialmente curaveis,
com baixos estadiamentos, quando comparados com casos em que a doenca se
encontrava em estadios mais avancados (Nascimento; Azevedo e Silva, 2015).

Estes achados também foram encontrados no Sul do pais, onde uma analise
de sobrevida em 5 anos estratificada pelos estadios I, II, 1l e IV apresentaram
sobrevidas de 83%, 74%, 51% e 23%. Esses achados mostram uma relacao direta
entre o estadiamento da doenca e a sobrevida das mulheres envolvidas no estudo
(Alves et al., 2017).

Existem evidéncias na literatura de que, além de fatores clinico-
epidemioldgicos individuais que podem influenciar diretamente a sobrevida hospitalar
de mulheres com cancer cervical como a idade, o estadiamento ao diagndstico, o tipo
histologico, o grau tumoral e o tipo de tratamento implementado, (IARC, 2022; Marth
et al., 2017; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017), o rastreamento, o tempo entre o
diagnéstico e o inicio do tratamento, além do tempo do inicio até o término do
tratamento também parecem afetar a sobrevida dessas mulheres (Chen et al., 2019;
Min et al., 2022; Shen et al., 2016). Isso € corroborado pelo fato de que os paises
desenvolvidos, onde o0 acesso aos servicos de saude e os tempos de espera entre 0
diagnostico e o inicio e o término do tratamento séo céleres, tendem a apresentar
maiores sobrevidas quando comparados aos paises em desenvolvimento (Vaccarella,
2019; WHO, 2021).

Na Regido Norte do Brasil, sdo observadas altas taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer cervical (Nakashima; Koifman; Koifman, 2012, 2011). Uma
coorte retrospectiva com 339 mulheres diagnosticadas com cancer cervical atendidas
em um hospital referéncia no estado do Para, regido Norte do pais, em 2016 apresenta
uma sobrevida de 74% (Carneiro et al., 2017), que pode ser considerada alta quando
comparada a outras sobrevidas hospitalares encontradas em estudos brasileiros,
como estudos do Sudeste e do Sul - 25,3% (Nascimento; Azevedo e Silva, 2015),

61,3% (Silva et al., 2023) e 67% (Alves et al., 2017). Porém néo foi possivel encontrar
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mais estudos na regido Norte que propiciassem uma analise comparativa a respeito
das magnitudes de taxas da mesma maneira que se encontra das demais regioes do
Brasil. Até o momento, ndo h& conhecimento acerca de estudos relacionados a
sobrevida do cancer cervical no Acre, 0 que acaba por limitar a avaliagdo da qualidade

dos protocolos e servicos ofertados e prestados para esta neoplasia.

2.6 Fatores associados ao 6bito em mulheres com céncer cervical

A literatura mostra que o risco de Obito por cancer cervical pode sofrer a
influéncia tanto de fatores sociodemograficos, clinico-epidemiolégicos, do tipo de
tratamento (IARC, 2022; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017; Vaccarella, 2019),
guanto de fatores estruturais e de organizacdo dos servicos como acesso ao
diagnéstico e tempo de espera entre o diagndstico e o inicio e término do tratamento
(Vaccarella, 2019; WHO, 2021). Contudo, os fatores ligados ao acesso aos Servicos
de saude e aqueles ligados aos atrasos no diagndstico, inicio e término do tratamento
parecem estar sujeitas a influéncia de uma complexa combinacdo de eventos e
caracteristicas individuais das pacientes, combinada a rede e aos servi¢os de saude
(Girianelli; Gamarra; Azevedo e Silva, 2014; Martinez-Mesa et al., 2013).

Dentre os fatores sociodemogréficos, clinico-epidemiol6gicos e de tratamento
gue vém sendo consistentemente associados ao risco de 0bito em 5 anos por cancer
cervical na literatura, destacam-se a idade, o estadiamento e o tipo de tratamento
(Nakagawa et al., 2011; Nascimento;, Azevedo e Silva, 2015; Prendiville;
Sankaranarayanan, 2017). Assim, as evidéncias mostram que o risco de morte por
cancer do colo do utero tende a aumentar com o estadio da doenca e grau tumoral,
e apresenta-se maior entre as mulheres cujos linfonodos sejam desconhecidos ou ndo
examinados (Prendiville; Sankaranarayanan, 2017; Trimble et al., 2008). Além disso,
na presenca de estadiamento mais avangcado, h4 uma reducéo na sobrevida em 5
anos para as mulheres indicadas para o tratamento com radioterapia com
estadiamento IVA/IVB, quando comparadas aquelas com estadiamento menor,
variando de 95% de sobrevida em estadio IA para 10-15% em estédio IVA e 5% em
estadio IVB.

WASSIE et al (2019) realizaram um estudo de coorte retrospectivo em um
centro de oncologia na Eti6pia com 634 pacientes com cancer cervical entre 0s anos
de 2014 e 2016. Nesse estudo as mulheres com estadio FIGO IIl e IV tiveram
respectivamente 7,4 e 11,6 vezes mais risco de morte quando comparadas com
aguelas em estadio FIGO | (HR = 7,4 - 95% IC 2,55-21,7 P<0,001 e HR = 11,76 -
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95% IC:4,02-34,4 P<0,001). Além disso foi observado que as pacientes que foram
tratadas com cirurgia e radiacdo apresentaram 0,3 vezes menos risco de morrer do
gue as pacientes tratadas com combinagéo de quimioterapia, cirurgia e radioterapia
(HR =0,30 - 95% IC 0,10-0,93 P<0,05). Desse modo, 0s autores pontuaram que na
Etidpia, quanto menos invasivo, extenso e toxico foi o tratamento, maior a sobrevida
a ele relacionada (IARC, 2022; Wassie et al., 2019).

Por outro lado, dentre os fatores estruturais e de acesso aos servigcos de
saude que vém sendo associados & uma menor sobrevida hospitalar do cancer
cervical, destacam-se 0 atraso no acesso ao diagnostico (que levaria ao estadiamento
tardio ao diagnostico), as barreiras ligadas a referéncia para servico de saude e
conducdo do tratamento, além dos fatores intrinsecos a paciente que levam aos
atrasos no diagndstico, inicio e término do tratamento (Vaccarella, 2019). Assim, &
necessario que o sistema de atencao oncologica seja melhor articulado de forma a
viabilizar tanto o diagnostico precoce, quanto o encaminhamento das pacientes
diagnosticadas para o tratamento com o0 menor tempo possivel, reduzindo

morbimortalidade da doenca.

2.7 Atrasos no diagndstico e tratamento do cancer cervical e fatores
associados
Os atrasos no diagnéstico e tratamento sao experimentados por mulheres
com céancer cervical independentemente do pais e/ou da instituicdo que elas estédo
sendo tratadas (DeBoer et al., 2022; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Robinson et
al., 2009; Silva; Silva; Koifman, 2019). Longos periodos de espera para dar inicio a
cirurgia e/ou a radioterapia normalmente estdo associados ao baixo acesso aos
servigos de saude, baixa qualidade dos servigcos de saude, & demora na revisao
histopatoldgica das laminas diagnosticas (Ambroggi et al., 2015; Robinson et al.,
2009) e a solicitacdo de uma segunda opinido, que podem afetar o tratamento
(Hansen et al., 2011). Contudo, esses atrasos também podem estar relacionados a
caracteristicas ligadas as pacientes como fatores sociodemograficos, comorbidades,
influéncias sociais e experiéncias prévias (Freitas; Weller, 2015; McKenzie et al.,
2018; Silva; Pinto; Figueiredo, 2022, 2022; Tabnak et al., 2010; Vaccarella, 2019).
De acordo com os padrdes internacionais de deteccéo precoce e tratamento
do cancer, o intervalo de tempo deveria ser medido incluindo o aprazamento (intervalo
entre as mudancas corporais e a avaliacdo do paciente e a auto-gestédo), busca de

ajuda especializada (tempo para decidir consultar com um médico num hospital de
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cancer e providenciar um agendamento), diagnostico (intervalo entre a consulta com
o profissional de saude e a realizacdo do exame); e o pré-tratamento (intervalo de
tempo entre o diagndéstico e inicio do tratamento) (Hansen et al., 2011; Walter et al.,
2012; Weller et al., 2012).

Em relacdo ao cancer cervical, o intervalo de tempo entre o diagndstico e o
inicio e término do tratamento também s&o importantes para garantir a eficacia do
tratamento e melhorar a sobrevida (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017; Chen et
al., 2003; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015). Nesse sentido, existem evidéncias de
gue o tempo maior do que 60 dias entre o diagndstico de cancer e o inicio do
tratamento poderia levar a um pior prognoéstico comparadas as mulheres que
comecaram o tratamento em até 60 dias apds o diagnéstico (Chen et al., 2003;
McLaughlin et al., 2012; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015). Além disso, estudos
recentes que tém feito acompanhamento do tempo entre diagndstico, inicio e término
do tratamento, apresentaram evidéncias de que um menor tempo entre diagndstico,
inicio de tratamento e término de tratamento esta associado a uma maior qualidade
de vida e longevidade das mulheres assistidas (Chen et al., 2019; Min et al., 2022;
Shen et al., 2016).

No Brasil, em 2012 foi publicada a Lei n® 12.732 que disp8e sobre o primeiro
tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada, recebendo,
gratuitamente, no Sistema Unico de Satde (SUS), todos os tratamentos necessarios,
e estabelece prazo para o inicio deste tratamento de até 60 (sessenta) dias contados
a partir do dia em que for firmado o diagnéstico em laudo patolégico ou em prazo
menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontuario Unico
(Brasil, 2012). No entanto, apesar desta normativa, os estudos brasileiros realizados
apos a publicacao dessa lei mostraram que o tempo mediano entre diagndstico, inicio
e término de tratamento variam segundo a localidade do pais, o sitio priméario do
tumor, e ultrapassam o limite estabelecido por lei (Assenco; Kluthcovsky; Mansani,
2017; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Silva; Pinto; Figueiredo, 2022).

Uma série de casos retrospectiva de pacientes com cancer de colo de utero
primario, realizada na regido Sul do Brasil entre 0os anos de 2003 e 2013, analisou 222
mulheres com idade média de 51 anos e mostrou que apenas 37,8% dessas mulheres
iniciaram o primeiro tratamento em até 60 dias ap0s o diagndstico por meio de bidpsia.
Além disso, 46,9% iniciaram o tratamento entre 61 e 180 dias, 10,8% entre 181 e 365

dias e 10% em mais de 365 dias (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017).
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Um estudo transversal retrospectivo desenvolvido em um Instituto de
Medicina Integral no Nordeste do Brasil, entre os anos de 2017 e 2018, composto por
185 pacientes, observou que o tempo médio entre diagndéstico e tratamento de cancer
de colo de utero foi de 92,07 dias, com mediana de 77 dias (Velloso et al., 2018). Outro
estudo epidemioldgico retrospectivo realizado na regido Nordeste a partir de dados do
sistema de RHC do estado da Bahia reuniu 9.184 mulheres com tumor primario no
colo do utero realizando o primeiro tratamento em estabelecimentos de saude
especializados em oncologia e credenciados ao SUS. Dentre as mulheres
observadas, 65,1% iniciaram o tratamento em tempo maior do que 60 dias apos o
diagnéstico, com a maioria (31%) possuindo idade igual a 65 anos ou mais (Silva;
Pinto; Figueiredo, 2022).

Na regido Sudeste do pais foi conduzido um estudo de coorte retrospectiva
na Baixada Fluminense, com 342 mulheres, com meédia de idade de 51,7 anos,
atendidas em uma unidade de radioterapia e quimioterapia entre os anos de 1995 e
2010. Esse estudo observou um tempo de espera para radioterapia acima de 60 dias
em 27,8% dos casos analisados (Nascimento; Azevedo e Silva, 2015). No Rio de
Janeiro, foi realizado um estudo de coorte retrospectiva com 790 mulheres com
diagnéstico de cancer cervical encaminhadas e tratadas em um centro de referéncia
de céncer os anos de 2012 e 2014. Dentre as mulheres incluidas, apenas 7,2%
iniciaram o tratamento a partir do diagndstico em um tempo menor ou igual a 60 dias,
24% iniciaram o tratamento em um intervalo entre 61 e 90 dias e 68,8% em mais de
90 dias. Também foi possivel identificar o intervalo de tempo entre o diagndéstico e o
final do tratamento. Os autores observaram que a média de tempo de espera para o
término do tratamento foi de 284,2 dias, com apenas 7,4% das mulheres finalizando
o tratamento em tempo menor ou igual a 120 dias, enquanto 75,4% das mulheres
terminaram o tratamento em um tempo maior do que 200 dias (Silva; Silva; Koifman,
2019).

Outra coorte retrospectiva realizada na regidao Centro-Oeste do Brasil com 55
mulheres em acompanhamento nos servigos de referéncia no ano de 2002 observou
que 56,3% das mulheres iniciaram o tratamento entre 30 e 90 dias, enquanto 12,7%
iniciaram o tratamento em um tempo superior a 90 dias (Nakagawa et al., 2011). Até
0 presente momento, ndo foi possivel identificar estudos relacionados a intervalos de
tempos de espera para o tratamento do cancer cervical na regiao Norte.

Apesar das evidéncias recentes relativas as prevaléncias de atrasos para o

inicio do tratamento do cancer cervical, ainda existem divergéncias na literatura
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relativas a definicdo dos parametros para os intervalos de tempos e atrasos para o
inicio do tratamento dessa neoplasia. Contudo, a maioria dos estudos considerou
como o tempo de pré-tratamento aquele que corresponde ao tempo decorrido desde
a data do diagnostico histopatoldgico da doenca até o inicio do tratamento. Além disso,
considerou o tempo para o término de tratamento como a periodo decorrido entre a
data do primeiro tratamento a data da Ultima sesséo do protocolo de tratamento, seja
guimioterapia ou radioterapia (Hansen et al., 2011; Robinson et al., 2009; Walter et
al., 2012; Weller et al., 2012). Os atrasos ligados a esses intervalos de tempo podem
estar relacionados a diversos fatores e devem ser distinguidos entre fatores referentes
ao paciente e fatores referentes ao sistema.

Os fatores referentes ao paciente podem estar ligados a percepgcdo do
primeiro sintoma do paciente (Davis et al., 2002; Walter et al., 2012), a demora até a
primeira consulta com o clinico geral ou na unidade de salde da familia (Hansen et
al., 2011; Robinson et al., 2009), a falta de informacé&o ou educacdo em saude quanto
ao problema em questéo impedindo que a paciente tenha no¢éo da possivel gravidade
(Carvalho; O'Dwer; Rodrigues, 2018; Davis et al., 2002; Nascimento; Azevedo e Silva,
2015; Temkin et al., 2018), ao ndo comparecimento em consultas e exames por
motivos pessoais, medo, ou busca por uma segunda opinido (Davis et al., 2002).

Ja os fatores ligados ao sistema séo relacionados ao acesso e a qualidade
dos servicos de saude e vao desde primeira apresentacdo do paciente na unidade de
saude até a conclusdo da investigagdo, diagnostico e posterior finalizacdo do
tratamento. Dentre estes atrasos se destacam atrasos para agendamento de
consultas e exames, com longas filas de espera, atrasos de entrega de resultados de
exames e diagnosticos, atrasos com o encaminhamento ao tratamento, longo periodo
na execucdo do tratamento entre as sessdes e a localizagdo das clinicas de
tratamento, que em sua maioria se encontram em regibes centrais e capitais
(Carvalho; O'Dwer; Rodrigues, 2018; Hansen et al., 2011; Nascimento; Azevedo e
Silva, 2015; Temkin et al., 2018).

Dentre os fatores associados a esses atrasos no Brasil de uma maneira geral,
destacam-se as desigualdades de acesso a servi¢os de saude, bem como a qualidade
da assisténcia aos pacientes com cancer (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017,
Carvalho; O'Dwer; Rodrigues, 2018; Renna; Silva, 2018; Silva; Pinto; Figueiredo,
2022), além de fatores como baixa escolaridade, nivel social e local de moradia, que
foram associados a presenca de cancer em estadios mais avancados (Carvalho;
O’Dwer; Rodrigues, 2018; Lima; Palmeira; Cipolotti, 2006; Ribeiro; Silva, 2018; Thuler;
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Aguiar; Bergmann, 2014). Outro ponto relevante € a elevada prevaléncia de
diagnoéstico em estadiamento avancado no pais, que traz como consequéncia um
tratamento mais agressivo, oneroso e com menores probabilidades de remisséao,

gqualidade de vida e sobrevida. (Velloso et al., 2018).

2.7.1 Efeitos dos tempos de espera para o inicio e término do tratamento
na sobrevida do cancer cervical

Os tempos de espera mais longos para o diagnéstico de cancer e inicio da
terapia tém sido fortemente debatidos na literatura, assim como estudos sobre a
relevancia do tempo de espera para o inicio e término do tratamento para um melhor
prognostico, mostrando que tratamentos mais prolongados e atrasos para inicio do
tratamento podem interferir negativamente na cura e na sobrevida (Begoihn et al.,
2019; Chen et al., 2003).

CHEN et al (2019) conduziram um estudo retrospectivo numa coorte de 9.693
pacientes diagnosticadas com cancer cervical entre os anos de 2004 e 2010 em
Taiwan. Os autores observaram que o risco de morte para as pacientes que iniciaram
o tratamento entre 91 e 180 dias e >180 dias de 1,33 (IC 95%: 1,02-1,72) e 1,36 (IC
95 %: 1,12-1,65) vezes maior, respectivamente, do que nas pacientes que iniciaram
o tratamento em 90 dias. O risco de morte aumentou também a medida em que
aumentava o nivel de evolucdo/estadiamento da doenca. Em comparacdo com o
estadio 1, o risco dos estadios I, Ill e IV aumentou para 2,34, 4,15 e 8,84 (P< 0,05)
(Chen et al., 2019).

CHEN et al (2019) afirmaram que o diagndstico precoce e 0 tratamento
imediatos sdo importantes para controlar a progressao do cancer, visto que o estadio
do céancer cervical é o fator mais importante na escolha do tratamento. Isto é relevante
ao considerarmos a demora para inicio do tratamento, evolugdo do estadiamento da
doenca e um posterior possivel tratamento incorreto, ou ineficaz.

Cabe destacar que, como o tratamento € definido de acordo com o
estadiamento, quanto mais avancado o estadiamento, mais complexo sera o
tratamento. Tratamentos mais complexos e mais fortes tendem a ter maiores efeitos
colaterais, serem mais dificeis e possuirem um pior prognostico (Prendiville;
Sankaranarayanan, 2017; Trimble et al., 2008; Wassie et al., 2019).

Em uma coorte retrospectiva, com 8.347 mulheres com cancer em estadio
inicial diagnosticadas entre os anos de 2010 e 2015 nos Estados Unidos, MIN et al

(2022) avaliaram os atrasos para o inicio do tratamento. Os autores definiram atraso
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intermediario entre o diagnaostico e inicio do tratamento um periodo entre 1 e 2 meses,
e um atraso grave um periodo maior ou igual 3 meses. Nesse estudo, 0s atrasos
intermediérios reduziram significativamente a sobrevida especifica do cancer de
pacientes com cancer cervical estadio | (HR = 1,31, IC 95% 1,02-1,68, p = 0,032) (Min
et al., 2022). Em outra coorte retrospectiva conduzida em Taiwan, com 9.081 mulheres
gue tiveram um diagnaostico de cancer cervical entre 2005 e 2010, o atraso foi definido
como nao se submeter a nenhum tratamento convencional do céancer dentro de 4
meses apos o diagndstico confirmado de cancer cervical. Esse atraso foi associado a
um risco 2,31 vezes maior de morte em relacdo ao tratamento em tempo oportuno (IC
95%: 2,01-2,65) (Shen et al., 2016). JA num estudo conduzido na China em uma
coorte de 257 mulheres com cancer cervical atendidas de 1992 a 1997 as pacientes
com intervalo de tratamento maior ou igual a 63 dias apresentaram um risco de morte
1,97 vezes maior quando comparadas a pacientes em gue este tempo de tratamento
foi inferior a 63 dias (IC 95%: 1,07-3,56).

No Brasil, existem poucos estudos que avaliaram o efeito dos atrasos para o
inicio e término do tratamento na sobrevida do cancer cervical. Um deles foi realizado
na cidade do Rio de Janeiro, na regido Sudeste do pais, em uma coorte retrospectiva
de 342 mulheres diagnosticadas com cancer cervical, livres de tratamento, atendidas
em um hospital de ensino entre os anos de 1995 e 2010. Os autores observaram um
risco de morte 1,70 vezes maior em pacientes com intervalo de tempo entre
diagnéstico e tratamento maior do que 64 dias, quando comparadas com mulheres
gue tiveram o tratamento em periodo menor ou igual a 64 dias (HR 1,70; 1C95%: 1,153;
2,513). Nesse estudo, modelos adicionais foram avaliados com pontos de corte do
tempo de espera em 75 dias (HR = 1,96; 1C95%: 1,324; 2,924), em 90 dias (HR =
1,97; 1C95%: 1,264; 3,092) e em 120 dias (HR = 1,93; 1C95%: 1,109; 3,379)
(Nascimento; Azevedo e Silva, 2015). Assim, esse estudo contribuiu para corroborar
gue o limite de 60 dias para inicio do tratamento deve ser respeitado, pois a partir do
sexageésimo quarto dia de atraso, os riscos de 6Obito nas mulheres acometidas com
cancer de colo do utero tendem a aumentar consideravelmente. Contudo, embora nas
distintas regifes do pais existam estudos estimando a prevaléncia de atrasos para
inicio do tratamento do cancer cervical e alguns poucos estudos avaliando os efeitos
desses atrasos na sobrevida dessas mulheres, nenhum desses estudos foram

desenvolvidos na regido Norte do Brasil.
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AUTOR ANO LOCAL ANO BASE INTERVALO TEMPO DE ATRASO %ATRASOS EFEITO.AJUST_
PUBLICAGAO INCLUSAO DE ESTUDO PRE- TRATAMENTO SBV
TRATAMENTO
CHEN ET AL 2019 Taiwan 2004-2010  Populacional <90-96,37% nao avaliado > 90 dias >90 = 3,6% <90 =1
(stage I-1V) 91a180-1,57% 91-180 = 1,6% 91-
> 180 - 2,06% >180 =2,1% 180=1.,3(1,02—
1,72)
>180=1,36(1,12—
1,65)
MIN ET AL 2022 USA 2010-2015  Populacional Stage | nao avaliado 1 més Geral Stage-l
(stage I-II) <1més-51,3% (atraso) 1=45,5% <1=1
1 a2 meses - >3m 1-2=45,4% 1-2=1,08 (0,90
40,4% (atraso >3=9,1% 1,30)
> 3 meses- 8,3% grave) Stage-l > 3=0,84 (0,63—
Stage Il <1=51,3% 1,14)
Até 1 més - 1-2=40,4% Stage-ll
23,9% >3=8,3% <1=1
1 a2 meses - Stage-ll 1-2=0,92(0,74—
64,1% <1=23,9% 1,14)
Mais de 3 meses- 1-2=64,1% >3=1,01(0,75-
12% >3=12% 1,37)
SHEN ET AL 2016 Taiwan 2005-2010  Populacional <4 meses - nao avaliado >4 >4 meses = 2,31 (2,01-2,65)
(stage I-1V) 96,17% meses 3,82%
>4 meses -
3,82%
CHEN ET AL 2003 China 1992-1997 Hospitalar nao avaliado < 63 dias - 263 dias > 63 dias — <63 =1
(stage IB— 37,3% 62,7% >=63 = 1,97
IVA) > 63 dias -
62,7%
NASCIMENTO 2015 Brasil (Sul 1995-2010 Hospitalar <60 dias - 72,2% nao avaliado >60 dias > de 60 dias - <60 dias = 1
; AZEVEDO E Fluminense (stage IA— > 60 dias - 27,8% 27,8% > 60 dias = 1,53
SILVA - RJ) IVA) (1,11-2,13)
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SILVAET AL

2023

Brasil (Rio
de Janeiro -
RJ)

2012-2014

Hospitalar <60 dias — 5,8% <120 dias — >60 dias >60 dias = <60 =1
(stage IA— 61-90 dias — 12,5% >120 dias 94,2% 61-90 dias = 1,37
[B) 21,8% 121-200 dias — >120 dias = (0,42-4,49)
> 90 dias — 72,4% 18,4% 87,5% > 90 dias = 1,35

> 200 dias — (0,42-4,32)
69,1%

Quadro 2. Estudos relacionando os tempos de espera para o inicio e término do tratamento e a sobrevida do cancer cervical.
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3. Justificativa

O cancer cervical € uma doenca que atinge grande parte da populacéo
feminina no mundo e é considerado um importante problema de saude publica,
por apresentar elevadas taxas de incidéncia e mortalidade, e baixa sobrevida
nas populacdes a risco de paises em desenvolvimento, como o Brasil. Esses
paises apresentam os menores niveis socioeconémicos, 0s menores niveis de
escolaridade e acessos mais precarios aos servicos de saude, que contribuem
conjuntamente para os atrasos no diagndstico, inicio e término do tratamento
dessa neoplasia, levando a piores progndsticos.

Por ser uma doenca com longo periodo de laténcia, a identificacdo de
lesBes precursoras e o diagndstico em estadios iniciais podem levar a uma
probabilidade de cura em até 100% dos casos, se identificados e tratados em
tempo oportuno. Contudo, a literatura recente tem mostrado que o tempo de
espera entre o diagnostico e o inicio do tratamento, bem como o tempo até a
conclusdo do tratamento, também podem interferir no prognostico e na
sobrevida.

No Brasil, desde 2013 existe uma lei em vigor que estabelece o tempo
maximo entre diagndstico e inicio de tratamento em 60 dias. Desde entéo alguns
estudos brasileiros foram desenvolvidos visando investigar se esse tempo
estaria sendo devidamente cumprido e quais fatores poderiam estar associados
a possiveis atrasos. Outros estudos ainda tentaram estimar o efeito na sobrevida
dos atrasos para inicio do tratamento. Contudo, embora existam alguns estudos
sobre o tema nas regides Nordeste, Centro-Oeste , Sul e Sudeste do Brasil,
ainda néo existem estudos que avaliaram o efeito do tempo de espera para inicio
e término do tratamento do cancer cervical na regido Norte do pais.

Dentre as limitacbes desses estudos, a maioria apresentou pequeno
tamanho amostral, alguns foram realizados por meio de base de dados
secundarias, que podem apresentar incompletude relevante de dados, tanto de
pacientes quanto das unidades hospitalares da rede privada. Assim, estudos
representativos da populacdo, com tamanho amostral relevante, que utilize como
base de dados os prontuérios fisicos das pacientes de determinado centro de
tratamento de céancer, com confirmacdo histopatolégica dos dados de
diagnostico, estadiamento, resposta ao tratamento, recidiva e metastase, séo

relevantes e necessarios para que se tenha uma estimativa dos tempos de
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espera para o inicio e término do tratamento confiavel e valida. O estado do Acre
possui apenas um centro de tratamento de cancer que atende SUS e que realiza
o tratamento de radioterapia e braquiterapia, que s&o essenciais no tratamento
do cancer de colo de utero, além de possuir também hospitais em que 0s
pacientes podem realizar o tratamento de forma privada. A partir das avaliaces
nestas unidades sera possivel avaliar prontuario de todas as mulheres do estado
do Acre com céancer de colo de utero diagnosticadas e tratadas no estado.
Nesse sentido, o estudo do tempo de espera para o inicio do tratamento
e seus efeitos na sobrevida de mulheres com cancer cervical no estado do Acre
se torna relevante, pois permite avaliar se a lei dos 60 dias esta sendo cumprida
e quais fatores estéo associados ao ndo cumprimento. Além disso, determinar a
magnitude do efeito dos tempos de espera na sobrevida em 5 anos das mulheres
com essa heoplasia. Desse modo, este estudo abre uma oportunidade de
planejamento em atencéo a saude visando a melhoria do acesso a prevencao e

tratamento do cancer cervical nessa regiao.
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4. Objetivos
4.10bjetivo geral:
Estimar os tempos de espera para inicio do tratamento apds o
diagnéstico de céancer cervical e seus efeitos na sobrevida em mulheres
atendidas de 2012 a 2017 em Rio Branco, AC.

4.2. Objetivos especificos:
1. Caracterizar o perfil das mulheres segundo fatores sociodemograficos, historia
clinica e hébitos de vida, historico familiar de céncer, comorbidades,
caracteristicas do tumor e tratamento realizado.
2. Estimar o tempo de espera para inicio do tratamento apds o diagndéstico do
cancer cervical, a prevaléncia e fatores associados, segundo o estadiamento e
tipo de tratamento implementado entre os anos de 2012 e 2017.
3. Determinar a sobrevida hospitalar em 36 e 60 meses, segundo tempo de
espera desde o diagndstico até o inicio do tratamento das mulheres com cancer
cervical atendidas entre 2012 e 2017 em Rio Branco-AC, segundo fatores
sociodemograficos, histéria clinica e habitos de vida, historico familiar de cancer,
comorbidades, estadiamento e tratamento.
4. Determinar a associacao entre os tempos de espera do diagndstico e o inicio
do tratamento no risco de 6bito em 3 e 5 anos na coorte de estudo, segundo
fatores sociodemograficos, histoéria clinica e habitos de vida, historico familiar de

cancer, comorbidades, estadiamento e tratamento.
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5. Métodos
5.1 Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo observacional retrospectivo exploratorio da
coorte de mulheres diagnosticadas com cancer cervical atendidas de 2012 a
2017 no municipio de Rio Branco, Acre. Foram avaliadas mulheres assistidas
pela Unidade de Alta Complexidade em Oncologia — Hospital de Cancer do Acre
— UNACON, por ser o unico estabelecimento que fornece o tratamento de
radioterapia na cidade. Foram também avaliadas as mulheres assistidas no
Hospital Santa Juliana, da rede privada de Rio Branco, entre os anos de 2012 e
2017, que realizaram cirurgias ginecologicas devido diagnostico de cancer de
colo do utero.
O periodo de seguimento se iniciou a partir da data da confirmacgéo
diagnéstica descrita no laudo histopatolégico e o término do estudo foi de 5 anos

(60 meses) apods o diagnostico.

5.2Populacéo do estudo

A populacdo do estudo € composta pelo conjunto de mulheres de todas
as idades com diagnostico de cancer cervical primario, com confirmacéo
diagnostica pelo exame histopatoldgico que apresentarem os tipos histologicos
de carcinoma escamoso, adenoescamoso e adenocarcinoma, tratadas no
periodo de 2012 a 2017 no UNACON de Rio Branco, Acre ou que realizaram
cirurgia ginecolégica no Hospital Santa Juliana, instituicdo privada referéncia
para este tipo de cirurgia da cidade de Rio Branco.

Segundo a Classificacao internacional de Doencas Oncolégicas (CID-0),
utilizada para definicdo diagndéstica em oncologia, foram incluidas as mulheres
classificadas como CID 10 - C53, C53.0, C53.1, C53.8 e C53.9. Foram excluidas
as mulheres que ndo foram tratadas na cidade de Rio Branco, ndo apresentaram

tumores epiteliais, neoplasias em outro sitio primario e estadiamento IVB.

5.3Coleta de dados
As informacBes necessérias para desenvolvimento deste estudo foram
obtidas por meio da analise dos prontuarios das mulheres que realizaram o
tratamento do cancer de colo do utero na Unidade de alta complexidade em
oncologia — Hospital de Cancer do Acre — UNACON, e no hospital privado Santa
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Juliana, no periodo entre 2012 e 2017. Para a coleta de dados foi utilizado um
formulario a ser respondido de acordo com as informacfes constantes nos
prontuarios acerca de dados socioeconémicos, sociodemogréficos, historia
clinica, histérico familiar de cancer, caracteristicas do tumor, tratamento
realizado, data do diagnéstico, data do inicio de cada tratamento implementado,
data do fim de cada tratamento implementado (Anexo 1).

Para os dados de 6bito, data e causa de 6bito, foram utilizados além dos
prontudrios, a investigacao através do Sistema de Informacgédo Sobre Mortalidade
(SIM) estadual e municipal, busca de regularidade de CPF e quitacao eleitoral

nas ultimas elei¢cdes através do portal do TRE.

5.3.1 Variaveis do estudo
Variaveis Dependentes:

A variavel dependente do tempo de espera incluiu o tempo (em dias)
transcorrido entre a data do diagnostico e a data de inicio do primeiro tratamento,
calculado pela diferenca entre a data do inicio do tratamento e a data do
diagnostico.

Na andlise de sobrevida, foram considerados como falhas o 6bito por
todas as causas e o 6bito por cancer cervical (CID-10: C53) ocorridas em até 60
meses apos o diagnostico. Os casos de perda de seguimento (por mudanca de
endereco, interrupgdo do tratamento, transferéncia para seguimento em outro
estado ou qualquer outro motivo que cause a saida da paciente da coorte
analisada) e aquelas que estavam vivas na data do término do estudo, foram
classificadas como censuras. A sobrevida sera definida pelo tempo decorrido
entre a data do diagnostico até a data da falha ou censura na coorte.

Variaveis Independentes:

As variaveis independentes avaliadas foram aquelas relativas as
caracteristicas sociodemograficas e econémicas, historia clinica e habitos de
vida, histérico familiar de cancer, comorbidades, caracteristicas do tumor e

tratamento realizado, conforme descrito no Quadro 3.
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Quadro 3 Variaveis independentes avaliadas no estudo

Variavel Continua Categdricas
Sociodemogréfica e econbmicas
Idade Em anos -

Local de moradia

Rio Branco

Outras cidades do estado do Acre

Situagdo conjugal

Casada/Uniao estavel
Solteira
Vidva
Divorciada/Separada

Cor da pele

Branca
Negra
Indigena
Parda

Escolaridade

Analfabeto
Nivel fundamental
Nivel médio
Nivel superior

Renda familiar mensal

< 2 salarios-minimos
2 a 3 salarios-minimos
>3 salarios-minimos

Histodria clinica e habitos de vida
<12 anos
Idade da menarca Em anos >12 anos
Idade da sexarca Em anos <15 anos
>15 anos
o Sim
Gestacao - N0
. . < 2 gestacdes
Paridade Em ndmeros >2 gestacdes
1-2 filhos
Filhos Em ndmeros 3-4 filhos
> 4 filhos
Aborto - S|~m
Nao
, , <2
NUmero de aborto Em ndmeros —>2
1-2
N° de parceiros - 3-4
>4
Sim
Anticoncepcional - Nao
Ja usou

Tempo de Uso da pilula
anticoncepcional

Em numeros

40



Sim

Menopausa - N&o
<45 anos
Idade da menopausa Em anos 45-55 anos
>55 anos
Preventivo de entrada - Sim
Nao
, . 1
Numero de preventivos nos ,
o Em ndmeros 1-3
ultimos 24 meses
>3
Preventivo nos i Sim
Gltimos 24 meses N&o
Preventivo nos i Sim
ultimos 36 meses Nao

Resultado do dltimo preventivo

Sem alteragéo
Com Alteragéo

Sim
Tabagismo - N&o
Ex tabagista
Tempo de tabagismo Em anos -
Sim
Etilismo - Nao
Ex-etilista
Comorbidades - S|~m
N&ao
Historia familiar de cancer - S|~m
Nao
NUmero de
Familiar com - 1;2;:23
Cancer
Historia da doenca atual e tratamento
Data da apresentacao a . .
. , Dia, més e ano -
unidade de saude
Data do Diagndstico Dia, més e ano -
Local do diagndstico -
Colposcopia - Sim
P P N&o
Cirurgia de Alta i Sim
Frequéncia (CAF) N&ao

Tipo Histol6gico

Carcinoma epidermoide
Carcinoma adenoescamoso
Adenocarcinoma

Estadiamento i IA, IB; 1A
clinico [1B; A, 111B
Tratamento - Cirurgia
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Realizado RXT/BQT/QT
Tratamento Fora de Domicilio - S|~m
N&o
Realizacéo de i Sim
Cirurgia Nao

Tipo de cirurgia

Resseccdo Completa
Resseccao Incompleta
Exploratéria, Sem Informacao

Data da cirurgia

Dia, més e ano

Livre de tumor

Margens cirargicas - Comprometidas
N&o avaliavel
L : : Sim
Realizacdo Radioterapia - N&o
Teleterapia

Tipo de radioterapia

Braquiterapia

Data da
radioterapia (inicio)

Dia, més e ano

Data da
Radioterapia (fim)

Dia, més e ano

Teleterapia - ﬁgg
Data da teleterapia (inicio) Dia, més e ano -
Data da teleterapia (fim) Dia, més e ano -
Braquiterapia - Iﬁg‘;
Data da braquiterapia Dia, més e ano i
(inicio)
Data da braqmterapla Dia, més e ano i
(fim)
Quimioterapia - Iﬁgg
Adjuvante
Tipo de quimioterapia - Neoadjuvante
Curativa
Data da quimioterapia Dia, més e ano i
(inicio)
Data da quimioterapia Dia, més e ano i
(fim)
Status Vital do paciente
- Sim
Obito - N0
£ A Sim
Obito por cancer - N0
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Sim

Progresséo da doenca - N0

Local
Tipo de progresséo da doenca - _Regional
A distancia

Sim

Recidiva - N0

5.4 Plano de Analise de Dados

Foi efetuada a entrada dupla na base de dados de 10% das fichas
coletadas, visando garantir a qualidade da digitacdo. Em seguida, avaliado a
aleatoriedade dessas perdas do estudo, por meio da comparacdo do perfil
sociodemografico das perdas com a populacdo que permaneceu no estudo, por
meio do teste qui-quadrado, com nivel de significancia de 5%. Em seguida, foi
avaliada a normalidade das variaveis continuas por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov, com nivel de significancia de 5%.

Foram determinadas as distribuicdbes de frequéncia das variaveis
categoricas, cujas diferencas entre as distribuicdes foram avaliadas utilizando o
teste Qui-Quadrado de Pearson e exato de Fisher, com nivel de significancia de
5%. As varidveis continuas foram analisadas por meio das distribuicbes de
tendéncia central e disperséo, e aplicados os testes de Kolmolgorov Smirnoff e
Shapiro Wilk com o objetivo de avaliar sua normalidade de distribuicéo, e suas
diferencas foram avaliadas através do teste t e teste de Wilcoxon.

As razbes de chances brutas e ajustadas, com seus respectivos
intervalos de confianca 95%, foram estimadas pelo método de regresséo
logistica ndo-condicional, visando estimar a presenca de interacdo entre as
variaveis dependentes e independentes, avaliando as probabilidades de
ocorréncia dos eventos associados ao atraso para o inicio do tratamento. Depois
gue o modelo foi calculado, a qualidade do ajuste foi avaliada através do teste
de Hosmer-Lemeshow.

Para estimar a probabilidade de sobrevida nos intervalos de tempo das
variaveis dependentes e os efeitos dos atrasos na sobrevida foi usado o teste de
Kaplan Meier.

O modelo final e as HR brutas e ajustadas foram definidas através da

Andlise de Regressao de Cox, com a probabilidade de que o evento de interesse
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(6bito) tenha ocorrido em um determinado tempo t para valores determinados
das variaveis preditoras. No modelo ajustado as variaveis de entrada foram as
gue tiveram um P<0,02 e as que possuiam relacédo biolégica comprovada.

De acordo com o regulamento, a dissertacdo foi composta através de
dois artigos: Atrasos para o inicio do tratamento do cancer cervical e fatores
associados em uma coorte hospitalar da Amazoénia Ocidental Brasileira; e Efeitos
na sobrevida dos atrasos no inicio do tratamento em mulheres com cancer
cervical na Amazonia ocidental brasileira: um estudo de uma coorte de base
hospitalar. Ambos foram desenvolvidos a fim de responder aos objetivos e a
metodologia utilizada para o desenvolvimento esta detalhada no corpo de cada

artigo.

6. Aspectos Eticos

O presente estudo atende as exigéncias da Resolucdo 466/2012 e suas
complementares para estudos observacionais efetuados por analise de
prontuarios. Este projeto foi submetido a apreciacdo do Comité de ética e
Pesquisa da Universidade Federal do Acre (UFAC) por meio da plataforma Brasil
e foi aprovado para inicio de coleta de dados na Unidade de alta complexidade
em oncologia — Hospital de Cancer do Acre — UNACON para mulheres
diagnosticadas e atendidas entre os anos de 2012 e 2017 no dia 06 de outubro
de 2023. CAAE: 74178923.1.0000.5010.
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7. Resultados:
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Resumo

Introducéo. O diagnostico precoce do cancer cervical seguido de tratamento em
tempo habil é fundamental para melhor prognéstico e sobrevida. Objetivo.
Estimar a magnitude do atraso para inicio do tratamento do cancer cervical e
fatores associados em mulheres diagnosticadas e tratadas em Rio Branco-Acre,
entre 2012 e 2017. Métodos. Trata-se de um estudo transversal da coorte de
mulheres com cancer cervical atendidas de 2012 a 2017 em Rio Branco, Acre.
Os dados foram obtidos em prontuarios fisicos por uma enfermeira treinada. As
informacdes de diagndstico e tratamento foram confirmadas por laudo
histopatoldgico e relatérios médicos. O desfecho foi o tempo em dias entre a data
do diagnéstico e a data do 1° tratamento, depois categorizado em <60/>60 dias.
As variaveis continuas foram analisadas pelos testes t-student e Kruskal-Wallis,
enquanto as variaveis categoricas pelos testes X?-Pearson e de Fisher, a um
nivel de significancia de 5%. As razdes de chances (OR) brutas e ajustadas
foram estimadas pela regressdo logistica né&o-condicional, com 1C95%.
Resultados. De 403 mulheres incluidas, a média de idade foi 50 anos, mediana
de 48 anos, e 59,8% apresentavam estadiamento-111B/IVA. O tempo mediano
entre o diagndstico e o 1° tratamento foi de 39 dias, variando de 81 dias no
tratamento cirargico a 29 dias na radioterapia (RxT) exclusiva. A prevaléncia de
atraso no inicio do tratamento (> 60dias) foi de 34% e os fatores estatisticamente
associados ao atraso foram idade >40 anos (OR=3,12;1C95%:1,63-5,95), tempo
>30dias para consulta com especialista (OR=9,79;IC95%:5,70-16,82),
tratamento cirdrgico (OR=5,88;1C95%:1,77-19,47), protocolo de tratamento RxT
com/sem braquiterapia (OR=0,05;1C95%:0,01-0,20), estadiamento-IlIB-IVA
(OR=0,39;IC:95%0,16-0,96). Conclusdo. O atraso para o inicio do tratamento
do cancer cervical no Acre foi menor que em demais localidades do pais. Idade
> 40 anos, esperar 30+ dias para consulta com especialista e cirurgia como 1°
tratamento foram positivamente associados. Estadiamentos avancados e
tratamentos radioterapicos foram inversamente associados ao atraso para o
inicio do tratamento.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero, Epidemiologia do Cancer, Satde
da Mulher
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Abstract

Introduction. Early diagnosis of cervical cancer followed by timely treatment is
essential for a better prognosis and survival. Purpose. To estimate the
magnitude of the delay on cervical cancer treatment initiation and associated
factors in women diagnosed and treated in Rio Branco-Acre, between 2012 and
2017. Materials and methods. This is a cross-sectional study of women'’s
hospital-based cohort with cervical cancer treated from 2012 to 2017 in Rio
Branco, Acre. Data were obtained from physical records by a trained nurse.
Diagnosis and treatment information was confirmed by histopathological report
and medical reports. The outcome was the time in days between the date of
diagnosis and the date of the 1st treatment, categorized as <60/>60 days.
Continuous variables were analyzed using the t-student and Kruskal-Wallis tests,
while categorical variables were analyzed using the X2-Pearson and Fisher tests,
at a significance of 5%. Crude and adjusted odds ratios (OR) were estimated by
unconditional logistic regression, with 95% CIl. Results. Of the 403 women
included, the mean was 50 years, median 48 years, and 59.8% had stage
[IIB/IVA. The median time between diagnosis and first treatment was 39 days,
varying from 81 days for surgical treatment to 29 days for exclusive radiotherapy
(RXT). The prevalence of delay in treatment initiation (> 60 days) was 34% and
the factors statistically associated with delay were age > 40 years (OR=3.12; 95%
Cl: 1.63-5.95), time > 30 days for consultation with a specialist
(OR=9.79;95%CI:5.70-16.82), surgical treatment (OR=5.88;95%CI:1.77-19.47),
RXxT treatment protocol with/ without brachytherapy (OR=0.05; 95% CI. 0.01-
0.20), staging-11IB-IVA (OR=0.39; 95% CI: 0.16-0.96). Conclusion. The delay in
cervical cancer treatment initiation in Acre was shorter than in other locations in
the country. Age > 40 years, waiting 30+ days for a specialist consultation and
surgery as the first treatment were positively associated. Advanced staging and
radiotherapy treatments were inversely associated with delay in starting
treatment.

keywords: Uterine Cervical Neoplasms, Cancer Epidemiology, Women's
Health
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1. Introducéo
O cancer cervical € considerado um grave problema de saude publica,

sendo responséavel por aproximadamente 660.000 casos novos e 348.000
mortes em mulheres no mundo em 2022 (Ferlay et al., 2024).

No Brasil, as taxas de incidéncia sofrem variacfes segundo as regides,
com o Norte e Nordeste apresentando as taxas mais altas de incidéncia e
mortalidade, quando comparados com as demais regides (Girianelli; Gamarra;
Azevedo e Silva, 2014). De acordo com o Registro de Cancer de Base
Populacional (RCBP), na Regido Sul as taxas de incidéncia variaram de 7,43 em
Porto Alegre-RS (2013 a 2017) a 10,95 em Curitiba-PR (2014 a 2018), enquanto
na Regido Norte, essa taxa varia entre 28,98 no Amapa-AP (2016) e 38,25 em
Manaus-AM (2012 a 2016) (INCA, 2023).

Na Regido Norte, o cancer de colo do utero foi a neoplasia com o maior
namero de casos em mulheres no ano de 2020, totalizando 21% de todas as
neoplasias primarias em mulheres (INCA, 2023). No Estado do Acre, essa
neoplasia foi a segunda mais incidente, com taxas ajustadas de 41,3/100.000
mulheres entre os anos de 2007 e 2009 (Nakashima; Koifman; Koifman, 2012).

O risco de O6bito por cancer cervical pode sofrer influéncia tanto de
fatores sociodemogréficos, clinico-epidemiologicos, caracteristicas do tumor
(estadiamento ao diagnastico, tipo histologico, grau tumoral, entre outros) e tipo
de tratamento (IARC, 2022; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017; Vaccarella,
2019), quanto de fatores estruturais e de organizac&o dos servigos, Como acesso
ao diagnostico e tempo de espera entre 0 diagndstico e o inicio e término do
tratamento(Vaccarella, 2019; WHO, 2021).

O estadiamento no diagnéstico define o tratamento do cancer cervical.
Procedimentos cirdrgicos conservadores sado preferidos para pacientes jovens
nos estadios IA2 e IB1, visando preservar ovarios e funcbes hormonais e
reprodutivas (Bhatla et al., 2021; NCCN, 2024; Prendiville; Sankaranarayanan,
2017). Tratamentos adjuvantes sdo baseados no risco, histérico e volume do
cancer (Bhatla et al., 2021; Marth et al., 2017; NCCN, 2024).

Para estadios localmente avancados (FIGO 1B2, IIB, 1lIB), sé&o
recomendados quimiorradioterapia e, em alguns casos, quimioterapia
neoadjuvante seguida de cirurgia ou radioterapia. No estadio FIGO IVA, a
combinacdo de quimioterapia, quimiorradioterapia e exenteracdo pélvica é
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sugerida, enquanto a IARC propde quimiorradioterapia concomitante para
pacientes em bom estado de saude. Para o estadio IVB, recomenda-se
radioterapia ou quimioterapia paliativa (Marth et al.,, 2017; NCCN, 2024,
Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

Dentre os fatores estruturais que afetam a sobrevida das pacientes com
cancer cervical destacam-se 0s tempos de espera para o diagnéstico, inicio e
término do tratamento. Os tempos prolongados para o diagndstico e inicio do
tratamento poderiam levar a um avanco no estadiamento, que por sua vez requer
tratamentos mais agressivos e com menor probabilidade de resposta e pior
prognostico (Begoihn et al., 2019; Chen et al., 2019, 2003).

Os atrasos para o inicio do tratamento tém sido divididos na literatura
como ‘atrasos ligados ao sistema de saude’ e ‘atrasos ligados ao paciente’
(Hansen et al.,, 2011; Robinson et al.,, 2009). No primeiro caso, 0s atrasos
estariam associados a dificuldades ou falta de acesso aos servi¢cos de saude,
ma qualidade dos servigcos prestados, longos periodos de espera para inicio do
tratamento e grande fila de espera (Carvalho; O"'Dwer; Rodrigues, 2018; Hansen
et al.,, 2011; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Temkin et al., 2018). No
segundo caso, 0s atrasos estariam associados a baixa escolaridade, falta de
recursos para transporte e outros fatores sociodemograficos, desconhecimento
sobre a doenca, busca por segunda ou terceira opinido, comorbidades,
experiéncias anteriores e historico familiar (Girianelli; Gamarra; Azevedo e Silva,
2014; Hansen et al., 2011; Martinez-Mesa et al., 2013; Soerjomataram et al.,
2023; Vaccarella, 2019).

Nesse sentido, o intervalo de tempo entre o diagnéstico e o inicio e
término do tratamento também s&o importantes para garantir a eficacia do
tratamento e melhorar a sobrevida (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017; Chen
et al., 2003; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015).

Embora alguns estudos ndo tenham encontrado associacao
estatisticamente significativas entre o atraso para inicio do tratamento do cancer
cervical e a sobrevida (Brookfield et al., 2009; Perri et al.,, 2014), existem
evidéncias de que o tempo maior do que 60 dias entre o diagndéstico de cancer
cervical e o inicio do tratamento poderia levar a um pior prognoéstico comparados
as mulheres que comecaram o tratamento em até 60 dias ap0s o diagndstico
(Chen et al., 2003; McLaughlin et al., 2012; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015).
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Ressalta-se que a auséncia de associacdo entre o atraso para inicio de
tratamento e o pior prognostico poderia estar relacionado a auséncia de
padronizacao para as unidades de tempos de espera entre os estudos (Hansen
et al., 2011; Weller et al., 2012), a frequéncia dos estadios ao diagndstico da
doenca e o uso de amostras com tamanhos insuficientes e bases distintas
(hospitalar vs. populacional) (NCCN, 2024).

No Brasil, a Lei n® 12.732, de 2012, garante tratamento gratuito para
pacientes com neoplasia maligna no Sistema Unico de Satde (SUS), com inicio
do tratamento em até 60 dias apds o diagndéstico. No entanto, estudos recentes
indicam que o tempo médio entre o diagndstico e o inicio do tratamento ainda
varia conforme a localidade e o tipo de tumor, frequentemente ultrapassando o
prazo legal (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017; Brasil, 2012; Nakagawa et
al., 2011; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Silva; Pinto; Figueiredo, 2022;
Silva; Silva; Koifman, 2019; Velloso et al., 2018).

Dentre os estudos realizados no Brasil, a prevaléncia de atrasos para
inicio de tratamento do cancer cervical variou de 65,1% na Bahia a 92,8% no Rio
de Janeiro (Silva; Pinto; Figueiredo, 2022; Silva; Silva; Koifman, 2019). Essa
variacdo nas magnitudes das prevaléncias pode ser explicada pelas bases de
estudo utilizadas (hospitalar vs. populacional), o que altera significativamente o
resultado, tanto devido ao tamanho da amostra quanto a medida representada
(Jensen et al., 1991). Além disso, as organizacdes dos servicos de atencdo
oncologica podem variar de estado para estado e de regido para regido, afetando
a magnitude da prevaléncia dos atrasos (Girianelli; Gamarra; Azevedo e Silva,
2014; Silva; Pinto; Figueiredo, 2022). Ademais, apenas um desses estudos
avaliou os fatores associados ao atraso para inicio do tratamento do cancer
cervical (Silva; Silva; Koifman, 2019) e nenhum deles foi realizado na regiéao
Norte do Brasil.

Dessa forma, este estudo tem por objetivo estimar a magnitude do atraso
para inicio do tratamento do cancer cervical e fatores associados em mulheres

diagnosticadas e tratadas em Rio Branco-Acre, entre 0os anos de 2012 e 2017.
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2. Materiais e métodos
2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal da coorte de mulheres com cancer
cervical, atendidas de 2012 a 2017 em todas as unidades hospitalares
habilitadas para o atendimento oncolégico no municipio de Rio Branco, Acre.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos
da Universidade Federal do Acre (CEP/Acre), sob o numero CAAE
74178923.1.0000.5010.

2.2 Populacéo do estudo

As mulheres com diagnostico de cancer cervical assistidas no periodo
de 1° de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2017, na Unidade de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) — Hospital de Céancer do Acre — e no
Hospital Santa Juliana foram elegiveis para o estudo. O UNACON é a unidade
estadual de referéncia do SUS para atencdo oncolégica no Acre e o Unico
estabelecimento que fornece o tratamento de radioterapia no estado. Ja o
Hospital Santa Juliana, é o hospital da rede privada de referéncia para realizacdo
de cirurgias ginecoldgicas.

As mulheres elegiveis para o estudo foram aquelas com diagnostico de
cancer cervical primario classificadas como CID 10 - C53, C53.0, C53.1, C53.8
e C53.9. As mulheres elegiveis foram identificadas a partir das bases de dados
do Registro Hospitalar de Cancer do UNACON e avaliando o prontuéario de cada
mulher que realizou cirurgia ginecolégica no Hospital Santa Juliana. O
diagndstico foi cruzado com seus resultados histopatolégicos.

Os critérios de exclusdo incluiram as mulheres cujo protocolo de
tratamento foi definido e executado fora da cidade de Rio Branco, que
apresentaram outros tumores distintos dos epiteliais, aquelas que apresentavam
neoplasias em segundo sitio primario, gestantes que aguardaram o final da
gestacado para iniciar o tratamento e aquelas que apresentaram estadiamento
IVB, devido ao tratamento ser paliativo e ndo curativo. Assim, dentre as 480
mulheres com CID C53 identificadas nas bases do RHC, 54 (11,25%) foram
excluidas. Os motivos da excluséo incluiram 14 que optaram por nao realizar
tratamento, 14 com lesGes pré-cancerosas no laudo histopatolégico, 8 que

realizaram primeiro tratamento em outro local, 1 gestante que aguardou o parto
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para iniciar o tratamento e 17 com estadiamento IVB. Das 426 incluidas no
estudo, houve 23 perdas (5,3%): 4 prontuarios ndo encontrados, 1 prontuario
sem registro de tratamento e 18 pacientes que foram encaminhadas para
tratamento fora de domicilio, com auséncia de registros em prontuario destes
tratamentos e seguimento. Assim, a populacdo estudada foi constituida de 403

mulheres com cancer cervical (Figura-1).

Mulheres com diagnéstico C53

(N =480)
Exclusoes (N = 54)
IVB (n=17)
Outro CID (n=14)
1° Tratamento em outro local (n=8)

N&o realizaram o tratamento (n=14)
Gestante que iniciou tratamento

v apos parto (n=1)
Populagao incluida
(n=426)

Perdas (N = 23)
Prontuarios ndo encontrados (n=4)

________________ Prontuario sem registro de tratamento (n=1)
Encaminhadas para tratamento fora de
domicilio e sem registro do tratamento (n=18)

Populacao do estudo
(N = 403)

FIGURA 1. Fluxo de elegibilidade da populacio de estudo de uma coorte diagnosticada com
céncer cervical e tratada em Rio Branco, Acre (2012 a 2017).

2.3. Coleta de dados
Na coleta de dados foi utilizado um formulario padronizado desenvolvido
para este fim, sendo as informacdes extraidas dos prontuarios fisicos por uma

enfermeira treinada, contemplando aspectos relativos aos dados
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socioecondmicos, demograficos, histéria clinica, histérico familiar de cancer,
caracteristicas do tumor, tratamento realizado, data do diagnostico, data do inicio
e data do fim de cada tratamento implementado.

Os estadiamentos foram coletados nos prontuarios das pacientes,
seguindo as recomendacfes da Federacdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO), e os tratamentos de acordo com o0s registros médicos e de
equipe de enfermagem. Os procedimentos radioterapicos e quimioterapicos
foram realizados no préprio Hospital do Cancer (UNACON), onde apds a primeira
consulta com especialista, este ja encaminhava para dar inicio ao planejamento
e aos procedimentos. Em caso de aparelho de radiacdo com defeito, essas
pacientes eram encaminhadas via programa de Tratamento Fora de Domicilio
(TFD), para que o tratamento fosse realizado em outra instituicdo, com retorno
ao UNACON-AC para dar continuidade aos tratamentos subsequentes ou
seguimento pés-tratamento.

No caso de procedimentos cirdrgicos, as pacientes em estadios iniciais
ao diagndstico eram encaminhadas ao setor de agendamento de cirurgias do
UNACON para que este procedimento fosse realizado fora de suas instalagdes,
ja que no UNACON néo héa centro cirargico. No SUS, o centro cirargico de
referéncia para cirurgias oncolégicas é o Hospital de Clinicas do Acre (também
conhecido como FUNDHACRE — Fundacéo Hospital Estadual do Acre), de onde
o UNACON é considerado parte do complexo hospitalar. No caso das cirurgias
executadas no Hospital Santa Juliana, das 448 mulheres que realizaram o
procedimento de histerectomia entre os anos de 2012 e 2017, apenas 3
mulheres tinham diagndéstico de cancer cervical, e as 3 ja estavam na lista de
seguimento do UNACON.

2.3.1 Variaveis do estudo

A variavel desfecho foi definida como o tempo de espera (em dias)
transcorrido entre a data do diagndstico e a data de inicio do primeiro tratamento,
como variavel continua e depois categorizada em < 60 dias e > 60 dias, conforme
alei 12.732/2012. De acordo com a literatura, os tempos foram organizados em
trés classificacdes: T1 — dias entre o diagndstico e a primeira consulta com
especialista; T2 — dias entre o diagnostico e o inicio de tratamento; e T3 — dias
desde o diagndstico até o final do tratamento(Silva; Silva; Koifman, 2019).
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As variaveis independentes foram aquelas relativas as caracteristicas
sociodemograficas e econdmicas (idade na admissao, residéncia, cor da pele,
escolaridade e situagdo conjugal), habitos de vida (histérico de tabagismo e de
etilismo), histdrico familiar de cancer, histéria clinica e caracteristicas do tumor
(comorbidades, tipo histoldgico, estadiamento da doenca de acordo com a
Federacéo Internacional de Ginecologia e Obstetricia — FIGO (Bhatla et al.,
2021) e tratamento realizado (protocolo de tratamento realizado, data do inicio
do tratamento, data do final do tratamento, primeiro tratamento cirdrgico e
primeiro tratamento com radiagcdo). Dentro dos tratamentos realizados, foi
também incluida a variavel TFD, que engloba momentos em que houve a
necessidade de encaminhamento das mulheres para outras unidades dentro da
rede do SUS para a realizacao de parte do Tratamento Fora do Domicilio (TFD),
por razOes de defeito e manutencdo no aparelho de radiacdo. Importante
destacar que essas mulheres foram referenciadas para a rede do SUS e
retornaram apos a etapa do tratamento para continuacdo da terapéutica e

seguimento.

2.4 Andlise estatistica

As analises descritivas foram realizadas por meio de distribuicdes de
frequéncia das variaveis de acordo com o tipo de tratamento recebido. As
diferencas percentuais foram avaliadas por meio do teste Qui-quadrado (x?) de
Pearson e testes de Fisher, sempre considerando um nivel de significancia de
5%. Os tempos de espera (entre diagndstico e primeira consulta especializada,
diagndstico e inicio do tratamento e diagnéstico e final do tratamento) foram
analisados tanto como variaveis continuas quanto como variaveis categoricas,
atribuindo a elas os tempos de <30, 31-60, >60; <60, 61-90, >90 e <120, 121-
200, >200, respectivamente. A distribuicdo dos intervalos de tempo segundo o
primeiro tratamento e o estadio do diagnostico foram analisadas por meio do
teste de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, ambos com significancia de 5%.

A prevaléncia de atraso para inicio do tratamento para cada variavel foi
categorizada para cada estadio do diagnoéstico. Foram entdo estimadas as
razdes de chances brutas para todos os estadios e estratificadas por estadios,
com IC de 95% utilizando regresséao logistica ndo condicional. Foram realizadas

regressoes logisticas multiplas para estimar as Razdes de Chances para atraso

54



no inicio do tratamento de acordo com as variaveis independentes e seus
respectivos IC 95% com teste de Wald. Para chegar ao modelo final, foram
usados como critério de inclusao relevancia bioldgica e significancia estatistica
nas analises brutas. O modelo final passou pela analise de residuos e teste de
ajuste de Hosmer-Lemeshow.

Todas as analises foram realizadas usando o pacote estatistico SPSS
(versao 20.0; SPSS, Chicago, IL).
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3.Resultados

De um total de 403 mulheres incluidas, 72% possuiam idade maior ou
igual a 40 anos e 54,3% residiam fora de Rio Branco. A maioria se considerava
parda (80,9%), possuia o ensino fundamental (40,5%), era casada (47,8%) e
tinha histérico de tabagismo (62,5%). Em relacéo as caracteristicas histologicas
e de estadiamento, 94,3% foram diagnosticadas com carcinoma de células
escamosas e 78,4% em estadiamento tardio (a partir de 1IB). Das mulheres
incluidas no estudo, 46,7% realizaram alguma parte do tratamento de radiacédo
fora do domicilio através de encaminhamento do Hospital do Cancer do Acre
(UNACON) para outra instituicao publica devido a problemas com o aparelho de
radiacdo. A primeira consulta especializada em um tempo menor ou igual a 30
dias a partir da data do diagnostico foi observada em 69,7% das mulheres. Em
relacdo as pacientes que realizaram cirurgia exclusiva, as que foram tratadas
com quimiorradiacdo possuiam um estadiamento mais avancado da doenca
(96,3%) (Tabela 1).

O tempo mediano entre o diagndstico e a primeira consulta especializada
foi de 18 dias, sendo 23 dias para cirurgia (isolada ou combinada com radiacao)
e 17 dias para radioterapia e quimiorradiacdo. Em relacdo aos estadios no
diagnéstico, variou entre 22 dias em 1Al e IIA2 e 17 dias em IIIB e IVA. Em
relacdo ao tempo entre o diagndstico e inicio do tratamento, a maioria das
mulheres (66%) iniciou o tratamento dentro da faixa de 60 dias. Identificou-se
uma mediana de 39 dias, sendo 81 dias de intervalo de tempo para tratamento
cirdrgico, 29 dias para o tratamento com radiacdo exclusiva e 36 dias para o
tratamento com quimiorradiagcdo. De acordo com os estadios, é possivel
identificar mediana de 84 dias para estadios iniciais (IA1 a 11A2), e 39 e 28 dias
para estadiamentos mais avancados (IIB-lIlIA e IllIB-IVA, respectivamente)
(Tabela 2).

O percentual mais alto de atraso em relacdo ao primeiro tratamento esta
relacionado as mulheres que realizaram cirurgia, com 58,5% destas mulheres
iniciando o primeiro tratamento a partir de 61 dias.

A prevaléncia de atraso para o inicio do tratamento foi menor do que
50% para todas as variaveis avaliadas, considerando todos os estadios, exceto
as variaveis tempo entre diagnostico e primeira consulta com especialista, em

gue a prevaléncia foi de 65,6% para tempos maiores do que 30 dias, primeiro
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tratamento cirargico, em que a prevaléncia foi de 58,4% e primeiro tratamento
com radiacdo, onde o atraso foi maior em 57,7% das mulheres que néo
realizaram o tratamento radioterapico em um primeiro momento (Tabela 3).

No geral, idade >40 anos (OR= 2,36; 1C95%: 1,42-3,93), historia de
tabagismo (OR=1,67; IC95%: 1,04-2,69), historia de etilismo (OR=1,87; IC95%:
1,19-2,94), tempo para primeira consulta >30 dias (OR= 7,48; 1C95%: 4,66-
12,01) e primeiro tratamento cirargico (OR= 3,57; 1C95%, 2,14-5,97) foram
positivamente associados ao atraso no inicio do tratamento, enquanto primeiro
tratamento com radioterapia (OR= 0,29; 1C95%: 0,17-0,48) foi negativamente
associado a atrasos no inicio do tratamento. Mulheres IA1 a IIA2 que tiveram o
primeiro tratamento cirargico foram positivamente associadas aos atrasos (OR=
4,14; 1C95%: 1,57-10,90), enquanto o mesmo grupo de mulheres, que realizou
primeiro tratamento com radioterapia foram negativamente associadas ao atraso
(OR=0,24; 1C95%: 0,09-0,63). Em estadiamentos mais avancados (I1IB a IVA),
mulheres com idade >40 anos (OR= 3,30; 1C95%: 1,41-7,73), com historico de
tabagismo (OR= 1,95; 1C95%: 1,00-3,82), histérico de etilismo (OR= 2,22;
IC95%: 1,19 — 4,14), com tempo de espera entre diagndstico e primeira consulta
>30 dias (OR= 14,81; IC95%: 7,40-29,63) foram positivamente associadas aos
atrasos para inicio do tratamento (Tabela 3).

Na Tabela 4, os atrasos foram independentemente associados a idade
>40 anos (OR 3,02; 1C95% 1,58-5,76), ao tempo >30 dias para a primeira
consulta especializada (OR 9,86; 1C95% 5,75-16,92), e ao tratamento com
radiacdo exclusiva e quimiorradiacdo (OR 0,05; IC95% 0,01-0,219 e OR 0,12;
1C95% 0,04-0,40).

TABELA 1. Distribuicdo das caracteristicas de uma coorte de mulheres diagnosticadas
com cancer cervical e tratadas em Rio Branco, Acre (2012 a 2017)
Protocolo de tratamento realizado

Caracteristica Total* Cirurgia Cirurgia + Radiagdo Quimiorradiagao Teste
exclusiva Radiagao** exclusiva** X?
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) p-valor
403 (100) 48 (100) 29 (100) 139 (100) 187 (100)
Idade na admissao 0,037
<40 113 (28,0) 14 (29,2) 11 (37,9) 27 (19,4) 61 (32,6)
>40 290 (72,0) 34 (70,8) 18 (62,1) 112 (80,6) 126 (67,4)
Residéncia 0,3842
Rio Branco 184 (45,7) 26 (54,2) 16 (55,2) 60 (43,2) 82 (43,9)
Outros 219 (54,3) 22 (45,8) 13 (44,8) 79 (56,8) 105 (56,1)
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Cor da pele

Parda

Outros

Escolaridade

> Ensino Médio
Ensino Fundamental
Analfabeta

Situagao conjugal
Casada/Uniao estavel
Viava
Divorciada/Separada
Solteira
Comorbidades

Nao

Sim

Histérico de
tabagismo

Nao

Sim

Histérico de etilismo
Nao

Sim

Histologia
Carcinoma de células

escamosas
Adenocarcinoma

Estadiamento

IA1 - lIA2

1B — A

B - IVA

TFD

Nao

Sim

1° Tratamento
cirargico

Nao

Sim

1° Tratamento
Radioterapia

Nao

Sim

Tempo para primeira
consulta com
especialista

< 30 dias

> 30 dias

263 (80,9)
62 (19,1)

74 (23,8)
126 (40,5)
111 (35,7)

183 (47,8)
60 (15,7)
28 (7,3)
112 (29,2)

209 (59,0)
145 (41,0)

132 (37,5)
220 (62,5)

182 (53,4)
159 (46,6)

380 (94,3)
23 (5,7)

87 (21,6)
75 (18.6)
241 (59,8)

215 (53,3)
188 (46,7)

326 (80,9)
77 (19,1)

78 (19,4)
325 (80,6)

281 (69,7)
122 (30,3)

36 (83,7)
7 (16,3)

14 (37,8)
13 (35,1)
10 (27,0)

29 (60,4)
5(10,4)
1(2,1)
13 (27,1)

19 (55,9)
15 (44,1)

12 (37,5)
20 (62,5)

16 (51,6)
15 (48,4)

44 (91,7)
4 (8,3)
48 (100)
0 (0,0)
0 (0,0)
48 (100)

0 (0,0)

0 (0,0)
48 (100)

48 (100)
0 (0,0)

31 (64,6)
17 (35,4)

19 (86,4)
3 (13,6)

10 (50,0)
6 (30,0)
4 (20,0)

16 (59,3)
3 (11,1)
1(3,7)

7 (25,9)

19 (79,2)
5 (20,8)

12 (48,0)
13 (52,0)

13 (52,0)
12 (48,0)

25 (86,2)
4 (13,8)

13 (44,8)
4 (13,8)
12 (41,4)

23 (79,3)
6 (20,7)

0 (0,0)
29 (100)

29 (100)
0 (0,0)

17 (58,6)
12 (41,4)

81 (78,6)
22 (21,4)

12 (11,2)
41 (38,3)
54 (50,5)

46 (35,7)
35 (27,1)
11 (8,5)

37 (28,7)

48 (39,3)
74 (60,7)

33 (26,8)
90 (73,2)

72 (62,6)
43 (37,4)

131 (94,2)
8 (5,8)

19 (13,7)
25 (18,0)
95 (68,3)

75 (54,0)
64 (46,0)

139 (100)
0 (0,0)

0 (0,0)
139 (100)

101 (72,7)
38 (27,3)

127 (80,9)
30 (19,1)

38 (25,9)
66 (44,9)
43 (29,3)

92 (51,4)
17 (9,5)
15 (8,4)
55 (30,7)

123 (70,7)
51 (29,3)

75 (43,6)
97 (56,4)

81 (47,6)
89 (52,4)

180 (96,3)
7(3,7)
7 (3,7)

46 (24,6)
134 (71,7)

69 (36,9)
118 (63,1)

187 (100)
0 (0,0)

1(0,5)
186 (99,5)

132 (70,6)
55 (29,4)

* Os totais podem variar devido a valores ausentes; ** Radia¢cdo com ou sem quimioterapia; *** Radiagcdo

com ou sem braquiterapia; aTeste qui-quadrado; "Teste de Fisher
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TABELA 2. Distribuicdo do intervalo de tempo entre as mulheres diagnosticadas com cancer cervical e atendidas em Rio Branco, Acre,
segundo o primeiro tratamento, estadio do diagnéstico e algum tratamento através de TFD (2012 a 2017)

Protocolo de tratamento Estadio no diagnéstico TFD
Total'  Cirurgia® a0 0orePld Quimiorradiagdo o IAMIA2  UBAIA  MBAVA 0T Nao sim "%
Estimativa
N (%) N (%) N (%) N (%) p-valor N (%) N (%) NE) P N (%) N(%)  p-valor
Total (‘1‘88) 77(100) 139 (100) 187 (100) 87 (100)  75(100) 241 (100) 215(100) 188 (100)
Tempo entre o diagnéstico e a primeira avaliagédo especializada
Média 33,3 , 0,056 27.4 -
e Gae  AT1(4) 330(50) 27,9 (2,8) 0,050° 439(67) 302(62) 30530 0 385(651) 517, 0957
Mediana 18 23 17 17 22 19 17 17 18
Min-Max 0-456  2-322 0- 456 0-403 0-322  0-456  0-403 0 -456 0280
<30  281(69,7) 48(623) 101 (72.7) 132(706) 02017 54(621) 54(720) 173(71.8) %227 146 (67,9) (711358) 0,142
31-60 67 (166) 12(156) 22 (15.8) 33 (17.,6) 17 (195)  15(20,0) 35 (14,5) 33(153) 34 (18,1)
>60  55(136) 17(221) 16 (11,5) 22 (11,8) 16 (184)  6(8,0)  33(137) 36(167) 19 (10,1)
Tempo entre o diagnodstico e o inicio do primeiro tratamento
Média 63,6 1196 0,000 188 -
e or)  1123(169)  536(58) 51,0 (3,9) 0000° [07 578078 453@34) 5% ers(1059) (05 0181
Mediana 39 81 29 36 84 39 28 35 41
Min-Max 0-1087  0-1087 1-457 1- 404 0-1087  0-457  0-404 0-1087  0-384
<60 266 (660) 32(416) 103 (74,1) 131(701)  0,000° 33(37.9) 53(70,7) 180 (747) %990 142 (66,0) (gg‘:)) 0,804
61-90 58 (144) 11(143) 19 (13,7) 28 (15,0) 14(161)  11(147) 33 (137) 29(135) 29 (15.4)
>90  79(196) 34(442) 17 (122) 28 (15,0) 40 (46,0) 11 (147) 28 (11.6) 44(205)  35(18,6)

* Os totais podem variar devido a valores ausentes; **Cirurgia isolada ou combinada com radiagdo (com ou sem quimioterapia); *** Radia¢cdo com ou sem braquiterapia.
aTeste qui-quadrado; ® Teste de Kruskal-Wallis; ¢ Teste Mann-Whitney
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TABELA 3. Prevaléncia de atraso para o inicio do tratamento e razdes de chances segundo o estadio ao diagnéstico em uma coorte de mulheres
diagnosticadas com cancer cervical e tratadas em Rio Branco, Acre, entre 2012 e 2017.

o Todos os estadios 1A1 - 11A2 1B - lIA B - IVA
Caracteristicas Prevaléncia OR (IC 95%) Prevaléncia OR (IC 95%) Prevaléncia OR (IC 95%) Prevaléncia OR (IC 95%)
Idade na admissao (%) (%) (%) (%)
<40 21,2 1 47,8 1 20,7 1 11,5 1
>40 39,0 2,36 (1,42-3,93) 67,2 2,23 (0,84-5,89) 34,8 2,04 (0,69-6,04) 30,0 3,30 (1,41-7,73)
Cidade Moradia
Rio Branco 36,4 1 53,5 1 34,3 1 30,2 1
Outros 32,0 0,82 (0,54-1,24) 70,5 2,07 (0,85-5,01) 25,0 0,63 (0,23-1,73) 21,5 0,63 (0,35-1,13)
Cor Pele
Parda 33,8 1 63.3 1 25,0 1 25,2 1
Nao Parda 38,7 1,23 (0,69-2,18) 63.6 1,01 (0,26-3,85) 60,0 4,50 (1,10-18,29) 26,8 1,09 (0,49-2,39)
Escolaridade
Ensino médio e 31,1 1 54.2 1 15,4 1 21,6 1
superior
Analfabeto e Ensino 36,3 1,26 (0,72-2,20) 64.4 1,53 (0,55-4,20) 36,6 3,17 (0,61-16,27) 27,8 1,39 (0,59-3,30)
Fundamental
Comorbidades
Nao 35,4 1 68,4 1 32,5 1 26,7 1
Sim 36,6 1,05 (0,67-1,63) 59,4 0,67 (0,25-1,80) 33,3 1,03 (0,36-2,93) 29,1 1,12 (0,61-2,05)
Histérico de
tabagismo
Nao 26,5 1 52,0 1 25,9 1 18,8 1
Sim 37,7 1,67 (1,04-2,69) 63,6 1,61 (0,59-4,37) 31,7 1,32 (0,44-3,91) 31,1 1,95 (1,00-3,82)
Histérico de
etilismo
Nao 27,5 1 58,6 1 26,5 1 20,2 1
Sim 41,5 1,87 (1,19-2,94) 60,5 1,08 (0,40-2,89) 34,4 1,45 (0,50-4,17) 36,0 2,22 (1,19-4,14)

Tipo Histoldgico
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Carcinoma de 33,9 1 63,3 1 29,6 1 25,2 1
células escamosas
Adenocarcinoma 34,8 1,03 (0,42-2,51) 50,0 0,58 (0,13-2,49) 25,0 0,79 (0,07-8,07) 27,3 1,11 (0,28-4,33)
Tempo para
primeira consulta
com especialista
< 30 dias 20,3 1 55,6 1 16,7 1 10,4 1
> 30 dias 65,6 7,48 (4,66-12,01) 72,7 2,13 (0,83-5,43) 61,9 8,12 (2,61-25,27) 63,2 14,81 (7,40-
29,63)
1° Tratamento
ciruargico
Nao 28,2 1 38,5 1 31,0 1 26,2 1
Sim 58,4 3,57 (2,14-5,97) 721 4,14 (1,57- - - 8,3 0,25 (0,03-2,02)
10,90)
1° Tratamento
Radioterapia
Nao 57,7 1 721 1 - 1 8,3 1
Sim 28,3 0,29 (0,17-0,48) 38,5 0,24 (0,09-0,63) 31,4 - 26,2 3,90 (0,49-
30,89)
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TABELA 4. Razdes de chances brutas e ajustadas para atraso no inicio do tratamento em
uma coorte de mulheres diagnosticadas com cancer cervical, em Rio Branco, Acre, entre

2012 e 2017.

OR Bruta (IC 95%)

OR Ajustada® (IC 95%)

Idade na admissao
<40
>40
Tempo para primeira
consulta com especialista
< 30 dias
> 30 dias
Protocolo de tratamento
Cirurgia*
Radiagao exclusiva**
Quimiorradiagao
Estadiamento

A1 —11A2
1B — A
B - IVA

1
2,36 (1,42-3,93)

1
7,48 (4,66-12,01)

1
0,24 (0,13-0,44)
0,30 (0,17-0,52)

1
0,25 (0,13-0,49)
0,20 (0,12-0,34)

1
3,02 (1,58-5,76)

1
9,86 (5,75-16,92)

1
0,05 (0,01-0,19)
0,12 (0,04-0,40)

1
0,67 (0,24-1,82)
0,44 (0,18-1,06)

* Cirurgia isolada ou combinada com radiag&o (com ou sem quimioterapia); ** Radiagcdo com ou sem braquiterapia;
2Ajustada por todas as outras variaveis do modelo.

4. Discussao

A trajetoria terapéutica das mulheres com céncer cervical entre os estadios
IA1 e IVA em Rio Branco, Acre, mostrou que o tempo mediano entre o diagndstico
e o inicio do tratamento foi de 39 dias e uma prevaléncia de atraso (>60dias) de
34%. Esses resultados se enquadram no tempo de 60 dias para inicio do
tratamento, estabelecido pela lei n°12.732/2012. Além disso, os fatores
positivamente associados ao atraso para inicio do tratamento foram idade >40 anos
e tempo >30 dias para consulta com especialista. JA os fatores negativamente
associados ao atraso para inicio do tratamento foram o protocolo de tratamento com
RxT com/sem braquiterapia e o tratamento com quimiorradiacao.

Os tempos de espera para o inicio de tratamento observados neste estudo
sugerem que o0 servico oncolégico de Rio Branco parece ser mais organizado e
favoravel ao cumprimento dos prazos estabelecidos por lei para o tratamento
oncologico do que em outras regides do Brasil, como por exemplo o Rio de Janeiro,
onde foi observado tempo mediano de espera de 114 dias e uma prevaléncia de

atraso (>60dias) para o 1° tratamento de 92,8%(Silva; Silva; Koifman, 2019). Em

62



outro estudo realizado em um centro de referéncia no Parana, essa prevaléncia de
atraso foi de 62,2% (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017). Tal resultado pode ser
considerado surpreendente quando considerado os altos indicadores de incidéncia
e mortalidade da Regido Norte ao serem comparadas com outras regidées como Sul
e Sudeste do Brasil.

Dentro do tempo estudado ha relatos de varios periodos em que o aparelho
de radioterapia estava com defeito e necessitando de manutengdo com equipes
especializadas. Nessas circunstancias as pacientes foram referenciadas aos
demais centros de referéncia da rede SUS para continuidade do tratamento via TFD.
Estas pacientes realizavam esta etapa do tratamento em outros centros para 0s
quais foram referenciadas e retornavam para continuidade terapéutica e
seguimento.

Mesmo com estes transtornos e toda a burocracia envolvida no processo, o
tratamento radioterapico se apresentou como fator de protecdo para os atrasos no
inicio do tratamento. Porém, é importante destacar que a escassa mao de obra
especializada no Acre por muitas vezes pode influenciar negativamente esse
processo de inicio de tratamento, pois com manutencdes preventivas e corretivas
realizadas em tempo oportuno, essas pacientes ndo precisariam ser encaminhadas
a rede SUS via TFD, além dos custos que esses encaminhamentos geram para o
governo, que poderiam ser reduzidos.

As mulheres que foram encaminhadas para realizar alguma etapa do
tratamento fora do domicilio apresentaram uma mediana de 41 dias, maior do que
as que nao foram encaminhadas (35dias), porém ainda assim se mantiveram dentro
do tempo preconizado de 60 dias para iniciar o tratamento.

Contudo, outros resultados deste estudo, como o elevado percentual de
estadio avancado ao diagnostico e o efeito da cirurgia no atraso para o inicio do
tratamento, parecem estar corroborando os achados dos estudos conduzidos em
outras regides do pais. Em Rio Branco a frequéncia do estadiamento avancado ao
diagndstico (1IB-IVA) foi considerado elevado (78,4%) quando comparado a Belém,
PA (30,7%), na regiao Norte do Brasil(Carneiro et al., 2017), ao Rio de Janeiro

(67,7%), na regidao Sudeste do Brasil (Silva; Silva; Koifman, 2019), a Porto Alegre
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(77,3%) e Parana (73,9) na regido Sul (Alves et al., 2017; Assenco; Kluthcovsky;
Mansani, 2017).

Nesse sentido, a grande maioria das mulheres com estadiamento
avancado (94,93%) foi submetida ao tratamento pela radiacdo exclusiva ou
guimiorradiagdo, com tempo mediano de espera muito baixo (29 e 36 dias,
respectivamente). Ja para o tratamento cirurgico, o tempo de espera mediano foi de
81 dias. O elevado tempo de espera observado dentre as mulheres submetidas a
cirurgia como 1° tratamento corrobora com o estudo realizado no Rio de Janeiro por
Silva et al (2019), onde as mulheres submetidas a cirurgia tiveram um tempo
mediano entre diagndstico e inicio do tratamento de 115 dias. Outro estudo
brasileiro realizado no Parana traz a trajetoria entre diagnodstico e inicio do
tratamento com 71% das mulheres que tiveram cirurgia como primeiro tratamento
com atraso maior que 60 dias (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017) .

Similarmente, o0 menor tempo de espera para o inicio do tratamento entre
as mulheres submetidas a radioterapia (tempo mediano de 29 a 36 dias) também
foram consistentemente observados no Rio de Janeiro, onde 72,2% das mulheres
realizaram o tratamento em até 60 dias (Nascimento; Azevedo e Silva, 2015).

Embora a prevaléncia média de atrasos para o inicio do tratamento tenha
sido considerada baixa em Rio Branco, esses achados podem levantar
preocupacgdes, uma vez que a sobrevida de mulheres tratadas em estadiamento
precoce € maior do que a sobrevida de mulheres tratadas em estadiamentos
localmente avancados e avancados (Chen et al., 2019; Wassie et al., 2019). O
atraso para o inicio do tratamento das pacientes em estadiamento precoce, que
geralmente sdo submetidas a cirurgia (62,1%), poderia afetar negativamente a
sobrevida desse subgrupo em Rio Branco. Contudo, esse resultado é semelhante
aos observados em cidades de regides consideradas mais desenvolvidas como o
Rio de Janeiro (Sudeste) e o Parana (Sul), onde a prevaléncia de atrasos para o
inicio do tratamento entre as mulheres submetidas a cirurgia variaram de 79,4% a
71% respectivamente (Assenco; Kluthcovsky; Mansani, 2017; Silva; Silva; Koifman,
2019).
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Nesse sentido, comparados ao tratamento cirdrgico, foi observado que em
Rio Branco os tratamentos com radiacdo exclusiva e quimiorradiacdo se
apresentaram como fatores de protecdo para o atraso no inicio do tratamento,
diferente do estudo realizado no Rio de Janeiro, onde o tratamento cirlrgico
apresentou-se como um fator protetor para o atraso para o inicio do tratamento
(Silva; Silva; Koifman, 2019). Esse resultado poderia ser explicado pelo fato de que
no estado do Acre, o tratamento oncolégico das neoplasias cervicais por meio de
radiacdo externa (teleterapia) ou interna (braquiterapia), e a quimioterapia sao
realizados por um unico centro de referéncia credenciado pelo SUS, por meio do
Instituto Nacional do Céancer, conhecido como UNACON, que fica localizado na
capital. Ja os tratamentos cirargicos sao realizados fora do UNACON, a partir de
referéncia e contrarreferéncia. Ap0s a realizagcdo do tratamento cirargico, as
pacientes retornam ao UNACON para seguimento no pos-tratamento. No estudo
realizado no Rio de Janeiro, os tratamentos cirdrgicos foram executados na propria
instituicho onde a paciente foi matriculada. Ja os tratamentos radioterapicos
dependiam da insergéo da paciente no sistema de regulacao para encaminhamento
e execucdo. Por essa razdo, a chance de atraso para o inicio do tratamento de
guimiorradiacdo nas pacientes do Rio de Janeiro foi 1,84 vezes maior quando
comparadas aquelas que realizaram o tratamento cirdrgico (Silva; Silva; Koifman,
2019). Portanto, os processos burocraticos para regulacdo do encaminhamento,
planejamento de cirurgias, disponibilidade de vagas e filas de espera para
realizacdo de procedimentos cirlrgicos poderiam explicar parcialmente os atrasos
para o inicio do tratamento cirdrgico observados em Rio Branco. Assim, na busca
para reducdo do tempo de espera para inicio do tratamento, os centros de
atendimento oncologicos precisariam dispor de estrutura que permitisse a execugao
de todo tratamento das pacientes com cancer cervical, evitando a insercdo dessas
mulheres em sistemas de regulacéao.

Outra possivel explicacdo para este achado poderia ser um fator mais
subjetivo ligado aos profissionais de saude que atendem essas mulheres e aos
sinais e sintomas da doenca relatados pelas pacientes. Devido seus sinais e

sintomas serem mais agressivos em estadiamentos mais avangcados, como
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sangramentos intensos e dores, o questionamento acerca de priorizacdo das
pacientes em estadiamentos mais avancados em detrimento das demais com
estadiamentos mais precoces pode ser levantado (Bhatla et al., 2021; Marth et al.,
2017).

O tratamento com radiacdo é mais comumente apresentado como preditor
de atraso para inicio de tratamento, pois demanda disponibilidade de tempo para
uma terapéutica prolongada, estadia em casos de mulheres que residam em outras
localidades, deslocamentos e condicbes minimas de manutencdo da estadia
(Carvalho; O’Dwer; Rodrigues, 2018; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017
Vaccarella, 2019). Além disso, a necessidade de equipamentos com inspecao e
manutencdo em dia, além do planejamento do tratamento e da educacdo em saude
com as pacientes, para que conhecam as possiveis reacdes adversas para uma
melhor adeséao (Carvalho; O"Dwer; Rodrigues, 2018; Vaccarella, 2019).

Outro fator de relevancia foi o tempo entre o diagnostico e a primeira
consulta com o especialista maior do que 30 dias, que esteve independentemente
associado ao atraso para o inicio do tratamento, com uma razdo de chances de 9,86
(IC95% 5,75-16,92) vezes maior de atraso quando comparadas aquelas que
tiveram a primeira consulta com especialista em < 30 dias. Este tempo prolongado
entre o diagndstico e o primeiro atendimento com profissional especializado tende
a ser reflexo direto da qualidade do servico de salde ofertado e prestado na unidade
de saude estudada (Ambroggi et al., 2015; Hansen et al., 2011; Robinson et al.,
2009). Por outro lado, podem ser resultado de problemas estruturais, como a
distancia geografica da unidade de saude onde é ofertado o tratamento e
disponibilidade de transporte, e ndo estruturais como fatores individuais do paciente
e do médico (Davis et al., 2002; Vaccarella, 2019).

O fator comorbidade ndo apresentou associacdo aos atrasos, mas cabe
destacar a idade elevada das mulheres, com 2,36 vezes mais chances de atrasos
guando maior ou igual a 40 anos e o histérico de tabagismo e etilismo desta coorte,
com 62,5% e 46,6% respectivamente.

No nosso conhecimento, este é o primeiro estudo na Regido Norte do Brasil

a realizar a descricdo do tempo de espera na trajetoria terapéutica desde o
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diagnéstico de mulheres com cancer cervical entre os estadios IA1 e IVA. Assim,
este estudo apresenta a vantagem de ter efetuado uma coleta acurada dos dados
de todos os prontuérios de todas as mulheres com diagnostico de cancer cervical,
atendidas nos hospitais de Rio Branco, Acre, por uma Unica enfermeira treinada no
periodo de estudo. Além disso, os dados de diagnostico e tratamento foram
confirmados a partir dos laudos histopatologicos e relatérios médicos.

Adicionalmente, nosso estudo avaliou o papel do programa de TFD nos
atrasos para o inicio do tratamento, que é um fator muito relevante para um estado
tdo isolado quanto o Acre. Ademais, este estudo contou com baixo percentual de
perdas de pacientes e de informacdo, reduzindo o risco de viés de selecédo e
aumentando a validade deste estudo. Por fim, considerando que o Hospital do
Céancer do Acre — UNACON é o unico centro de tratamento oncolégico do SUS em
todo o estado do Acre, sendo o Unico centro de tratamento oncoldgico que oferece
o tratamento de radioterapia; e que o hospital Santa Juliana é o hospital referéncia
da esfera privada em cirurgias ginecolégicas da cidade de Rio Branco, a populacéo
de mulheres com cancer cervical do presente estudo poderia representar de forma
aproximada todo o estado do Acre.

Contudo, o presente estudo apresenta as limitagdes inerentes aos estudos
retrospectivos com base de coleta de dados em prontuarios. Dentre elas, destaca-
se a auséncia de informacgOes sobre a realidade das mulheres no momento do
tratamento e os reais fatores socioeconémicos que possam ter colaborado para os
atrasos, como desconhecimento do quadro clinico, de suas implicacdes para sua
saude ou limitacdes geograficas para acompanhamentos de saude. Ainda por se
tratar de um estudo retrospectivo, ha limitagdes quanto a coleta de dados e
informacdes a respeito de histéria clinica e habitos de vida, como etilismo,
tabagismo, comorbidades e histéria familiar, limitando as analises.

Outra limitacdo foi a auséncia de informacfes prévias ao diagndstico,
referentes ao historico de rastreamento dessas mulheres, que geralmente é feito na
atencao basica. Mesmo com a informatizacao dos dados nas instituicbes de saude,
incluindo o SUS, os sistemas nao séo interligados, ndo permitindo o acesso a

informagdes basicas e acompanhamentos pregressos das pacientes.

67



5. Concluséo

Ao avaliar a populacdo de maneira geral, o tempo entre diagnostico e inicio
do tratamento apresentou uma mediana de 39 dias, ficando dentro do padréo de 60
dias preconizado por lei no Brasil. Porém, ao estratificar estes resultados pelos
protocolos de tratamento realizados e pelos estadiamentos, protocolos cirargicos e
estadiamentos iniciais apresentaram medianas de 81 e 84 dias respectivamente,
fora do periodo preconizado.

Apesar dos consensos em relacao a acessos e tratamentos na regiao Norte,
e das altas taxas de incidéncia e mortalidade, o Acre surpreende ao apresentar bons
resultados em relacdo aos atrasos para o inicio do tratamento do cancer cervical
guando comparado com estudos realizados em localidades conhecidas como mais
desenvolvidas, como nas regides Sul e Sudeste. Idades mais avancgadas e o tempo
entre diagndstico e primeira consulta com especialista se mostraram positivamente
associados com as chances de atraso, enquanto protocolos de tratamentos de
radioterapia e quimiorradiagdo se mostraram inversamente associados ao atraso
para o inicio do tratamento.

A implementacdo de sistemas de informacdes interligados facilitaria a
construcdo do caminho terapéutico desde o rastreamento até o tratamento dessas
mulheres, contribuindo para maiores analises e novos estudos.

Estudos prospectivos seriam interessantes para a identificacdo e acompanhamento
dos atrasos relacionados as pacientes assim como investigar os efeitos dos atrasos

na sobrevida também prometem interessantes resultados.
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Resumo

Objetivo. Estimar os tempos de espera para inicio do tratamento ap6s o diagndstico
de cancer cervical e seus efeitos na sobrevida em mulheres atendidas de 2012 a
2017 em Rio Branco, Acre. Métodos. Foi realizada uma analise retrospectiva de
uma coorte de mulheres diagnosticadas com cancer cervical atendidas de 2012 a
2017 na cidade de Rio Branco, Acre. Os dados das variaveis independentes e de
exposicdo foram obtidos a partir do prontuério fisico e eletrénico. O tempo para o
inicio do tratamento foi definido como os dias decorridos entre o diagnéstico e o
inicio do tratamento. O desfecho foi o ébito por céancer cervical e por todas as
causas, ocorridos até 31/Dez de 2022. As causas e datas dos 6bitos foram obtidas
por meio do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, da busca por CPF e de
quitacao eleitoral. As sobrevidas em 36 e 60 meses foram estimadas pelo método
de Kaplan Meier e as HRs através dos modelos de regressao proporcional de Cox.
Resultados. Das 388 mulheres estudadas, 172 morreram em 60 meses (44,3%),
sendo 133 (77,3%) destes Obitos ocorridos em 36 meses. Cerca de 34% das
mulheres iniciaram o tratamento em 61+ dias apds o diagndéstico. A sobrevida global
em 36 meses foi de 65,7% (<60 dias:59,1%; 61-90 dias:70,4%; >90 dias: 84,4%)
enguanto em 60 meses foi de 55,7% (<60 dias:50,2%; 61-90 dias:57,4%; >90 dias:
72,7%). O risco de Obito em 36 e 60 meses esteve positivamente associado a
auséncia de companheiro (HRsemeses=1,59; 1C95%:1,16-2,28; HR6omeses=1,61;
1C95%:1,17-2,20), estadiamentos I[IA-IVA (HR3smeses=5,48; 1C95%:2,68-11,20;
HReomeses=3,93; 1C95%:2,31-6,68), histérico de tabagismo (HR3smeses=1,78;
1C95%:1,19-2,66; HReomeses=1,49; 1C95%:1,07-2,08) e tratamento com radiacao
exclusiva (HR3smeses=3,78; 1C95%:1,72-8,30; HReomeses=3,48; 1C95%:1,85-6,55) e
quimiorradiagéo (HR36meses:8,05; 1C95%:3,70-17,53; HReomeses=7,00; 1C95%:3,73-
13,16), enquanto o tempo > 90 dias para inicio do tratamento esteve negativamente
associado ao 6bito. Concluséo. O tempo > 60 dias para o inicio do tratamento foi
de 33.8%. Contudo, sobrevidas mais altas foram observadas para aquelas que
levaram 60+ dias para iniciar o tratamento. A auséncia de companheiro,
estadiamento avancado, histérico de tabagismo e o0 tratamento com
quimiorradiacdo aumentaram o risco de Obito tanto em 36 quanto em 60 meses.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero, Atraso no inicio do Tratamento,
Sobrevida, Amazoénia ocidental brasileira.

79



Abstract

Objective. To estimate waiting times to begin the treatment after the diagnosis of
cervical cancer and the effects on survival in women treated from 2012 to 2017 in
Rio Branco, Acre. Methods. A retrospective analysis was carried out on a cohort of
women diagnosed with cervical cancer treated from 2012 to 2017 in Rio Branco,
Acre. Data of independent and exposure variables were obtained from physical and
electronic medical records. The time of treatment beggining was defined as the days
passed between diagnosis and the start of treatment. The outcome was death from
cervical cancer and all causes, occurring until December 31, 2022. The causes and
dates of deaths were obtained through the Mortality Information System, CPF search
and electoral vote. Survival rates at 36 and 60 months were estimated using the
Kaplan Meier method and HRs using Cox proportional regression models. Results.
Of the 388 women studied, 172 died within 60 months (44.3%), with 133 (77.3%) of
these deaths occurring within 36 months. About 34% of women started treatment
within 61+ days of diagnosis. Overall survival at 36 months was 65.7% (<60 days:
59.1%; 61-90 days: 70.4%; >90 days: 84.4%) while at 60 months it was 55.7 % (<60
days:50.2%; 61-90 days:57.4%; >90 days: 72.7%). The risk of death in 36 and 60
months was positively associated with the absence of a partner (HR3semonths=1.59;
95%Cl:1.16-2.28; HReomonths=1.61; 95%Cl:1.17-2.20), IIA-IVB  staging
(HR36months=5.48; 95%CI:2.68-11.20; HReomonths=3.93; 95%CI:2.31-6.68), smoking
history (HR3smonths=1. 78; 95%CI:1.19-2.66; HReomonths=1.49; 95%CI:1.07-2.08) and
exclusive radiation treatment (HR3smonths=3.78; 95%CI:1.72-8 .30; HReomonths=3.48;
Cl95%:1.85-6.55) and chemoradiation (HR3smonths=8.05; CI95%:3.70-17.53;
HReomonths=7.00; CI95%:3 ,73-13,16), while time > 90 days to start treatment was
negatively associated with death. Conclusion. The time > 60 days of treatment
beggining was 33.8%. However, higher survivals were observed for those who took
60+ days to start treatment. The absence of a partner, advanced staging, smoking
history and treatment with chemoradiation increased the risk of death at both 36 and
60 months.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms, Time to treatment, Survival, Western
Brazilian amazon,
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1. Introducéo

O cancer cervical continua sendo um sério desafio a saude publica tanto no
Brasil quanto globalmente, com taxas de incidéncia e de mortalidade ajustada
variando, respectivamente, de 23,8 e 16,3/100.000 mulheres em paises de baixo
indice de desenvolvimento humano (IDH) a 9,3 e 3,3/100.000 mulheres em paises
com IDH muito altos (Ferlay et al., 2024), em 2022. No Brasil, a incidéncia foi de
12,7/100.000 mulheres no ano de 2022 (Ferlay et al., 2024), e a mortalidade chegou
a 4,6/100.000 mulheres em 2020 (INCA, 2022).

Além de apresentarem elevadas taxas de mortalidade ajustadas por idade,
0s paises em desenvolvimento apresentaram as menores sobrevidas, variando de
38% em 3 anos em Ruanda (DeBoer et al., 2022) a 55,4% no Butdo(Tshewang;
Satiracoo; Lenbury, 2021), chegando a 71% na China (Chen et al., 2003). No Brasil,
a sobrevida hospitalar em 5 anos variou de 48% no Rio de janeiro (Carmo; Luiz,
2011) a 67% em Porto Alegre (Alves et al., 2017) e 74% no Para (Carneiro et al.,
2017).

As variacdes nas sobrevidas hospitalares podem ser explicadas tanto pelos
niveis distintos de IDHs, quanto pelo planejamento e eficiéncia dos programas de
rastreamento, que afetariam o acesso aos servi¢os de saude de cada cidade, regido
ou pais. Além disso, fatores individuais como idade, estadiamento ao diagnaostico,
tratamentos implementados e o tempo decorrido entre o diagnéstico e o inicio
desses tratamentos também poderia explicar as diferencas observadas (Prendiville;
Sankaranarayanan, 2017; Vaccarella, 2019; Vale et al., 2016).

Nas neoplasias cervicais em estadios iniciais (FIGO IA1-11A) (Bhatla et al.,
2021) sao recomendados os tratamentos cirdrgicos, que variam desde estratégias
conservadoras como conizacdo até histerectomias simples e/ou radicais, além de
traguelectomia radical com linfadenectomia, a depender da classificacdo (Marth et
al., 2017; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017). Tratamentos adjuvantes nesses
estadios dependerdo dos riscos, histérico da paciente e tamanho do tumor (Marth
etal., 2017), como por exemplo, a necessidade de quimiorradioterapia em pacientes
em estadios IB2 e IlA. Contudo, os procedimentos cirirgicos mais conservadores

sdo preferencialmente realizados em mulheres mais jovens, devido as
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possibilidades de preservacdo de ovarios e manutencdo da funcdo hormonal e
reprodutora (Abu-Rustum et al., 2023; Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

Para estadios localmente avancados (FIGO B2, 1IB-IIIB) (Bhatla et al.,
2021), a Sociedade Europeia de Oncologia Médica (ESMO) recomenda tratamentos
de quimiorradioterapia associada, de acordo com o estadiamento cirdrgico ou com
o resultado da tomografia computadorizada, além da quimioterapia neoadjuvante
seguida de cirurgia ou radioterapia (Marth et al., 2017). No estadiamento FIGO IVA,
a recomendacdo é quimioterapia, quimiorradioterapia e exenteracao pélvica (Marth
et al., 2017). Por outro lado, a IARC recomenda que para pacientes nesse estadio
e em bom estado geral de saude, considere-se também a quimiorradioterapia
concomitante. Ja em pacientes IVB, a recomendacdo é a radioterapia ou
guimioterapia paliativas (Prendiville; Sankaranarayanan, 2017).

Ao longo dos anos surgiram evidéncias de que o tempo maior do que 60
dias entre o diagndstico de cancer e o inicio do tratamento poderia levar a um pior
prognostico (Chen et al., 2003; McLaughlin et al., 2012; Nascimento; Azevedo e
Silva, 2015). Estudos recentes observaram que um menor tempo de espera entre
diagnéstico e inicio de tratamento esteve associado a uma maior qualidade de vida
e longevidade das mulheres assistidas (Chen et al., 2019; Min et al., 2022; Shen et
al., 2016).

A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) definiu atraso grave
para o inicio do tratamento terapéutico como um atraso de 60 dias ou mais desde o
diagnéstico final do cancer cervical até o inicio do tratamento (Marth et al., 2017;
NCCN, 2024). Contudo, tempos de espera mais longos entre o diagnostico de
cancer e inicio da terapia tém sido fortemente debatidos na literatura, assim como
estudos sobre sua relevancia para um melhor progndstico, tanto no Brasil (Silva et
al., 2023) quanto no mundo(Begoihn et al., 2019; Chen et al., 2003). Assim, ainda
gue os atrasos para inicio do tratamento do cancer cervical possam influenciar na
sobrevida, as evidéncias que corroboram este argumento ainda sdo controversas.

No Brasil, foi publicada em 2012 a Lei n° 12.732, que dispde sobre o
primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada, recebendo,

gratuitamente, no Sistema Unico de Saude (SUS), todos os tratamentos
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necessarios. Essa lei estabelece prazo de até 60 (sessenta) dias para o inicio deste
tratamento, contados a partir do dia em que for firmado o diagndstico em laudo
patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso
registrada em prontuario (Brasil, 2012). No entanto, apesar desta normativa, 0s
estudos brasileiros realizados apo6s a publicacdo dessa lei mostraram que o tempo
mediano entre diagndstico e inicio de tratamento variam segundo a localidade do
pais e o sitio primario do tumor, ultrapassando o limite estabelecido por lei (Assenco;
Kluthcovsky; Mansani, 2017; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Silva et al., 2023,
2022; Silva; Silva; Koifman, 2019).

O estado do Acre esté localizado no extremo oeste do Brasil, na Amazonia
brasileira, e faz divisa com os estados de Rondbnia e Amazonas, além de fronteira
com dois paises, a Bolivia e o Peru. Devido sua localiza¢do, € um estado isolado
de grandes centros urbanos e metrépoles brasileiras, e possui uma demanda de
atendimentos que engloba a populacéo indigena, além de residentes em paises
fronteiricos. Em 2007 foi inaugurado em Rio Branco (capital do Acre) a Unica
Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) — Hospital de Cancer do
Acre — do estado. Os estudos de tendéncia do cancer cervical nessa regiao
mostraram que entre 2007 e 2009, a incidéncia do cancer cervical foi de
aproximadamente 40/100.000 mulheres (Nakashima; Koifman; Koifman, 2012),
enquanto no periodo de 1980 a 2006 a taxa de mortalidade média foi de 11/100.000
mulheres (Nakashima; Koifman; Koifman, 2011).

Em um inquérito de base populacional, conduzido em 2008 em Rio Branco,
foi observado que a cobertura do exame de Papanicolaou era de 85,3% em
mulheres de 18-69 anos de idade. Contudo, as mulheres de 18-24 anos e de 60-69
anos, solteiras, de baixo nivel socioecondmico e com baixa escolaridade
apresentaram maior chance de néao serem rastreadas (Borges et al., 2012). Dentre
as mulheres rastreadas entre 2007 e 2008 que apresentaram um exame
colpocitolégico alterado, 22,6% tinham menos de 25 anos, 30,5% tiveram a sexarca
antes dos 14 anos de idade e, embora 45,7% dos diagndsticos citolégicos de atipias
de significado indeterminado fossem lesbes de alto grau ou céancer no laudo

histopatoldgico, 54,0% nao haviam recebido tratamento apdés o diagndstico
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citolégico alterado (Prado et al., 2012). Dentre as mulheres que receberam
tratamento, apenas 51,5% foram seguidas por 24 meses e o risco de falha no
tratamento foi de 21,9% em 24 meses (Prado et al., 2012).

Até o momento, ainda ndo existem estudos relativos & sobrevida do cancer
cervical na Amazonia ocidental brasileira e os efeitos dos tempos de espera para o
inicio do tratamento dessa neoplasia na sobrevida. Portanto, o presente estudo visa
estimar os tempos de espera para inicio do tratamento apds o diagnéstico de cancer
cervical e seus efeitos na sobrevida em mulheres atendidas de 2012 a 2017 em Rio

Branco, Acre.
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2 Metodologia

2.1 Desenho do estudo e populagéo

Trata-se de uma analise exploratéria da coorte de mulheres diagnosticadas
com cancer cervical atendidas de 2012 a 2017 no municipio de Rio Branco, Acre.
Foram avaliadas mulheres assistidas pela Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) - Hospital de Cancer do Acre —, por ser o Unico
estabelecimento que fornece o tratamento de radioterapia no estado do Acre. Foram
também avaliadas as mulheres assistidas no Hospital Santa Juliana, da rede
privada de Rio Branco, no mesmo periodo, que realizaram cirurgias ginecologicas
devido ao diagnostico de cancer de colo do utero.

Assim, o periodo de entrada na coorte de estudo foi de 01/01/2012 a
31/12/2017, e o seguimento foi de 60 meses, sendo finalizado em 31/12/2022 para
a analise dos dados. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFAC, sob numero CAAE: 74178923.1.0000.5010.

2.2 Populacéo do estudo

A populacédo do estudo foi composta pelo conjunto de mulheres de todas as
idades com diagnadstico de cancer cervical primario, com confirmacéo pelo exame
histopatolégico dos tipos carcinoma escamoso, adenoescamoso e
adenocarcinoma, tratadas no periodo de 2012 a 2017 no UNACON de Rio Branco-
Acre ou que realizaram cirurgia ginecoldgica nos hospitais privados da cidade de
Rio Branco no mesmo periodo.

Dessa forma, foram incluidas mulheres classificadas como CID 10-C53,
C53.0, C53.1, C53.8 e C53.9. Foram excluidas as mulheres cujo protocolo de
tratamento nao foi definido e conduzido na cidade de Rio Branco (por optarem
tratamentos em outros lugares e por recusa de tratamento), abandono de
tratamento, gestantes que optaram por iniciar o tratamento apds o parto, neoplasias
em segundo sitio primério, estadiamento IVB e Obitos no primeiro més apods
diagnostico. Foram consideradas perdas o0s prontuarios ndo encontrados e
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prontuarios incompletos ou sem registros completos do tratamento executado
(Figura 1).

Mulheres identificadas como C53
de 2012 a 2017

J Exclusoes (N = 69)
(N = 480) Estadio IVB (n=17)
Outro CID (n=14)
1° Tratamento em outro local (n=8)
"""""""""""" Nao realizaram o tratamento (n=14)
Gestante que n&o iniciou tratamento (n=1)
Abandono de tratamento (n=12)
v Obito no 1 més pds-diagndstico (n=3)
Populagao incluida
(n=411)
Perdas (N =23)
————————————————— Prontuarios ndo encontrados (n=4)
Prontuarios sem registro de tratamento (n=19)

Populagéo do estudo

(sesd) Seguimento da coorte de estudo
Status vital encontrado no prontuario € no SIM (n=326)
““““““““ Status vital encontrado pelo CPF e TRE (n=62)

Mulheres seguidas até o
final do estudo
(N=388)

Figura 1. Fluxograma de elegibilidade, selec&o e seguimento da populacéo do estudo.

2.3 Coleta de dados

A coleta dos dados foi efetuada por uma enfermeira e uma académica de
enfermagem treinadas. A lista de pacientes com diagnostico de cancer cervical C53,
C53.0, C53.1, C53.8 e C53.9 atendidas no UNACON e no hospital Santa Juliana no
periodo de 1° de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2017 foi obtida pelo Registro
Hospitalar de Cancer (RHC). Os dados foram extraidos a partir dos prontuarios
fisicos e os dados de diagnostico e estadiamento foram confirmados pelos laudos
histopatolégicos e relatorios médicos. As informacdes do status vital de cada
participante, data e causa de Obito foram obtidas na busca dos prontuarios, no

Sistema de Informagcdo Sobre Mortalidade (SIM) estadual e municipal, na busca

86



pelo Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) e na consulta de quitacdo eleitoral. Assim, o
presente estudo obteve o seguimento completo de 100% da coorte de estudo
(Figura 1).

2.3.1 Variaveis do estudo

A variavel de desfecho (falha) foi definida como 6bito por todas as causas,
ocorrido no periodo desde a data do diagndstico até 60 meses apés o diagnéstico.
Portanto, foram censuradas na coorte as mulheres que permaneceram vivas até o
final do seguimento do estudo ou até a data das ultimas eleicdes de outubro e
dezembro de 2022, para aquelas cujo status vital foi obtida pelo status de quitacdo
eleitoral. As variaveis de exposicao incluiram o tempo (em dias) transcorrido entre
a data do diagnéstico e a data de inicio do primeiro tratamento (<60 dias, 61-90 dias
e >90 dias) (Silva et al., 2023).

Para fins de comparacdes com estudos nacionais (Silva et al., 2023; Silva;
Silva; Koifman, 2019), as variaveis independentes incluidas foram idade na
admissao hospitalar, cidade de residéncia (Rio Branco/outras), situagéo conjugal
(com companheiro/sem companheiro), escolaridade (analfabeto e ensino
fundamental/ensino médio e ensino superior), historia de tabagismo (sim/nédo) e tipo
histologico (carcinoma de células escamosas/adenocarcinoma). O tempo para a
primeira consulta com especialista (PCE) foi definido em 30 dias, considerando o
tempo maior do que 30 dias apds o diagndstico como atraso na primeira avaliagao.
O estadiamento no momento do diagnéstico foi definido com base nas
recomendacfes da Federacéo internacional de Ginecologia e Obstetricia — FIGO
(Bhatla et al., 2021), e categorizados em 1Al1-1IA2, IIB-IVA. Os protocolos de
tratamento foram separados como cirurgia com ou sem complementacdo de
quimiorradioterapia ou radioterapia, quimiorradioterapia e radioterapia exclusiva. Os
tratamentos de radioterapia incluem radiacdo externa seguida ou ndo de
braquiterapia.

Considerando a situagdo de isolamento do estado do Acre, algumas
mulheres podem ter efetuado parte do tratamento fora do domicilio (TFD), devido

problemas com infraestrutura local. Nesse programa, algumas mulheres podem ter
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sido referenciadas para realizacdo de parte do tratamento em instituicdes fora do
estado e retornado para dar continuidade ao tratamento e seguimento pos-
tratamento. Assim, a variavel ter realizado TFD também foi considerada na analise,
uma vez que essa situagcdo poderia afetar o tempo de espera para o inicio do
tratamento oncologico. Em relacdo a variavel comorbidade, foram considerados

apenas os casos de doencgas com diagnéstico meédico registrado em prontuarios.

2.4 Analise de dados

Com o intuito de mitigar a perda de poder e o risco de viés de informac&o,
foram realizadas andlises estatisticas apenas com variaveis de alta qualidade (com
menos de 10% de dados faltantes), exceto no caso das variaveis escolaridade
(22,2%), comorbidades (12,4%) e historico de tabagismo (12,9%). Tais variaveis
permaneceram nas analises e foram testadas devido sua importancia biolégica ou
relacdo direta com atrasos para inicio do tratamento. Todas as analises foram
realizadas no software estatistico SPSS, versao 21.0.

Os tempos (em dias) continuos para inicio do tratamento foram avaliados
por meio das medidas de tendéncia central e dispersdo (média, desvio padrdo e
mediana). As distribuicbes das variaveis categodricas foram avaliadas por
frequéncias absolutas e relativas. O tempo de seguimento foi definido como o tempo
(em meses) decorrido desde a data do diagnéstico até a data da falha (morte por
todas as causas) ou a data da censura (término do estudo ou data da ultima
informacédo do status vital). Os efeitos dos tempos de espera para o inicio (< 60
dias/61-90/> 90 dias) do tratamento nas sobrevidas em 36 e 60 meses foram
estimados pelo teste de Kaplan Meier, segundo as variaveis independentes. As
diferencas entre as curvas de sobrevida foram estimadas pelo teste de log-rank com
1C95%.

As magnitudes da associac¢do entre o tempo de espera para o inicio do
tratamento no risco de 6bito em 5 anos do cancer cervical, foram avaliadas pelas
Hazards Ratios (HR). As HR brutas e ajustadas, com seus respectivos 1C95%,
foram estimadas pela Regresséo Proporcional de Cox. O grau de significancia dos

testes foi estimado pelo teste de Wald. O modelo final do estudo para tempo de
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espera para o inicio do tratamento foi construido a partir das variaveis que
apresentaram um p-valor de 0,20 na analise bruta ou apresentavam importancia
biol6gica no processo causal. Como critério para permanéncia no modelo final foram
consideradas aquelas variaveis que apresentavam p-valor < 0,05 ou que

apresentavam importancia biolégica no processo causal.
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3. Resultados

Na populacédo de estudo (N=388), o tempo meédio de seguimento foi de 44,2
(+20,6) meses, variando de 2 a 60 meses, e mediana de 60 meses para todos 0s
intervalos de tempos estudados. O total de falhas em 60 meses foi 172 (44,3%),
sendo 133 (77,3%) destes oObitos ocorridos dentro de 36 meses. Em relacdo aos
atrasos para inicio do tratamento, 33,8% das mulheres estudadas iniciaram o

tratamento a partir de 61 dias ap6s o diagndstico (Tabela 1).

Tabela 1. Tempo de seguimento (meses) e distribuicdo dos 6bitos de acordo com o tempo
de inicio e conclusdo do tratamento em uma coorte hospitalar de mulheres com cancer
cervical da Amazonia Ocidental (N = 388).

Tempo para inicio do tratamento

Geral <60 dias 61-90 dias >90 dias
N (%) 388 (100%) 257 (66,2) 54 (14,0) 77 (19,8)
“;';g;a 44,2 (20,6) 41,2(21,8) 47,0(17,3) 52,3 (16,0)
Minimo
. 2-60 2-60 3-60 9-60
Maximo
Mediana 60 60 60 60
P25 23,2 16,0 33,5 59,5
P75 60,0 60,0 60,0 60,0
P95 60,0 60,0 60,0 60,0
Obitos
Sim 172 (44,3)  128(49,8)  23(42,6)  21(27,3)
Nio 216 (55,7)  129(50,2)  31(57,4)  56(72,7)

Dentre a populagcdo estudada, 72,2% das mulheres apresentavam idade
maior ou igual a 40 anos, 75,8% possuiam baixo nivel de instru¢do (analfabetas ou
ensino fundamental), 77,8% estavam com estadiamento 1IB-IVA e 94,1% dos
resultados histopatolégicos foram carcinoma de células escamosas. Em relacéo ao
protocolo de tratamento, apenas 19,6% das mulheres realizaram cirurgia, seguida
ou néo de radiagcdo e/ou quimioterapia, 47,7% realizaram quimiorradiacao e 32,7%
realizaram radiacdo exclusiva, sendo radiacdo externa somada ou ndo a
braquiterapia. Das mulheres, 48,2% realizaram TFD e 69,8% tiveram a primeira

consulta com especialista (PCE) em até 30 dias (Tabela 2).
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A sobrevida global em 36 meses (Tabela 2) foi de 65,7%, apresentando
variacdes significativas em estadiamento (IA1-11A2=90,7% vs IIB-IVA=58,6%, LRp-
valor <0,05), histéria de tabagismo (ndo= 73,8% vs sim=57,5%, LRp-valor<0,05),
parte do tratamento TFD (n&0=61,2% vs sim=70,6%, LRp-valor<0,05), situacao
conjugal (sem companheiros=59,4% vs com companheiros=72,5%, LRp-
valor<0,05), escolaridade (> ensino médio=78,1% vs < ensino fundamental=62,9%,
LRp-valor<0,05). Em relac&o ao protocolo de tratamento, mulheres que receberam
radiacdo exclusiva apresentaram sobrevida menor (44,9%) quando comparadas a
mulheres que realizaram cirurgia com ou sem complementacdo de tratamento
(90,8%). Além disso, a sobrevida variou de 84,4% entre mulheres com inicio do
tratamento em um periodo maior de 90 dias a partir da data do diagnostico a 70,4%
para inicio do tratamento entre 61 e 90 dias; e de 59,1% em mulheres tratadas em
< 60 dias (LRp-valor= 0,000).

Avaliando os efeitos dos atrasos na sobrevida, destacaram-se a idade <40
anos (<60 dias = 61,6%; 61-90 dias = 100% e mais de 90 dias = 93,3%; LRp-
valor<0,05) e >40 anos (<60 dias = 57,9%; 61-90 dias = 66,0% e mais de 90 dias =
82,3%; LRp-valor<0,05), Rio Branco como cidade de residéncia (<60 dias = 61,7%;
61-90 dias = 77,4% e mais de 90 dias = 91,4%; LRp-valor<0,05), histérico de
tabagismo (<60 dias = 48,9%; 61-90 dias = 66,7% e mais de 90 dias = 76,1%; LRp-
valor<0,05), auséncia de comorbidades (<60 dias = 61,5%; 61-90 dias = 76,9% e
mais de 90 dias = 86,4%; LRp-valor<0,05), tipo histolégico carcinoma de células
escamosas (<60 dias = 59,1%; 61-90 dias = 69,2% e mais de 90 dias = 83,1%; LRp-
valor<0,05). A variavel TFD, com tempo <60 dias = 52,6%; 61-90 dias = 68% e mais
de 90 dias = 83,7%; LRp-valor<0,05 e PCE em até 30 dias com sobrevida em 36
meses de 59% em mulheres que ndo sofreram atrasos para inicio do tratamento e
91,3% em mulheres com atraso entre 61 e 90 dias.

Em 60 meses, a sobrevida global foi de 55,7%, variando de 50,2% para
mulheres com tratamento iniciado em até 60 dias e 72,7% para mulheres com
tratamento iniciado a partir de 91 dias apos o diagndstico (LRp-valor= 0,001). Foi
observada significancia estatistica nas variaveis estadiamento (IA1-11A2= 82,6% vs
[IB-IVA=48%, LRp-valor<0,05), histéria de tabagismo (ndo=60,3% vs sim=48,1%,
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LRp-valor<0,05), comorbidades (ndo=60% vs sim=47,9%, LRp-valor<0,05) e
protocolo de tratamento (cirurgia= 85,5% vs quimiorradiacdo= 58,4% vs radiacao
exclusiva= 33,9%, LRp-valor<0,05).
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Tabela 2. Sobrevida hospitalar em 36 e 60 meses, segundo tempo de espera desde o diagndstico até o inicio do tratamento,

em uma coorte hospitalar de mulheres com cancer de colo do utero do Oeste Amazonico.

Total* Sobrevida em 36 meses (%) Rze:;jégg% Sobrevida em 60 meses (%) Rze:;jégg%
Tempo para inicio de Tempo para inicio de
Variavel tratamento tratamento
N (%) Sobrevida 5_60 61.-90 >?0 Valor de P Sobrevida 5_60 61.-90 590 dias Valor de P
geral dias dias dias geral dias dias
Global 388 (100) 65,7 59,1 70.4 84,4 0,000 55,7 50,2 57,4 72,7 0,001
Idade
<40 anos 108 (27,8) 68,5 61,6 100,0 93,3 0,016 57,4 50,0 100,0 80,0 0,011
>40 anos 280(72,2) 64,6 57,9 66,0 82,3 0,003 55,0 50,3 51,1 71,0 0,013
Cidade
Rio Branco 181 (46,6) 70,2 61,7 77,4 91,4 0,002 57,5 52,2 61,3 71,4 0,054
Outros 207 (53,4) 61,8 57,0 60,9 78,6 0,051 54,1 48,6 52,2 73,8 0,023
Escolaridade
Ensino Medio e 73 (24,2) 78,1 70,0 1000 92,9 0,056 64,4 56,0 77,8 857 0,093
Superior
Analfabeta e 700
Ensino 229 (75,8) 62,9%** 55,8 ’ 78,8 0,008 53,3 47,6 56,7 67,3 0,026
Fundamental
Situagao conjugal
Sem companheiro 192 (51,9) 59,4%** 50,0 70,0 81,6 0,001 47,9 40,3 53,3 68,4 0,003
Com companheiro 178 (48,1) 72,5 68,6 70,0 86,5 0,127 63,5 60,3 60,0 75,7 0,219
Histdria de tabagismo
Nio 126 (37,3) 73,8 68,8 82,4 93,8 0,086 60,3 54,8 70,6 81,3 0,089
Sim 212 (62,7) 57,5%** 48,9 66,7 76,1 0,003 48,1%** 42,1 51,5 63,0 0,020
Comorbidades
Nio 200 (58,8) 69,0 61,5 76,9 86,4 0,007 60,0 53,1 69,2 75,0 0,016
Sim 140 (41,2) 60,0 53,9 64,3 78,3 0,070 47,9%** 43,8 46,4 65,2 0,130
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Estadiamento

IA1—1I1A2 86 (22,2) 90,7 84,4 92,9 95,0 0,314 82,6 78,1 78,6 87,5 0,510
I1B - IVA 302 (77,8) 58,6%** 55,6 62,5 73,0 0,091 48,0%** 46,2 50,0 56,8 0,282
Tipo histoldgico

Carcinoma de

. 365 (94,1) 65,2 59,1 69,2 83,1 0,001 55,6 50,0 59,6 71,8 0,002
células escamosas
Adenocarcinoma 23 (5,9) 73,9 60,0 100 100 0,141 56,5 53,3 - 83,3 0,204
Protocolo de tratamento
Cirurgia** 76 (19,6) 90,8 83,9 90,9 97,1 0,201 85,5 77,4 90,9 91,2 0,240
Quimiorradiagao 185 (47,7) 69,7 67,4 71,4 78,6 0,466 58,4 58,1 60,7 57,1 0,924
Radiacdo exclusiva 127 (32,7) 44 9*** 40,2 53,3 66,7 0,090 33,9%** 30,9 26,7 60,0 0,109
Tratamento TFD
Nao 201 (51,8) 61,2%** 52,6 68,0 83,7 0,001 53,2 43,6 60,0 79,1 0,000
Sim 187 (48,2) 70,6 66,1 72,4 85,3 0,105 58,3 57,3 55,2 64,7 0,604
Tempo PCE
<30 271 (69,8) 65,3 59,0 91,3 90,3 0,000 55,0 49,8 78,3 74,2 0,002
>30 117 (30,2) 66,7 60,0 54,8 80,4 0,051 57,3 52,5 41,9 71,7 0,032

*O total pode sofrer alteragfes devido a valores faltantes; **Tratamento cirirgico com ou sem radioterapia e quimioterapia ***Log-Rank
(valor P) <0,05.
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O risco de Obito bruto em 36 e 60 meses foi significativamente maior em
mulheres solteiras (HR36 meses=1,59;1C95%: 1,16-2,28; HRe60 meses=1,61;1C95%: 1,17-
2,20), estadiamentos mais avancados (HR3smeses=5,48, ;IC95%: 2,68-11,20;
HRe6omeses= 3,93,;1C95%: 2,31-6,68), com histoérico de tabagismo (HR3smeses=1,78;
1C95%:1,19-2,66; HRsomeses=1,49; 1C95%:1,07-2,08) e tratamento com radiacéo
exclusiva (HRzemeses=3,78; 1C95%:1,72-8,30; HReomeses=3,48; 1C95%:1,85-6,55) e
quimiorradiacdo (HR36meses=8,05; 1C95%:3,70-17,53; HR6omeses=7,00; 1C95%:3,73-
13,16). Além disso, o tempo para inicio do tratamento maior que 90 dias se mostrou
como fator protetor ao Obito (HR3smeses=0,32; 1C95%:0,17-0,58; HR6omeses=0,442;
1C95%:0,27-0,70) (Tabela 3).
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Tabela 3. Hazard Ratio brutas em 36 e 60 meses, de acordo com o tempo de espera entre 0
diagnostico e inicio do tratamento, em uma coorte hospitalar de mulheres com cancer de colo
do utero do Oeste Amazonico (N = 388).

Variavel

HR
bruta

HR em 36 meses
IC 95%

p-valor

HR em 60 meses

HR bruta

IC 95%

p-valor

Idade

<40 anos

>40 anos
Situacao conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Escolaridade
Ensino Médio e
Superior
Analfabeta e Ensino
Fundamental
Estadiamento

IA1 - 1IA2

1B - IVA

Cidade

Rio Branco

Outros

Histéria de tabagismo
Nao

Sim
Comorbidades
Nao

Sim

Tipo histolégico
Carcinoma de células
escamosas
Adenocarcinoma
Protocolo de
tratamento
Cirurgia®
Quimiorradiagao
Radiacédo exclusiva
Tratamento TFD
Nao

Sim

Tempo PCE

<30

>30

Tempo até inicio TTO
< 60 dias

61-90 dias

> 90 dias

1
1,122

1
1,595

1

1,862

5,482

1,329

1,788

1,311

0,670

8,058
3,786

0,687

0,911

0,625
0,323

0,76-1,65

1,16-2,28

1,09-3,17

2,68-11,20

0,94-1,87

1,19-2,66

0,91-1,88

0,29-1,52

3,70-17,53
1,72-8,30

0,48-0,97

0,62-1,32

0,37-1,05
0,17-0,58

0,562

0,010

0,023

0,000

0,107

0,004

0,142

0,338

0,000
0,001

0,033

0,623

0,080
0,000

1,079

1,610

1,498

3,936

1,134

1,495

1,389

0,895

1
7,009
3,484

1
0,807

1
0,905

1
0,743
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Na analise multivariada, comparadas as mulheres que iniciaram o tratamento

em < 60 dias, aquelas que iniciaram o tratamento em mais de 90 dias apresentaram

risco de Obito em 36 meses 48% menor (IC95%: 0,28-0,98), enquanto aquelas com

atrasos entre 61 e 90 dias ndo tiveram influéncia significativa no risco de morte (fig.

2A). Embora sem significancia estatistica, o risco de 6bito em 60 meses de

seguimento foi menor nas mulheres que iniciaram o tratamento em mais de 90 dias
(HR= 0,67; IC95%: 0,38-1,16) e entre 61 e 90 dias (HR= 0,75; 1C95%: 0,42-1,26),

comparadas as mulheres que iniciaram o tratamento em < 60 dias (Figura 2B).
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Figura 2. Func¢éo de risco ajustada* para o efeito dos atrasos no inicio do tratamento do cancer

do colo do utero sobre o risco de morte em 36 meses (A) e 60 meses (B) (N = 388).
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4. Discussao
O presente estudo foi o primeiro a avaliar os efeitos dos atrasos para inicio do

tratamento na sobrevida hospitalar do cancer cervical em 36 e 60 meses no Oeste
Amazonico brasileiro, onde essa neoplasia apresenta elevadas taxas de incidéncia e
mortalidade quando comparadas com outras regides do Brasil e de outros paises
(INCA, 2022, 2023; Nakashima; Koifman; Koifman, 2012, 2011). Apesar de existirem
evidéncias de que a prevaléncia de atrasos para o inicio do tratamento do cancer no
Acre (34%)% ser menor do que no Rio de Janeiro (92,8%) (Silva; Silva; Koifman,
2019), os achados deste estudo corroboram a hipotese de que as mulheres que
levaram mais de 60 dias entre o diagndstico e inicio do tratamento no Brasil
apresentaram menor risco de 6bito tanto em 36 quanto em 60 meses. Contudo, apesar
deste estudo incluir todo o conjunto de mulheres com diagndstico de cancer cervical
atendidas em Rio Branco, Acre, a analise mdltipla ndo mostrou significancia
estatistica. Esses achados sdo semelhantes aqueles observados em outro estudo
conduzido em um centro de referéncia no Rio de Janeiro, em que as mulheres que
receberam tratamento a partir de 90 dias apds o diagndstico apresentaram riscos de
Obito significativamente menores do que as mulheres que iniciaram o tratamento em
até 60 dias (Silva et al., 2023).

Embora esses resultados contradigam estudos internacionais anteriores
(Chen et al., 2019; Min et al., 2022; Shen et al., 2016), esse fenbmeno poderia ser
explicado pelo elevado percentual de mulheres diagnosticadas em estadiamentos
avancados (77.8%), enquanto nos estudos internacionais as mulheres em sua grande
maioria apresentavam estadiamentos iniciais (Chen et al., 2019, 2003; Min et al.,
2022; Shen et al., 2016), interferindo diretamente nos protocolos de tratamento e
influenciando nos tempos de espera. Mulheres com céancer cervical em estadios
avancados geralmente apresentam sintomas como dor pélvica, constipacao,
corrimento, hemorragia vaginal pés-coito e dispareunia (Marth et al., 2017), que tende
a fazer com que, apos a primeira consulta com o especialista, essas mulheres sejam
priorizadas a fim de maior controle local do tumor e reducdo dos sintomas (Bhatla et
al., 2021; Marth et al., 2017; NCCN, 2024).

Além disso, em Rio Branco os tratamentos de radiacdo e quimioterapia séo
realizados no proprio Hospital do Cancer do Acre, enquanto nos casos cirargicos ha
0 encaminhamento destas mulheres para a realizacdo dos procedimentos em duas
outras instituicdes, o Hospital das Clinicas (publico) e o Hospital Santa Juliana, que é

do setor privado. Tal fato tende a refletir o atraso devido ao sistema desencadeado
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por barreiras ligadas aos encaminhamentos, agendamentos e execucdo do
tratamento cirargico, em contrapartida de maior agilidade para inicio dos tratamentos
com radiacdo e quimioterapia, que sdo executados no UNACON. A populacdo do
estudo apresentou tratamentos primarios com radiacdo exclusiva e quimiorradiagdo
inversamente associados ao atraso no inicio do tratamento, independentemente da
idade, tempo para primeira consulta com especialista e estadiamento. Por outro lado,
os tratamentos cirdrgicos apresentaram 3,57 vezes mais chances de atrasos quando
comparados aos demais (Souza; Borges; Silva, 2024). Dentre as mulheres que
iniciaram o tratamento em até 60 dias, 87,5% apresentavam estadiamentos mais
avancados no momento do diagnadstico (IIB-IVA).

Assim, um atraso maior que 90 dias para o inicio do tratamento pareceu
reduzir o risco de morte em 36 meses (HR 0,52; IC95%= 0,28-0,98) entre mulheres
com cancer cervical, mesmo ajustando pela idade, estadio, situacdo conjugal,
tabagismo e TFD. Similarmente, apesar da falta de significancia estatistica, as
mulheres que levaram mais de 60 dias para iniciar o tratamento também apresentaram
menor risco de morte em 60 meses, independentemente do estadiamento, da idade,
da escolaridade e da presenca de comorbidades. Contudo, devido & auséncia de
significancia estatistica, sdo necessarios outros estudos com maior tamanho amostral
para que se possa testar tais hipoteses.

Os estudos de sobrevida conduzidos na China apresentaram que em 9 anos,
mulheres com atrasos para inicio do tratamento de 91-180 dias e >180 dias
apresentaram maior risco de ébito do que mulheres que realizaram o tratamento em
tempo <90 dias (HR=1,33; 1C95%o1-180 dias :1,02-1,72; HR=1,36; 1C95%>180 dias =1,12-
1,65) (Chen et al., 2019), e maior risco de Obito em 5 anos naquelas com atrasos
maiores que 4 meses para inicio do tratamento (HR=2,31; IC95% =2,01-2,65) (Shen
et al., 2016). Ja os estudos conduzidos nos EUA ndo mostraram relacdo entre os
atrasos para o inicio do tratamento (1-2meses e 3-6meses) e a sobrevida de pacientes
com cancer cervical em estadio inicial, mas aumentou o risco de oObito (HR=1,31;
IC95%:1,02-1,68) em pacientes com estadio | que atrasaram de 1 a 2 meses para
iniciar o tratamento (Min et al., 2022).

O presente estudo apresentou a vantagem de ter executado o seguimento
completo em 60 meses de 100% da coorte de estudo. Isso fala a favor da validade
das estimativas observadas, sugerindo a auséncia de viés de selecdo em funcéo das
perdas de seguimento. Além disso, para a maioria das varidveis de confundimento,

foram observados menos de 15% de dados faltantes, exceto para escolaridade. No
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entanto, essa variavel permaneceu nas andlises devido a sua importancia tanto como
uma proxy para o nivel socioeconémico, quanto para a compreensao por parte das
mulheres dos fluxos de atendimento nos servicos de saude e dos processos de
tratamento do cancer cervical (Perri et al., 2014; Vaccarella, 2019). Este estudo
também tem a vantagem de utilizar a definicdo de atrasos no inicio do tratamento
baseada na Lei Federal n°® 12.732, de 2013, com o tratamento do cancer iniciando 60
dias apos o resultado diagnéstico patolégico. Essa estratégia permitira que as
estimativas aqui apresentadas possam ser comparadas a outros estudos nacionais e
internacionais que utilizem o mesmo critério. O seguimento em 36 e 60 meses foi
executado visando permitir a avaliacdo dos efeitos dos atrasos em curto (36 meses)
e longo (60 meses) prazos, uma vez que 77,3% dos Obitos ocorreram em até 36
meses e o critério de cura dessa neoplasia ocorre a partir de 60 meses. Essa
estratégia também permitiu que esses resultados pudessem ser comparados a um
estudo brasileiro prévio (Silva et al., 2023), e a outros estudos com tempos de
seguimento mais longos (Alves et al., 2017; Chen et al., 2019, 2003; Min et al., 2022;
Nakagawa et al., 2011; Nascimento; Azevedo e Silva, 2015; Shen et al., 2016).

Ademais, uma vez que em Rio Branco existe um Unico centro que fornece o
tratamento de radioterapia no estado do Acre e o tratamento cirdrgico é feito através
da rede SUS e no hospital privado referéncia para procedimentos cirlrgicos
ginecoldgicos, podemos afirmar que a amostra deste estudo foi representativa dos
casos de cancer cervical atendidos na cidade de Rio Branco, Acre. Outra vantagem é
que os protocolos de tratamento foram os mesmos para todas as mulheres da coorte
de estudo, j4 que em Rio Branco a radioterapia foi executada em um unico centro de
referéncia, enquanto as cirurgias foram feitas em apenas dois hospitais de referéncia.
Portanto, ndo seria exagero afirmar que os achados deste estudo podem ser
generalizados para todos os casos de cancer cervical (IA-IVA) atendidos na cidade de
Rio Branco, Acre, e para outras localidades com realidades semelhantes.

Entretanto, devido a natureza do delineamento, este estudo apresentou
limitacBes caracteristicas de estudos retrospectivos, como a auséncia de informacdes
das mulheres antes do diagndstico, que permitissem investigar se os diagnésticos em
estadiamentos mais avancados estariam relacionados a falhas no sistema e cobertura
das mulheres na rede de saude ou por fatores pessoais, culturais e socioeconémicos
das mulheres. Cabe destacar também a dificuldade de acesso a outras informacdes
socioecondmicas, de historico familiar, de outros habitos de vida e histéria de rastreio

das mulheres, que permitiriam uma melhor exploracéo das possiveis associacdes.
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Por fim, devido a auséncia de informacé&o sobre o status vital de grande parte
destas mulheres nos prontuarios a partir de 2017, foi necessaria a conferéncia através
do SIM e levantamento de regularidade do CPF e quitacdo eleitoral nas ultimas
eleicdes para evitar perdas de seguimento. Portanto, sdo necessarias verificacfes
periddicas dos prontuérios de todos os pacientes inativos a mais de 2 anos para
confirmacdo de desfecho e atualizacdo dos proprios sistemas de organizacdo e
guarda dos prontuarios do Hospital do Cancer. Nos prontudrios avaliados na rede
privada (Hospital Santa Juliana) foram verificados auséncia de informacdes e
resultados histopatologicos, anotacdes e evolucdes de enfermagem pouco detalhadas
e raras evolucbes médicas, o que € um fator preocupante visto que sdo através das
anotacdes e evolugdes que as informacdes a respeito da assisténcia realizada séo
fornecidas, assegurando comunicacéo eficiente entre os membros da equipe de
saude e qualidade na assisténcia ao paciente, servindo de poderosa ferramenta de
gestao.

Desse modo, estudos futuros com amostras maiores em outros estados do
pais, principalmente na Regido Norte, se tornam importantes para que seja possivel
testar as hipdéteses aqui levantadas. Além de estudos prospectivos visando avaliar
guais sdo as barreiras individuais e aquelas ligadas ao sistema de salude que

poderiam afetar os atrasos para o inicio do tratamento e seus efeitos na sobrevida.

5. Concluséo

Em Rio Branco, Acre, o tempo mediano de espera desde o diagndstico até o
inicio do tratamento (39 dias), assim como a prevaléncia de atrasos (33.8%) foi menor
do que em outras regides do Brasil. Contudo, os atrasos > 90 dias para o inicio do
tratamento esteve associado a um menor risco de 0bito em 36 meses nas mulheres
com cancer de colo do atero na Amazonia Ocidental, independente dos fatores de
confundimento. Embora a associagcao entre os atrasos para o inicio do tratamento e o
risco de Obito em 60 meses ndo tenham se mostrado estatisticamente significativos,
eles apontaram para a mesma dire¢ao daquelas observadas nas estimativas para 36
meses de seguimento. Isso sugere que provavelmente seria necessario um maior
tamanho de amostra para se confirmar esses achados.

Os resultados apresentados culminam em questionamentos validos acerca da
cobertura dos exames preventivos de cancer de colo do Utero nas mulheres em Rio
Branco-AC, permitindo o diagndstico precoce destas mulheres e o tratamento em

estadiamentos iniciais; da educacao em saude e da busca ativa realizada na atencao
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basica e sua efetividade e adesado pela populacdo e dos atrasos para tratamentos
cirdrgicos relacionados ao sistema de saude, com toda sua burocracia de
encaminhamentos, agendamentos e leitos disponiveis para sua execuc¢do. Portanto,
traz oportunidades de melhoria a serem discutidas a nivel de gestdo em Saude

Publica, a fim de impedir que 6bitos evitaveis continuem a ocorrer por cancer cervical.

103



6. Referéncias

ABU-RUSTUM, Nadeem R. et al. NCCN Guidelines Insights: Cervical Cancer, Version
1.2024: Featured Updates to the NCCN Guidelines. Journal of the National
Comprehensive Cancer Network, [s. I.], v. 18, n. 6, p. 660-666, 2023.

ALVES, Rafael José Vargas et al. Assessment of survival in patients with cervical cancer in a
hospital based cohort in Southern Brazil. Brazilian Journal of Oncology, [s. I.], v. 13, n. 46,
2017. Disponivel em: http://brazilianjournalofoncology.com.br/details/23/en-US. Acesso em:
25 abr. 2024.

AMBROGGI, Massimo et al. Distance as a Barrier to Cancer Diagnosis and Treatment:
Review of the Literature. The Oncologist, [s. I.], v. 20, n. 12, p. 1378-1385, 2015.

ANTTILA, Ahti; NIEMINEN, Pekka. Cervical Cancer Screening Programme in Finland with an
Example on Implementing Alternative Screening Methods. Coll. Antropol., [s. I.], 2007.

ASSENCO, Karine Cim; KLUTHCOVSKY, Ana Claudia Garabeli Cavalli; MANSANI, Fabio
Postiglione. Atraso no diagndstico e tratamento de pacientes com cancer de colo de Utero
atendidas pelo Sistema Unico de Satde em um centro de referéncia do Sul do Brasil. O
Mundo da Saude, [s. I.], v. 41, n. 4, p. 692-702, 2017.

BEGOIHN, Matthias et al. Cervical cancer in Ethiopia — predictors of advanced stage and
prolonged time to diagnosis. Infectious Agents and Cancer, [s. I.], v. 14, n. 1, p. 36, 2019.

BHATLA, Neerja et al. Cancer of the cervix uteri: 2021 update. International Journal of
Gynecology & Obstetrics, [s. I.], v. 155, n. S1, p. 28-44, 2021.

BORGES, Maria Fernanda De Sousa Oliveira et al. Prevaléncia do exame preventivo de
cancer do colo do utero em Rio Branco, Acre, Brasil, e fatores associados a ndo-realizacéo
do exame. Cadernos de Saude Publica, [s. ], v. 28, n. 6, p. 1156-1166, 2012.

BOSCH, F. Xavier et al. Prevalence of Human Papillomavirus in Cervical Cancer: a
Worldwide Perspective. JNCI: Journal of the National Cancer Institute, [s. |.], v. 87, n. 11,
p. 796-802, 1995.

BOSCH, F X et al. The causal relation between human papillomavirus and cervical cancer.
Journal of Clinical Pathology, [s. |.], v. 55, n. 4, p. 244-265, 2002.

BRASIL, Presidéncia da Republica Casa Civil. LEI N° 12.732, DE 22 DE NOVEMBRO DE
2012. DispGe sobre o primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada e
estabelece prazo para seu inicio. 2012. Disponivel em:
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2012/1ei/l12732.htm. Acesso em: 13 jun.
2024.

BRASIL, Ministério da Saude. Portaria n. 874, de 16 de maio de 2013. Institui a Politica
Nacional para a Prevencao e Controledo Cancer na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoascom Doencas Cronicas no Ambito do Sistema Unico deSadde (SUS). 2013.
Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16 05 2013.html.

BRIERLEY, James D; GOSPODAROWICZ, Mary k; WITTEKIND, Christian. TNM
Classification of Malignant Tumours, 8th edition | UICC. [S. |.]: Wiley-Blackwell, 2016.
Disponivel em: https://www.wiley.com/en-
gb/TNM+Classification+of+Malignant+Tumours%2C+8th+Edition-p-9781119263579. Acesso
em: 17 jul. 2024.

104



BROOKFIELD, Kathleen F. et al. Disparities in survival among women with invasive cervical
cancer: A problem of access to care. Cancer, [s. I.], v. 115, n. 1, p. 166-178, 2009.

CARMO, Claudio Calazan Do; LUIZ, Ronir Raggio. Survival of a cohort of women with
cervical cancer diagnosed in a Brazilian cancer center. Revista de Saude Publica, [s. ], v.
45,n. 4, p. 661-667, 2011.

CARNEIRO, Saul Rassy et al. Five-year survival and associated factors in women treated for
cervical cancer at a reference hospital in the Brazilian Amazon. PLOS ONE, [s. ], v. 12, n.
11, p. e0187579, 2017.

CARVALHO, Priscila Guedes De; O'DWER, Gisele; RODRIGUES, Nadia Cristina Pinheiro.
Trajetorias assistenciais de mulheres entre diagndéstico e inicio de tratamento do cancer de
colo uterino. Saude em Debate, [s. |.], v. 42, n. 118, p. 687-701, 2018.

CHEN, Chao-Ping et al. Effect of time interval from diagnosis to treatment for cervical cancer
on survival: A nationwide cohort study. PLOS ONE, [s. |.], v. 14, n. 9, p. 0221946, 2019.

CHEN, Shang-Wen et al. The adverse effect of treatment prolongation in cervical cancer
byhigh-dose-rate intracavitary brachytherapy. Radiotherapy and Oncology, [s. |.], v. 67, n.
1, p. 69-76, 2003.

DAVIS, T. C. et al. Health Literacy and Cancer Communication. CA: A Cancer Journal for
Clinicians, [s. I.], v. 52, n. 3, p. 134-149, 2002.

DEBOER, Rebecca J. et al. Cervical cancer treatment in Rwanda: Resource-driven
adaptations, quality indicators, and patient outcomes. Gynecologic Oncology, [s. I.], v. 164,
n. 2, p. 370-378, 2022.

DENNY, Lynette; KUHN, Louise. Cervical cancer prevention and early detection from a
South African perspective. [s. I.], 2017. Disponivel em: https://hdl.handle.net/10520/EJC-
c84b26185.

ERVIK, M et al. Global Cancer Observatory: Cancer Over Time. [S. ], 2021. Disponivel
em: https://gco.iarc.fr/overtime. Acesso em: 25 jun. 2024.

ERVIK, M et al. Global Cancer Observatory: Cancer Over Time. Lyon, France:
International Agency for Research on Cancer, 2024. Disponivel em:
https://gco.iarc.fr/overtime. Acesso em: 5 ago. 2024.

FERLAY, J et al. Global Cancer Observatory: Cancer Today. [S. |.], 2024. Disponivel em:
https://gco.iarc.who.int/today/. Acesso em: 13 jun. 2024.

FONSECA, Allex Jardim da et al. Custo-efetividade das estratégias de prevencao primaria e
secundaria do cancer de colo de Gtero para o Brasil. [s. I.], v. Vol 9, 2013. Disponivel em:
https://www.sboc.org.br/sboc-site/revista-sboc/pdfs/31/artigol.pdf.

FREITAS, Angela Gabrielly Quirino; WELLER, Mathias. Patient delays and system delays in
breast cancer treatment in developed and developing countries. Ciéncia & Saude Coletiva,
[s. 1], v. 20, p. 3177-3189, 2015.

GIRIANELLI, Vania Reis; GAMARRA, Carmen Justina; AZEVEDO E SILVA, Gulnar.

Disparities in cervical and breast cancer mortality in Brazil. Revista de Saude Publica, [s. |.],
v. 48, p. 459-467, 2014.

105



HABBEMA, Dik; DE KOK, Inge M.c.m.; BROWN, Martin L. Cervical Cancer Screening in the
United States and the Netherlands: A Tale of Two Countries. The Milbank Quarterly, [s. L],
v. 90, n. 1, p. 5-37, 2012.

HANSEN, Rikke P et al. Time intervals from first symptom to treatment of cancer: a cohort
study of 2,212 newly diagnosed cancer patients. BMC Health Services Research, [s. I.], v.
11, n. 1, p. 284, 2011.

IARC. Cervical Cancer Screening. Lyon, France: IARC, 2022. Disponivel em:
https://publications.iarc.fr/_publications/media/download/5768/2ede2d8620766fdfd85bf922f2
8c91ec123274f1.pdf.

IARC, International Agency for Research on Cancer. Hormonal contraception and post-
menopausal hormonal therapy: this publication represents the views and expert
opinions of an IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to
Humans, which met in Lyon, 2 - 9 June 1998. Lyon: IARC, 1999. (IARC monographs on
the evaluation of carcinogenic risks to humans, v. 72).

IARC, International Agency for Research on Cancer. Human papillomaviruses: this
publication represents the views and expert opinions of an IARC Working Group on
the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans. Lyon: IARC, 2007a. (IARC monographs
on the evaluation of carcinogenic risks to humans, v. 90).

IARC, International Agency for Research on Cancer (org.). Smokeless tobacco and some
tobacco-specific N-nitrosamines: this publication represents the views and expert
opinions of an IARC Working Group on the Evaluation of Carcinogenic Risks to
Humans, which met in Lyon, 5 - 12 October 2004. Lyon: IARC, 2007b. (IARC monographs
on the evaluation of carcinogenic risks to humans, v. 89).

INCA, Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Atlas On-line de
Mortalidade. [S. I.], 2022. Disponivel em: https://www.inca.gov.br/app/mortalidade. Acesso
em: 18 jun. 2024.

INCA, Instituto Nacional de Cancer. Brasil - estimativa dos casos novos. Registro de
Céancer de Base Populacional. [S. I.], 2020. Disponivel em:
https://www.inca.gov.br/estimativa/estado-capital/brasil. Acesso em: 7 ago. 2022.

INCA, Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Diretrizes brasileiras
para rastreamento do cancer do colo do utero. [S. |.]: Inca, 2016.

INCA, Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Incidéncias do
BasePop. [S. I.], 2023. Disponivel em:
https://www.inca.gov.br/BasePoplncidencias/Home.action. Acesso em: 13 jun. 2024.

IVANUS, Urska et al. Randomised trial of HPV self-sampling among non-attenders in the
Slovenian cervical screening programme ZORA: comparing three different screening
approaches. Radiology and Oncology, [s. |.], v. 52, n. 4, p. 399-412, 2018.

JENSEN, Ole Mgller et al. (org.). Cancer registration: principles and methods. Lyon,
France : New York: International Agency for Research on Cancer ; Distributed in the USA by
Oxford University Press, 1991. (IARC scientific publications, v. no. 95).

KURMAN, Robert J.; SOLOMON, Diane. The Bethesda System for Reporting
Cervical/Vaginal Cytologic Diagnoses. New York, NY: Springer US, 1994. Disponivel em:
http://link.springer.com/10.1007/978-1-4684-0201-8. Acesso em: 17 jul. 2024.

106



LEAL, Elaine Azevedo Soares et al. Lesdes precursoras do cancer de colo em mulheres
adolescentes e adultas jovens do municipio de Rio Branco - Acre. Revista Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia, [s. I.], v. 25, n. 2, 2003. Disponivel em:
http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100-
72032003000200002&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt. Acesso em: 25 abr. 2024.

LIMA, Carlos Anselmo; PALMEIRA, José Arnaldo Vasconcelos; CIPOLOTTI, Rosana.
Fatores associados ao cancer do colo uterino em Propria, Sergipe, Brasil. Cadernos de
Saude Pablica, [s. 1], v. 22, n. 10, p. 2151-2156, 2006.

MARTH, C. et al. Cervical cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis,
treatment and follow-up. Annals of Oncology, [s. I.], v. 28, p. iv72—iv83, 2017.

MARTINEZ-MESA, Jeovany et al. Inequalities in Pap smear screening for cervical cancer in
Brazil. Preventive Medicine, [s. |.], v. 57, n. 4, p. 366-371, 2013.

MCKENZIE, Fiona et al. Drivers of advanced stage at breast cancer diagnosis in the
multicountry A frican breast cancer — disparities in outcomes (ABC-DO) study. International
Journal of Cancer, [s. I.], v. 142, n. 8, p. 1568-1579, 2018.

MCLAUGHLIN, John M. et al. Effect on Survival of Longer Intervals Between Confirmed
Diagnosis and Treatment Initiation Among Low-Income Women With Breast Cancer. Journal
of Clinical Oncology, [s. |], v. 30, n. 36, p. 4493-4500, 2012.

MIN, Yu et al. Survival outcomes following treatment delays among patients with early-stage
female cancers: a nationwide study. Journal of Translational Medicine, [s. |.], v. 20, n. 1, p.
560, 2022.

MUNOZ, Nubia et al. Chapter 1: HPV in the etiology of human cancer. Vaccine, [s. 1.], v. 24,
HPV Vaccines and Screening in the Prevention of Cervical Cancer, p. S1-S10, 2006.

MURNOZ, Nubia et al. Epidemiologic Classification of Human Papillomavirus Types
Associated with Cervical Cancer. New England Journal of Medicine, [s. I.], v. 348, n. 6, p.
518-527, 2003.

MURNOZ, N. et al. The causal link between human papillomavirus and invasive cervical
cancer: A population-based case-control study in colombia and spain. International Journal
of Cancer, [s. 1], v. 52, n. 5, p. 743-749, 1992.

NAKAGAWA, Janete Tomiyoshi et al. Carcinoma do colo do Gtero: taxa de sobrevida e
fatores prognosticos em mulheres no Estado de Mato Grosso. Acta Paulista de
Enfermagem, [s. |.], v. 24, n. 5, p. 631-637, 2011.

NAKASHIMA, Juliano De Padua; KOIFMAN, Rosalina Jorge; KOIFMAN, Sergio. Cancer
incidence in the Western Amazon: population-based estimates in Rio Branco, Acre State,
Brazil, 2007-2009. Cadernos de Saude Publica, [s. |.], v. 28, n. 11, p. 2125-2132, 2012.

NAKASHIMA, Juliano De Padua; KOIFMAN, Sérgio; KOIFMAN, Rosalina Jorge. Tendéncia
da mortalidade por neoplasias malignas selecionadas em Rio Branco, Acre, Brasil, 1980-
2006. Cadernos de Saude Puablica, [s. I.], v. 27, n. 6, p. 1165-1174, 2011.

NASCIMENTO, Maria Isabel Do; AZEVEDO E SILVA, Gulnar. Efeito do tempo de espera

para radioterapia na sobrevida geral em cinco anos de mulheres com cancer do colo do
Utero, 1995-2010. Cadernos de Saude Publica, [s. I.], v. 31, n. 11, p. 2437-2448, 2015.

107



NCCN, National Comprehensive Cancer Network. NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology (NCCN Guidelines®): Cervical cancer. [s. |.], v. v.3.2024, 2024. Disponivel em:
https://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/cervical.pdf.

PEDROSA, Michele Lopes; MATTOS, Inés Echenique; KOIFMAN, Rosalina Jorge. Lesbes
intra-epiteliais cervicais em adolescentes: estudo dos achados citoldgicos entre 1999 e
2005, no Municipio do Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Saude Publica, [s. ], v. 24, p.
2881-2890, 2008.

PERRI, Tamar et al. Effect of Treatment Delay on Survival in Patients With Cervical Cancer:
A Historical Cohort Study. International Journal of Gynecologic Cancer, [s. ], v. 24, n. 7,
2014. Disponivel em: https://ijgc.bmj.com/content/24/7/1326. Acesso em: 25 abr. 2024.

POPPE, Willy A.J. et al. Tobacco Smoking Impairs the Local Immunosurveillance in the
Uterine Cervix: An Immunohistochemical Study. Gynecologic and Obstetric Investigation,
[s. 1], v.39,n. 1, p. 34-38, 1995.

PRADO, Patricia Rezende Do et al. Caracterizacao do Perfil das Mulheres com Resultado
Citologico ASCUS/AGC, LSIL e HSIL segundo Fatores Sociodemogréficos, Epidemiolégicos
e Reprodutivos em Rio Branco - AC, Brasil. Revista Brasileira de Cancerologia, [s. |.], v.
58, n. 3, p. 471-479, 2012.

PRENDIVILLE, Walter; SANKARANARAYANAN, R. Colposcopy and treatment of cervical
precancer. Lyon: International Agency for Research on Cancer, 2017. Disponivel em: :
https://publications.iarc.fr/Book-And-Report-Series/larc-Technical-Publications/Colposcopy-
And-Treatment-Of-Cervical-Precancer-2017.

PRIMIC-ZAKELJ, Maja; REPSE-FOKTER, Alenka. Cervical Cancer Screening: A Slovenian
Experience. Coll. Antropol., [s. ], 2007.

QUINN, Mike et al. Effect of screening on incidence of and mortality from cancer of cervix in
England: evaluation based on routinely collected statistics. BMJ : British Medical Journal,
[s. l.], v. 318, n. 7188, p. 904, 1999.

REFAEI, Mansoureh et al. Exploring Effective Contextual Factors for Regular Cervical
Cancer Screening in Iranian Women: A Qualitative Study. Asian Pacific Journal of Cancer
Prevention, [s. ], v. 19, n. 2, 2018. Disponivel em:
https://doi.org/10.22034/APJCP.2018.19.2.533. Acesso em: 6 jul. 2024.

RENNA, Nelson Luiz; SILVA, Gulnar Azevedo E. Tendéncias temporais e fatores associados
ao diagnoéstico em estagio avangado de cancer do colo uterino: anélise dos dados dos
registros hospitalares de cancer no Brasil, 2000-2012*. Epidemiologia e Servicos de
Saude, [s. I.], v. 27, n. 2, 2018. Disponivel em:
http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52237-96222018000200302. Acesso
em: 25 abr. 2024.

RIBEIRO, Caroline Madalena; SILVA, Gulnar Azevedo e. Avaliacao da producao de
procedimentos da linha de cuidado do cancer do colo do Gtero no Sistema Unico de Salde
do Brasil em 2015*. Epidemiologia e Servi¢os de Saulde, [s. l.], v. 27, n. 1, 2018.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2237-
96222018000100304&Ing=pt&nrm=iso. Acesso em: 8 jun. 2022.

ROBINSON, Kirstine M. et al. Diagnostic delay experienced among gynecological cancer

patients: a nationwide survey in Denmark. Acta Obstetricia et Gynecologica
Scandinavica, [s. |], v. 88, n. 6, p. 685—-692, 2009.

108



SELLORS, John W.; SANKARANARAYANAN, R. Colposcopy and treatment of cervical
intraepithelial neoplasia: a beginners’ manual. Lyon: Intern. Agency for Research Cancer,
2003.

SHEN, Szu-Ching et al. Factors involved in the delay of treatment initiation for cervical
cancer patients: A nationwide population-based study. Medicine, [s. I.], v. 95, n. 33, p.
e4568, 2016.

SILVA, Gulnar Azevedo E et al. Avaliagéo das acdes de controle do cancer de colo do Utero
no Brasil e regides a partir dos dados registrados no Sistema Unico de Salde. Cadernos de
Saude Publica, [s. I.], v. 38, n. 7, p. e00041722, 2022.

SILVA, lice Ferreira da et al. Delays in treatment initiation and conclusion in women with
stage IA to IIIB cervical cancer: A survival study in a hospital-based cohort from a developing
country. Cancer Epidemiology, [s. |.], v. 86, p. 102450, 2023.

SILVA, lice Ferreira Da et al. Historia Natural de Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do
Utero: Estudo Exploratério de uma Coorte de Mulheres do Rio de Janeiro - RJ, Brasil.
Revista Brasileira de Cancerologia, [s. |.], v. 58, n. 3, p. 369-378, 2012.

SILVA, Dandara Santos; PINTO, Ménica Conceicdo; FIGUEIREDO, Maria Aparecida Araujo.
Factors associated with delay in specialized treatment after diagnosis of cervical cancer in
Bahia State, Brazil. Cadernos de Saude Publica, [s. I.], v. 38, n. 5, p. e00022421, 2022.

SILVA, lleia Ferreira Da; SILVA, lice Ferreira Da; KOIFMAN, Rosalina Jorge. Cervical
Cancer Treatment Delays and Associated Factors in a Cohort of Women From a Developing
Country. Journal of Global Oncology, [s. |.], n. 5, p. 1-11, 2019.

SOERJOMATARAM, Isabelle et al. Cancer survival in Africa, central and south America, and
Asia (SURVCAN-3): a population-based benchmarking study in 32 countries. The Lancet
Oncology, [s. I.], v. 24, n. 1, p. 22-32, 2023.

SOUSA, Deise Maria do Nascimento. Analise custo-efetividade de protocolo clinico para
deteccdo de lesdes precursoras do cancer de colo uterino (progyne). 2018. -
Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, 2018. Disponivel em:
http://repositorio.ufc.br/handle/riufc/40348. Acesso em: 6 jul. 2024.

SUNG, Hyuna et al. Global Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of Incidence and
Mortality Worldwide for 36 Cancers in 185 Countries. CA: A Cancer Journal for Clinicians,
[s. L], v. 71, n. 3, p. 209-249, 2021.

TABNAK, Farzaneh et al. Timeliness and follow-up patterns of cervical cancer detection in a
cohort of medically underserved California women. Cancer causes & control: CCC, [s. ],
v.21,n. 3, p. 411-420, 2010.

TEMKIN, Sarah M. et al. A contemporary framework of health equity applied to gynecologic
cancer care: A Society of Gynecologic Oncology evidenced-based review. Gynecologic
Oncology, [s. I.], v. 149, n. 1, p. 70-77, 2018.

THULER, Luiz Claudio Santos; AGUIAR, Suzana Sales De; BERGMANN, Anke.
Determinantes do diagnéstico em estadio avangado do cancer do colo do Gtero no Brasil.
Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, [s. I.], v. 36, n. 6, p. 237-243, 2014.

TRIMBLE, Edward L. et al. Patterns of care for women with cervical cancer in the United
States. Cancer, [s. |.], v. 113, n. 4, p. 743-749, 2008.

109



TSHEWANG, Ugyen; SATIRACOO, Pairote; LENBURY, Yongwimon. Survival Analysis of
Cervical Cancer Patients: A Case Study of Bhutan. Asian Pacific Journal of Cancer
Prevention, [s. ], v. 22, n. 9, p. 2987-2993, 2021.

VACCARELLA, Salvatore (org.). Reducing social inequalities in cancer: evidence and
priorities for research. IARC Scientific Publications; 168. Lyon, France: International
Agency for Research on Cancer, 2019.

VACCARELLA, Salvatore et al. Smoking and human papillomavirus infection: pooled
analysis of the International Agency for Research on Cancer HPV Prevalence Surveys.
International Journal of Epidemiology, [s. |.], v. 37, n. 3, p. 536-546, 2008.

VALE, Diama Bhadra et al. Disparities in time trends of cervical cancer mortality rates in
Brazil. Cancer Causes & Control, [s. ], v. 27, n. 7, p. 889-896, 2016.

VAN DER AA, Maaike A. et al. Mass screening programmes and trends in cervical cancer in
Finland and the Netherlands. International Journal of Cancer, [s. ], v. 122, n. 8, p. 1854—
1858, 2008.

VELLOSO, Bruna Almeida Andrade et al. Avaliagcdo do tempo entre diagndstico e tratamento
do cancer de colo de Utero e sua associacdo com as caracteristicas clinicas. [s. I.], 2018.
Disponivel em: http://higia.imip.org.br/handle/123456789/369.

VISWANATHAN, Akila N.; THOMADSEN, Bruce. American Brachytherapy Society
consensus guidelines for locally advanced carcinoma of the cervix. Part I: General principles.
Brachytherapy, [s. |.], v. 11, n. 1, p. 33-46, 2012.

WALTER, Fiona et al. The Andersen Model of Total Patient Delay: A Systematic Review of
Its Application in Cancer Diagnosis. Journal of Health Services Research & Policy, [s. |],
v.17,n. 2, p. 110-118, 2012.

WASSIE, Mulugeta et al. Survival status and associated factors of death among cervical
cancer patients attending at Tikur Anbesa Specialized Hospital, Addis Ababa, Ethiopia: a
retrospective cohort study. BMC Cancer, [s. |.], v. 19, n. 1, p. 1221, 2019.

WELLER, D et al. The Aarhus statement: improving design and reporting of studies on early
cancer diagnosis. British Journal of Cancer, [s. I.], v. 106, n. 7, p. 1262-1267, 2012.

WHO. WHO guideline for screening and treatment of cervical pre-cancer lesions for
cervical cancer prevention. Second editioned. Geneva: World Health Organization, 2021.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (org.). Cervical cancer screening in developing
countries: report of a WHO consultation. Geneva: World Health Organization, 2002.

YOUNG, J L. Chapter 13. The hospital-based cancer registry. In: Cancer Resgistration:
Principles and Methods. Lyon: International Agency for Research on Cancer: [s. n.], 1991.
v. IARC Scientific Publication 95,

ZUR HAUSEN, Harald. Papillomaviruses in the causation of human cancers — a brief
historical account. Virology, [s. |.], v. 384, n. 2, p. 260-265, 2009.

SOUZA LR, BORGES, MFSO, SILVA, IF. Atrasos para o inicio do tratamento do
cancer cervical e fatores associados em uma coorte hospitalar da Amazonia Ocidental
Brasileira (Artigo ainda nao publicado).

110



8. Consideracdes Finais

A presente dissertacdo aborda um tema de grande importancia para a Saude
Publica, uma vez que o atraso para o inicio do tratamento das neoplasias poderia ser
considerado um indicador de falhas no processo de controle dessa doenca, afetando
seu prognaostico. As neoplasias cervicais sao de grande relevancia para os paises em
desenvolvimento como o Brasil, especialmente na regido Norte, onde as taxas de
incidéncia e mortalidade ainda s&o consideradas elevadas.

O estado do Acre esta localizado na Amazonia Ocidental Brasileira, ao Norte
do pais, fazendo fronteira com Peru (a Sul e a Oeste) e Bolivia (a sudeste), e com o0s
estados do Amazonas (a Norte) e Rondbnia (a Leste). Devido a sua localizagéo
isolada e de dificil acesso, a populacédo local apresenta pouca mobilidade para outras
areas. Durante muito tempo o atendimento oncoldgico desse estado foi conduzido
pelo programa de Tratamento Fora de Domicilio (TFD). A partir de 2007 esse
atendimento passou a ser realizado em Rio Branco, a partir da inauguracéo da
Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) — Hospital de Cancer do
Acre. Como consequéncia, passou a receber também demandas por atendimentos
dos paises vizinhos.

Em 2008 observou-se que embora a cobertura do exame de Papanicolaou
fosse elevada (85,3%), dentre as mulheres rastreadas entre 2007 e 2008 que
apresentaram um exame colpocitologico alterado, 54,0% ndo haviam recebido
tratamento apos o diagnadstico citoldgico alterado. Além disso, 45,7% dos diagnésticos
citolégicos de atipias de significado indeterminado foram confirmadas como lesfes de
alto grau ou cancer no exame histopatoldgico. Dentre as mulheres que retiraram a
leséo precursora, apenas 51,5% foram seguidas por 24 meses, embora o risco de
falha no tratamento tenha sido elevado (21,9%). Assim, a presente dissertacdo da
continuidade a construcdo do conhecimento relativo a epidemiologia do cancer
cervical no Acre.

O primeiro artigo desta dissertacdo trouxe um perfil dos atrasos entre o
diagnéstico do cancer cervical e o inicio do tratamento em Rio Branco, Acre, revelando
gue tanto o tempo mediano de espera para o inicio do tratamento (39 dias) quanto a
prevaléncia de atrasos > 60 dias (33,8%) foram menores do que aqueles observados
em regides mais desenvolvidas do pais como o Rio de Janeiro. Além disso, fatores
como a idade >40 anos, tempo >30 dias para a primeira consulta com o especialista

(PCE) e receber a cirurgia como primeiro tratamento cirargico estiveram positivamente
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associados ao atraso para o inicio do tratamento, enquanto o tratamento com radiac&o
exclusiva e quimiorradiacdo esteve negativamente associado a esses atrasos.

O segundo artigo mostrou que as mulheres com estadiamento avancado ao
diagnéstico, cujo quadro clinico inclui dor e sangramento, levaram menos tempo para
iniciarem o 1° tratamento, que geralmente é a radioterapia. Contudo, essa realidade
afetou o progndstico da doenca de modo que tais mulheres naturalmente apresentam
menor sobrevida, mascarando o efeito do tempo para o inicio do tratamento. Ja as
mulheres com estadiamento precoce ao diagnostico, o 1° tratamento geralmente é a
cirurgia. Contudo, como em Rio Branco elas precisariam passar por um novo fluxo de
atendimento ao serem encaminhadas para um dos hospitais de referéncia, essas
mulheres levaram mais tempo para iniciarem o tratamento. No entanto, como tais
mulheres tem condi¢Bes clinicas que favorecem um bom progndstico, o atraso
observado para iniciar o tratamento néo afetou significativamente a sobrevida.

Contudo, para que tais hipdéteses sejam testadas e confirmadas, sé&o
necessarios novos estudos prospectivos em diferentes populacbes com tamanhos
amostrais maiores e considerando o mesmo ponto de corte para o critério de atraso,
permitindo a comparacao dos resultados e a avaliagdo dos demais fatores associados.
Esses estudos se conduzidos nas diferentes regides do pais, possibilitariam a
avaliacdo e discusséo da importancia de uma gestdo em saude eficiente e de seus
impactos para a sobrevida das pacientes com cancer cervical.

Os artigos desenvolvidos apresentam importantes dados acerca da saude do
Acre. Assim, torna-se urgente a implementacdo de uma gestdo e controle do
rastreamento e tratamento das lesfes precursoras das mulheres cobertas pela
atencao basica de saude, e a organizacao dos fluxos de encaminhamentos cirlrgicos
na cidade visando a reducdo da prevaléncia de atrasos para o inicio do tratamento e
aumento da sobrevida. Considerando que as estratégias de rastreamento e
tratamento das lesGes precursoras visam reduzir a evolugcdo da doenca e o
estadiamento ao diagnostico, se somada a reducdo dos tempos de espera para o
inicio do tratamento de mulheres com estadiamentos iniciais, possibilitaria uma
melhora significativa na sobrevida e mortalidade dessa neoplasia no estado do Acre

e no Brasil.
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10. Anexos

Anexo 1

Fichade Acompanhamento das Pacientes

NUMERO DE IDENTIFICACAO: | I
| - DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome paciente: Iniciais da paciente:
Data da Coleta das Informacdes / /

Data da admisséo no Hospital / /

Data de Nascimento: / / Idade:

Nome da mée:

Il — SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS (Usar 999 para informagdes n&o
encontradas nos registros)

Cidade: [ ] (1)Rio Branco (2) Outros

CEP: Estado:

Situacéo conjugal: [ ]

(0) Casada/Uniao estavel (1) Viava (2) Divorciada/Separada (3) Solteira
Cordepele:[ ] (0)Branca (1) Parda (2) Negra (3) Indigena
Escolaridade: [ ]

(3) Analfabeto (2)Nivel fundamental (2)Nivel médio (O)Nivel superior
Renda familiar mensal: [ ]

(1) sem renda (2) (Valor em reais/N° de salérios

minimos/més)

lll- HISTORIA CLINICA E HABITOS DE VIDA (Usar 999 para informacg&o n&o encontrada
nos registros)

Idade da menarca:

ldade da sexarca:

N° Gestacdo:
N° Paridade:
N° Filhos:

Aborto: [ ] (0) Nao (1) Sim

NUmero de abortos:

NuUmero de parceiros sexuais:

Anticoncepcional: [ ]  (0) Ndo (1) Ja usou (2) Sim
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Tempo de uso de pilula anticoncepcional:

Menopausa: [ ] (0) Ndo (1) Sim

Idade da menopausa:

Preventivo entrada: [ ] (0) N&o (1) Sim

Resultado do ultimo Preventivo:

Preventivo nos uatimos 24 meses: [ ] (0) N&o (1) Sim

Numero de preventivos (24 meses):

Preventivo nos ultimos 36 meses: [ ] (0) Nao (1) Sim
Tabagismo: [ ] (0) Nao (1) Ex-tabagista (2) Sim
Tempo de tabagismo:

Etilismo: [ ] (0) N&o (1) Ex-etilista (2) Sim

Tempo de etilismo:

Comorbidades: [ ] (0) Nao (1) Sim

Quais comorbidades:

Historia familiar de cancer: [ ] (0) Ndo (1) Sim

NuUmero de familiar com cancer:

Familiar-1: Tipo de Cancer-1:
Familiar-2: Tipo de Cancer-2:
Familiar-3: Tipo de Cancer-3:
Familiar-4: Tipo de Cancer-4:

(NIC/SIL)

lII-HISTORIA CLINICA E HABITOS DE VIDA (Usar 999 para informacdo ndo encontrada

nos registros)

Idade da menarca: Idade da sexarca:
N° Gestacdao:
N° Paridade:
N° Filhos:
Aborto: [ ] (0) Nao (1) Sim
Numero de abortos:

NuUmero de parceiros sexuais:

Anticoncepcional: [ ] (0) Nao (1) Jausou (2) Sim

Tempo de uso de pilula anticoncepcional:

Menopausa: [ ] (0) Ndo (1) Sim
Idade da menopausa:
Preventivo entrada: [ ] (0) Nao (1) Sim

Resultado do ultimo Preventivo:

Preventivo nos Gtimos 24 meses: [ ] (0) Nao (1) Sim

Numero de preventivos (24 meses):

(NIC/SIL)
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Preventivo nos ultimos 36 meses: [ ] (0) Nao (1) Sim

Tabagismo: [ ] (0) Néo (1) Ex-tabagista

Tempo de tabagismo:

(2) Sim

Etilismo: [ ] (0) Nao (1) Ex-etilista (2) Sim
Tempo de etilismo:

Comorbidades: [ ] (0) N&o (1) Sim

Quais comorbidades:

Historia familiar de cancer: [ ] (0) Nao (1) Sim

NuUmero de familiar com cancer:

Familiar-1: Tipo de Cancer-1:
Familiar-2: Tipo de Cancer-2:
Familiar-3: Tipo de Cancer-3:
Familiar-4: Tipo de Cancer-4:

IV- DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER ATUAL (Usar 999 para informacdes

nao encontradas nos registros)

Data da apresentacao a unidade de saude: /
Data do diagndstico: / /

Colposcopia: [ ] (0) Nao (1) Sim

Cirurgia de Alta Frequéncia: [ ] (0) N&o (1) Sim

Resultado histopatolégico:

Diagndstico ( CID-10):

Estadiamento:

Tipo histolégico: [ ]

(1) Carcinoma epidermdide pouco diferenciado invasor
(2) Carcinoma epidermodide moderadamente diferenciado invasor

(3) Carcinoma epidermdide bem diferenciado

(4) Adenocarcinoma bem diferenciado invasivo
(5) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado
(6) Adenocarcinoma moderadamente diferenciado
(7) Adenocarcinoma endocervical

(8) Outro
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1° Tratamento realizado: [ ]
(0) Cirurgia (1) RXT+BQT
2 QT (3) Nenhum

2° Tratamento realizado: [ ]
(0) Cirurgia (1) RXT+ BQT
(2 QT (3) Nenhum

2° Tratamento realizado: [ ]
(0) Cirurgia (1) RXT+ BQT

(2) QT (3) Nenhum
Realizacéo de cirurgia: [ ]
(0) Nao (1) Sim

Tipo de cirurgia: [ ]

(0) Resseccgédo completa

(1) Resseccao incompleta
(2) Exploratoria

Data da Cirurgia: / /

Margens Cirdrgicas: [ ]
(0) Livres (1) Comprometidas
(2) Nao avaliavel
Realizacdo Radioterapia: [ ]
(0) Nao (1) Sim
Tipo de radioterapia: [ ]
(1) Teleterapia (2) Braquiterapia
Data da radioterapia (inicio):
/ /

Data da radioterapia (fim):

/ /
Teleterapia: [ ]
(0) Nao (1) Sim

Data da Teleterapia (inicio):
/ /

Data da Teleterapia (fim):
/ /

Braquiterapia: [ ](0) Nao (1) Sim
Data da Braquiterapia (inicio):
/ /

Data da Braquiterapia (fim):

/ /
Quimioterapia: [ ] (0) Nao (1) Sim
Tipo de Quimioterapia: [ ]
(0) Adjuvante (1) Neoadjuvante (2)
Paliativa

Data da Quimioterapia (inicio):

/ /
Data da Quimioterapia (fim):
/ /

V- STATUS VITAL DO PACIENTE (Usar

999 para informacdes ndo encontradas nos

registros)
Obito: [ ] (0) Nao (1) Sim
Data do obito: / /

Obito porcancer:[ 1  (0) Ndo (1) Sim
Progressao da doenca: [ ] (0) Ndo (1)
Sim
Data da progresséo doenca:

/ /
Tipo de progresséo da doenca: [ ] 0)

Local (1) Regional (2) a distancia
Recidiva:[ ] (0) Ndo (1) Sim
Data da Recidiva: / /

Pesquisador:
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Anexo 2

Termo de aprovacédo do CEP

o UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
g C ACRE- UFAC »%m:l
ﬂj—_‘-'*--_v"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Tempos de espera para inicio e término do tratamento do cancer cervical e seus
efeitos na
sobrevida em 5 anos de mulheres do Acre

Pesquisador: LIZ RODRIGUES DE SOUZA

Area Temética:

Versdo: 1

CAAE: 74178923.1.0000.5010

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Acre- UFAC
Patrocinador Principal: Universidade Federal do Acre- UFAC

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.387.779

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se da 12 Versdo de um Protocolo de Pesquisa proposto pela Universidade Federal do Acre (UFAC),
consiste em Projeto para fins de obtencdo de titulagdo em nivel de Mestrado em Saude Coletiva, submetido
ao Comité de ética em Pesquisa da UFAC em 06/08/2023. O estudo investiga o tempo de espera para inicio
e término do tratamento apés o diagnéstico de cancer cervical e seus efeitos na sobrevida em mulheres
atendi-das de 2012 a 2015 em Rio Branco. Trata-se de um estudo de “coorte retrospectiva”. Tem como
objetivo primario “Analisar os fatores associados aos niveis de estresse em gestantes na cidade de Rio
Branco”. A metodologia prevé abordagem quantitativa, com coleta de dados por meio de analise de
prontuéarios fisicos das mulheres que realizaram o tratamento e preenchimento de um formulario de
questdes. Apresenta as seguintes perguntas de pesquisa: “Qual o tempo de espera entre o diagndstico e o
inicio e término do tratamento nas mulheres atendidas no municipio de Rio Branco, Acre, entre 2012 e
201572 Qual foi o efeito desses tempos de espera na sobrevida hospitalar em 5 anos? Tem como critério de
inclusdo mulheres classificadas como CID 10 - C53, C53.0, C53.1, C53.8 e C53.9, segundo a Segundo a
Classificacdo internacional de Doencas Oncoldgicas (CID-O) e de exclusdo mulheres que ndo foram
tratadas na cidade de Rio Branco, ndo apresentarem tumores epiteliais, neoplasias em outro sitio primario e
estadiamento IVB. A hipétese formulada é de que o “tempo de espera entre o dia gndstico e o inicio e
término do tratamento nas mulheres atendidas no municipio de
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Rio Branco, Acre, entre 2012 e 2015 possui efeito negativo na sobrevida hospitalar em 5 anos”.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Consta no PD (p. 30) e IBP (p. 3):

Estimar os tempos de espera para inicio e término do tratamento apés o diagnéstico de cancer cervical e
seus efeitos na sobrevida em mulheres atendidas de 2012 a 2015 em Rio Branco, AC.

Objetivo(s) Secundario(s):

Constam no PD (p. 30-31) e IBP (p. 3):

1. Caracterizar o perfil das mulheres segundo fatores sociodemograficos, histéria clinica e habitos de vida,
historico familiar de cancer, comorbidades, caracteristicas do tumor e tratamento realizado.

2. Estimar o tempo de espera para inicio do tratamento apés o diagnéstico do cancer cervical e fatores
associados entre os anos de 2012 e 2015.

3. Estimar o tempo de espera entre inicio e término de tratamento e fatores associados, segundo o
estadiamento e tipo de tratamento implementado

4. Determinar o efeito dos tempos de espera entre o diagnéstico e o inicio e término do tratamento na
sobrevida das mulheres com cancer cervical atendidas entre 2012 e 2015 em Rio Branco-AC, segundo
fatores sociodemograficos, histéria clinica e habitos de vida, histérico familiar de cancer, comorbidades,
estadiamento e tratamento.

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Consta apenas no IBP (p. 3):

O questionario a ser utilizado possui risco minimo, porém pode haver quebra de sigilo. A fim de minimizar
estes riscos garantimos sigilo em relacdo aos dados coletados nos prontuarios, sendo utilizados como
dados confidenciais (informacfes pessoais e identidade ndo serdo revelados) e utilizadas apenas para fins
cientificos, como publicacdo de artigos, resumos em congressos e escrita da tese. A coleta de dados sera
realizada apenas pela pesquisadora principal, e os dados coletados ficardo em armario fechado, onde

apenas a pesquisadora tera acesso

AVALIACAO DOS RISCOS:
Os riscos foram adequadamente dimensionados como minimos, expressos de acordo com o que
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estabelece os itens 11.22 e V, da Resolugdo CNS N° 466/2012. As providéncias e cautelas apresentadas
para minimiza-los mostram-se suficientes.
CONSIDERANDO-SE adequados.

SOLICITA-SE incluir os riscos, providéncias e cautelas no PD.

Beneficios:

Consta apenas no IBP (p. 4):

O estudo do tempo de espera para o inicio e término do tratamento e seus efeitos na sobrevida de mulheres
com cancer cervical no estado do Acre se torna relevante, pois permitira avaliar se a Lei n°® 12.732/2012,
que estabelece prazo para o inicio deste tra-tamento de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em
que for firmado o diag-ndstico em laudo patolégico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica
do caso registrada em prontuario Unico, esta sendo cumprida e quais fatores estdo associados ao nao
cumprimento da lei. Além disso, permitira avaliar se os protocolos de tratamento dessas mulheres foram
realizados adequadamente e dentro do tempo preconizado, e determinar a magnitude do efeito dos tempos
de espera na sobrevida em 5 anos das mulheres com essa neoplasia. Desse modo, além de trazer o perfil
epidemio-l6gico das mulheres com cancer cervical no estado do Acre, regido norte, este estudo abre uma
oportunidade de planejamento em atengdo a saude visando a melhoria do acesso a prevengdo e tratamento
do cancer cervical nessa regido.

AVALIACAO DOS BENEFICIOS:

Os possiveis beneficios trazidos pelo estudo foram classificados, adequadamente, como indiretos.
Considera-se que os beneficios apresentados se encontram em conformidade com o Item V.2, da
Resolugdo CNS N° 466/12: “V.2 - S8o admissiveis pesquisas cujos beneficios a seus participantes forem
exclusivamente indiretos, desde que consideradas as dimensdes fisica, psiquica, moral, intelectual, social,
cultural ou espiritual desses”.

CONSIDERANDO-SE adequados.

SOLICITA-SE incluir os beneficios no PD.
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Comentarios e Consideracfes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma tematica de relevancia para a salde, ao propor estimar os tempos de espera para inicio e
término do tratamento apés o diagnéstico de cancer cervical e seus efeitos na sobrevida em mulheres
atendidas de 2012 a 2015 em Rio Branco, AC. A pesquisa podera contribuir para a identificagao das lacunas
assistenciais importantes e para a elaboragcdo de politicas publicas destinadas a atengdo oncolégica. O
projeto apresenta objetivo bem delineado com metodologia compativel para seu alcance. Necessitando de
adequacOes éticas e cientificas para sua execucao.

Considerac6es sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:

1. Folha de Rosto (FR): Os campos foram preenchidos corretamente. As datas estdo compativeis a da
realizacdo da pesquisa. Os campos de assinaturas contém as assinaturas dos signatarios apropriados,
estdo identificadas com nome completo, fungdo. As informagbes prestadas estdo compativeis com as do
Protocolo de Pesquisa. CONSIDERANDO-SE adequado.

2. Projeto de Pesquisa Detalhado (Projeto de Pesquisa Original):

21 O Projeto Detalhado (PD): Foi apresentado de acordo com as normas técnicas vigentes.
CONSIDERANDO-SE adequado.

2.2 Titulo do Projeto: apresenta clareza e objetividade e é apresentado de forma idéntica em todos os
documentos do protocolo. CONSIDERANDO-SE adequado.

2.3  Resumo: Foi apresentado de acordo com as normas técnicas vigentes (p. 3). CONSIDERANDO-SE
adequado.

2.4 Problema e Hipdtese de Pesquisa:

Problema de Pesquisa: Foi definido, delimitado e apresentado em forma de interrogacéo. “Qual o tempo de
espera entre o diagndstico e o inicio e término do tratamento nas mulheres atendidas no municipio de Rio
Branco, Acre, entre 2012 e 20157 Qual foi o efeito desses tempos de espera na sobrevida hospitalar em 5
anos? ”. (p. 30). CONSIDERANDO-SE adequado.

Hipétese de Pesquisa: apenas no IPB “tempo de espera entre o diagnostico e o inicio e término do
tratamento nas mulheres atendidas no municipio de Rio Branco, Acre, entre 2012 e 2015 possui efeito
negativo na sobrevida hospitalar em 5 anos (p. 3). CONSIDERANDO-SE adequado. SOLICITA-SE incluir
nas duas vers@es do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP)

2.5 Objetivos da pesquisa:
Objetivo geral: define a acé@o que sera realizada para solucionar o problema de pesquisa e
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expressar a finalidade da pesquisa na resolucéo do problema. E apresentado de forma idéntica em todos os
documentos. CONSIDERANDO-SE adequado.
Objetivos especificos: especifica as agBes que possibilitardo o alcance do objetivo geral e orienta a
organizacdo das informacfes, a selecdo e organizacdo dos procedimentos metodolégicos. Sédo
apresentados de forma idéntica em todos os documentos do protocolo. CONSIDERANDO-SE adequado.
1.1  Metodologia da pesquisa: traz delineamento teérico-metodoldgico detalhado da pesquisa, explicita o
tipo de pesquisa quanto a abordagem, ao propdsito e ao método de procedimento, define as variaveis a
serem investigadas, caracteriza a populagdo, descreve os procedimentos de coleta de dados, explicita os
critérios de inclusdo e exclusdo, e descreve os procedimentos de andlise dos dados.
1.1.1 Critérios de Inclusdo: “Segundo a Classificagdo internacional de Doengas Oncoldgicas (CID-O),
utilizada para definicdo diagndstica em oncologia, serdo incluidas as mulheres classificadas como CID 10 -
C53, C53.0, C53.1, C53.8 e C53.9”
1.1.2 Critérios de Exclusdo: “Serdo excluidas as mulheres que nado foram tratadas na cidade de Rio
Branco, ndo apresentarem tumores epiteliais, neoplasias em outro sitio priméario e estadiamento IVB”.
1.1.3 Metodologia de Analise de Dados: Informa o método de analise e descreve os procedimentos a
serem adotados na andlise dos dados.
CONSIDERANDO-SE adequado.
1.2 Avaliagéo dos Aspectos Eticos: conforme analisados no item Avaliagéo dos Riscos e Beneficios deste
parecer.
1.3 Desfechos:
1.3.1 Desfecho Primario: “Mensuragédo dos tempos de espera para inicio e término do tratamento apds o
diagnéstico de céancer cervical, com tempos médios, e avaliagdo dos efeitos desses tempos de espera na
sobrevida das mulheres estudadas”.
CONSIDERANDO-SE adequado.

SOLICITA-SE incluir nas duas versdes do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP)
1.3.2 Desfecho Secundario: foi apresentado apenas no IBP: “Caracterizacdo do perfil das mulheres
participantes do estudo; mensuracdo e estimativa dos tempos de espera entre diagnéstico e inicio do
tratamento; mensuragéo e estimativa dos tempos de espera entre inicio e término do tratamento; através de
andlises estatisticas, definicdo dos efeitos dos tempos de es-pera na sobrevida das mulheres segundo

caracterizagao dos perfis”.
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Observa-se que o desfecho secundario “mensuracéo e estimativa dos tempos de espera entre diagndstico
e inicio do tratamento; mensuragao e estimativa dos tempos de espera entre inicio e término do tratamento”
esté contido o desfecho primério.

RECOMENDA-SE rever o desfecho secundério.

SOLICITA-SE incluir nas duas versdes do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP)
1.1 Cronograma de Execucdo: cronograma foi apresentado de forma diferente nas duas versdes do
protocolo de pesquisa (PD, p. 39; IBP, p. 05), informa etapas a serem desenvolvidas na pesquisa e 0s seus
respectivos periodos de realizagdo, indicando o inicio e término de cada etapa apenas no IPB. Observa-se
gue ndo contém as etapas de envios de relatérios ao CEP — UFAC.

SOLICITA-SE incluir nas duas versdes do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP) de forma idéntica.

SOLICITA-SE incluir a etapa “envio do relatério parcial ao CEP” e Envio do relatério final ao CEP” nas
duas vers6es do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP).
1.2 Orgamento financeiro: foi apresentado nas duas versdes do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP), com
valor de R$ 7.450,00 para custear despesas com materiais.
CONSIDERANDO-SE adequado.

1.3 Referéncias: ndo estdo adequadas as normas vigentes.
RECOMENDA-SE elaborar conforme a ABNT NBR 6023.

2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE: ndo consta na Plataforma Brasil. Observa-se a
solicitacdo de dispensa de TCLE para a pesquisa destinada po Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva (INCA).

O termo apresenta a seguinte fundamentagdo para dispensa de TCLE: “A dispensa do uso de TCLE se
fundamenta: i) por ser um estudo observacional, analitico ou descritivo retrospectivo, que empregara apenas
informacdes de prontuarios médicos, sistemas de informacéo institucionais e/ou demais fontes de dados e
informacdes clinicas disponiveis na instituicdo sem previsdo de utilizagdo de material bioldgico; ii) porque
todos os dados serdo manejados e analisados de forma anbnima, sem identificagdo nominal dos
participantes de pesquisa; iii) porque os resultados decorrentes do estudo serdo apresentados de forma
agregada, ndo permitindo a identificag&o individual dos participantes, e iv) porque se trata de um estudo ndo
intervencionista (sem intervencdes clinicas) e sem alteracdes/influéncias na rotina/tratamento do participante
de pesquisa, e consequentemente sem adi¢cdo de riscos ou prejuizos ao bem-estar dos mesmos”.
SOLICITA-SE que sejam inseridas as razfes que inviabilizam a obtencdo do TCLE ou que esta
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obtencéo signifique riscos substanciais a privacidade e confidencialidade dos dados do participante ou aos
vinculos de confianga entre pesquisador e pesquisado, que justifiqguem a dispensa do TCLE.
1. Termo de Assentimento: ndo se aplica.

2. Instrumentos de coleta de dados da pesquisa: Todos os instrumentos descritos no projeto de pesquisa
estdo anexados. Os instrumentos de pesquisa analisados estdo adequados aos objetivos da pesquisa e aos
participantes da pesquisa.

CONSIDERANDO-SE adequado.

3. Declaragéo do Pesquisador Responsavel de que a coleta de dados néo foi iniciada: A Declaragdo esta
devidamente assinada e apresenta titulo e objetivo primario idénticos ao dos outros documentos do
Protocolo de Pesquisa.

CONSIDERA-SE adequada

4, Declaracéo do uso dos dados e informacgdes coletadas para os fins exclusivos previstos no projeto de
pesquisa: A declaracdo anexada atende ao teor do modelo CEP-UFAC.

CONSIDERA-SE adequada

5. Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados de Arquivo: Nao Consta na Plataforma Brasil.
SOLICITA-SE incluir.

6. Termo de Autorizacdo para Realizacdo da Pesquisa: a declaragdo anexada atende ao teor do modelo
CEP-UFAC, esta assinada por Muana da Costa Araujo, gerente geral do controle oncolégico do Acre —
CECON, datada em 25 de julho de 2023.

CONSIDERA-SE adequada

7. Termo de Autorizacdo para Acesso e Uso de Prontuario Clinico emitido pela instituicdo de saude: a
declaracdo anexada atende ao teor do modelo CEP-UFAC, esta assinada por Muana da Costa Aradijo,
gerente geral do controle oncolégico do Acre — CECON, datada em 25 de julho de 2023.
CONSIDERA-SE adequada

8. Termo de Autorizacdo para Acesso e Uso de Prontuario Clinico emitido pelo paciente ou seu
representante legal: ndo se aplica.
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1. Termo de Anuéncia da Comunidade Indigena ou justificativa para a ndo apresentagdo da Anuéncia
[solicitado apenas para pesquisa envolvendo populacéo indigena]: ndo se aplica.

2. Declaracdo de que toda pesquisa a ser feita com material biolégico armazenado sera submetida para
a para aprovacgdo do CEP e/ou CONEP (quando for o caso): ndo se aplica.

Recomendagdes:
2.8 Desfechos: RECOMENDA-SE rever o desfecho secundario.
2.11 Referéncias: RECOMENDA-SE elaborar conforme a ABNT NBR 6023.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerando as exposi¢cdes constantes deste Parecer na “avaliagdo dos riscos e beneficios”, nos
“comentarios e consideragdes sobre a Pesquisa” e nas “consideragdes sobre os Termos de apresentagao
obrigatoria”, conclui-se que o Protocolo de Pesquisa precisa ser revisado, para que todas as pendéncias
indicadas sejam sanadas e o CEP-UFAC possa concluir sua andlise e avaliagéo.

Pendéncias (mantida a numeracao constante na analise):

2. Projeto de pesquisa

2.4 Hipétese de pesquisa: SOLICITA-SE incluir nas duas vers@es do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP)

2.7. Avaliacdo dos Riscos: SOLICITA-SE incluir os riscos, providéncias e cautelas no PD.

Avaliacdo dos beneficios: SOLICITA-SE incluir os beneficios no PD.

2.8 Desfechos: SOLICITA-SE incluir o desfecho primério e secundario nas duas versdes do Protocolo de
Pesquisa (PD e IBP)

2.9 Cronograma de Execucéo:

SOLICITA-SE incluir nas duas versdes do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP) de forma idéntica.
SOLICITA-SE incluir a etapa “envio do relatério parcial ao CEP” a ser realizada em data posterior a Coleta
de Dados; e Envio do relatério final ao CEP”, a ser realizada em data posterior ao encerramento da
Pesquisa (nas duas versdes do Protocolo de Pesquisa (PD e IBP)).

3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE: SOLICITA-SE que no documento de solicitagédo de
isencdo do TCLE sejam inseridas as razbes que inviabilizam a obten¢do do TCLE ou
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gue esta obtengao signifique riscos substanciais a privacidade e confidencialidade dos dados do participante
ou aos vinculos de confianga entre pesquisador e pesquisado, que justifiguem a dispensa do mesmo.

9. Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados de Arquivo: SOLICITA-SE incluir.

Considerac8es Finais a critério do CEP:

1- Considerando que Protocolo de Pesquisa necessita de corre¢des, alteracdes e complementagéo, o CEP
informa que todas as pendéncias devem ser corrigidas, no prazo de 30 dias, a contar da data de emissé&o
deste Parecer. Caso este prazo ndo seja cumprido para enviar as respostas as pendéncias apontadas, o
Protocolo de Pesquisa sera arquivado, conforme determina a Norma Operacional CNS N° 01/2013.

2- Todas as pendéncias devem ser solucionadas, por mais simples que seja a exigéncia feita, pois, caso
contrarios, o protocolo continuara em "pendéncia”, enquanto todas as pendéncias indicadas nédo estiverem
completamente atendidas. (NO N° 001/2013, 2.1. G, 2).

3- Informa-se que a pesquisa somente podera ser iniciada apés o CEP emitir Parecer Consubstanciado de
APROVACAOQ, assim, os pesquisadores deverdo aguardar a decisdo de Aprovacdo Etica do Protocolo de
Pesquisa, para poderem iniciar a pesquisa, conforme estabelece a Resolu¢do 466/2012, Xl.2-a.

4- Para agilizar a verificagdo da resolu¢do das pendéncias indicadas no Parecer Consubstanciado, solicita-
se que na devolugdo do Protocolo de Pesquisa ao CEP seja elaborado e encaminhado um expediente ao
CEP-Ufac (via Plataforma Brasil), no qual devem ser explicitadas as modifica¢cdes e/ou acréscimos feitos
nos documentos, bem como devem ser indicados os locais onde foram feitas as modificagbes ou
acréscimos, destacando os trechos modificados nos documentos usando a fonte em cor vermelha. (No
projeto Detalhado e colocar as modificagbes em caixa alta na Plataforma Brasil, IBP)

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 27/08/2023 Aceito
do Projeto ROJETO_2189842.pdf 13:33:12
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 27/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
13:32:38 | SOUZA
Declaragéo de 08_Declaracao_de_anexacao_dos_resul| 27/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Pesquisadores tados_na_Plataforma_Brasil_assinado.p 13:11:43 | SOUZA
df
Qutros PendenciaDocumental_LIZ.pdf 16/08/2023 | CAETANO ELIAS Aceito
14:09:46 | DOS SANTOS NETO
Declaracéo de DECLARACAO_DE_COMPROMISSO_ | 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Pesquisadores DO_PESQUISADOR_RESPONSAVEL _ 10:26:32 | SOUZA
assinado.pdf
Qutros 06_Instrumentos_de_coleta_de_dados_ 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
da_pesquisa.pdf 10:25:29 | SOUZA
Projeto Detalhado / | 1_Projeto_de_pesquisa_detalhado.pdf 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Brochura 10:23:22 | SOUZA
Investigador
Orcamento Orcamento.pdf 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
10:22:50 | SOUZA
Declaragéo de 07_Declaracao_de_inicio_da_coleta_e__ 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Pesquisadores de_uso_de_dados_da_pesquisa.pdf 10:22:30 | SOUZA
Declaracéo de 05_Autorizacao_para_Realizacao_da_P | 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Instituicéo e esquisa_e_Declaracao_de_Infraestrutur 10:22:10 | SOUZA
Infraestrutura a_UNACON.pdf
Declaracéo de 05_Autorizacao_para_Realizacao_da_P | 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Instituicéo e esquisa_e_Declaracao_de_Infraestrutur 10:21:23 | SOUZA
Infraestrutura a_CECON.pdf
TCLE/ Termos de |03 _Termo_de_Consentimento_Livre_e_ | 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Assentimento / Esclarecido_justificativa_ausencia_tcle_ 10:18:21 | SOUZA
Justificativa de assinado.pdf
Auséncia
Cronograma Cronograma.pdf 06/08/2023 | LIZ RODRIGUES DE| Aceito
10:17:33 SOUZA

Situagao do Parecer:
Pendente

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o
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Continuagéao do Parecer: 6.387.779

RIO BRANCO, 04 de Outubro de 2023

Assinado por:
JOAO LIMA
(Coordenador(a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Tempos de espera para inicio e término do tratamento do céncer cervical e seus
efeitos na
sobrevida em 5 anos de mulheres do Acre

Pesquisador: LIZ RODRIGUES DE SOUZA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 74178923.1.0000.5010

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Acre- UFAC
Patrocinador Principal: Universidade Federal do Acre- UFAC

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.409.404

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se da segunda versdo do Protocolo de pesquisa intitulada "Tempos de espera para inicio e término do
tratamento do cancer cervical e seus efeitos na sobrevida em 5 anos de mulheres do Acre", da
pesquisadora Liz Rodrigues de Souza, vinculada ao PPGSC/UFAC, que retorna ao CEP para apreciacéo
das pendéncias indicadas no Parecer n. 6.387.779, emitido em 04/10/2023.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

“Estimar os tempos de espera para inicio e término do tratamento ap6s o diagndstico de cancer cervical e
seus efeitos na sobrevida em mulheres atendidas de 2012 a 2015 em Rio Branco, AC.”

Objetivo Secundario:

“1. Caracterizar o perfil das mulheres segundo fatores sociodemograficos, histéria clinica e habitos de vida,
histérico familiar de céancer, comorbidades, caracteristicas do tumor e tratamento realizado.2. Estimar o
tempo de espera para inicio do tratamento apds o diagndstico do cancer cervical e fatores associados entre
0s anos de 2012 e 2015.3. Estimar o tempo de espera entre

Endereco: "Campus Universitario™Reitor Aulio G. A de Souza", Bloco da Pré-Reitoria de Pés-Graduagéo, sala 26

Bairro: BR364 Km04 Distrito Industrial CEP: 69.915-900
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inicio e término de tratamento e fatores associados, segundo o estadiamento e tipo de tratamento
implementado4. Determinar o efeito dos tempos de espera entre o diagndstico e o inicio e término do
tratamento na sobrevida das mulheres com cancer cervical atendidas entre 2012 e 2015 em Rio Branco-AC,
segundo fatores sociodemograficos, histéria clinica e habitos de vida, histérico familiar de cancer,
comorbidades, estadiamento e tratamento.”

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

“Riscos:

O questionario a ser utilizado possui risco minimo, porém pode haver quebra de sigilo. A fim de minimizar
estes riscos garantimos sigilo em relacdo aos dados coletados nos prontuéarios, sendo utilizados como
dados confidenciais (informacdes pessoais e identidade ndo serdo revelados) e utilizadas apenas para fins
cientificos, como publicacdo de artigos, resumos em congressos e escrita da tese. A coleta de dados sera
realizada apenas pela pesquisadora principal, e os dados coletados ficardo em armério fechado, onde
apenas a pesquisadora tera acesso.

Beneficios:

O estudo do tempo de espera para o inicio e término do tratamento e seus efeitos na sobrevida de mulheres
com cancer cervical no estado do Acre se torna relevante, pois permitird avaliar se a Lei n® 12.732/2012,
que estabelece prazo para o inicio deste tratamento de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em
que for firmado o diagnéstico em laudo patol6gico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica
do caso registrada em prontuario Unico, estid sendo cumprida e quais fatores estdo associados ao néo
cumprimento da lei. Além disso, permitira avaliar se os protocolos de tratamento dessas mulheres foram
realizados adequadamente e dentro do tempo preconizado, e determinar a magnitude do efeito dos tempos
de espera na sobrevida em 5 anos das mulheres com essa neoplasia. Desse modo, além de trazer o perfil
epidemioldgico das mulheres com cancer cervical no estado do Acre, regido norte, este estudo abre uma
oportunidade de planejamento em atencéo a saude visando a melhoria do acesso a prevengao e tratamento
do cancer cervical nessa regido.”

Na versédo anterior, avaliou-se como adequados 0s aspectos éticos da pesquisa.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma tematica de relevancia para a saude, ao propor estimar os tempos de espera para inicio e
término do tratamento apds o diagnoéstico de cancer cervical e seus efeitos na sobrevida em mulheres
atendidas de 2012 a 2015 em Rio Branco, AC. A pesquisa podera contribuir para a
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identificacdo das lacunas assistenciais importantes e para a elaboragéo de politicas publicas destinadas a
atencdo oncoloégica. O projeto apresenta objetivo bem delineado com metodologia compativel para seu
alcance. Necessitando de adequacdes éticas e cientificas para sua execucao.

ConsideragGes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
Considerando que se trata de Parecer de revisdo, somente foram analisados os Termos nos quais foram
indicadas pendéncias: (i) Projeto de pesquisa; (ii) TCLE (Termo de Dispensa) e (iii) Declaragfes.

Em andlise, observa-se que a pesquisadora informa em sua Carta resposta ao CEP, que atendeu a todas as
pendéncias, conforme se verificou na analise das duas versdes do Projeto (PD e IBP) e nas declaracdes
anexadas a Plataforma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Considerando que, na revisdo, a pesquisadora atendeu as solicitacdes de pendéncias, estando o Protocolo
adequadamente apresentado, em conformidade com as normas operacionais, 0 CEP-UFAC manifesta-se
pela sua aprovacéo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

1- Esta pesquisa nao podera ser descontinuada pelo pesquisador responsavel, sem justificativa previamente
aceita pelo CEP, sob pena de ser considerada antiética, conforme estabelece a Resolucdo CNS
N°466/2012, X.3- 4.

2- Em conformidade com as diretrizes estabelecidas a Resolugdo CNS N° 466/2012, XI.2, d; o pesquisador
responsavel deve apresentar relatorios parcial e final ao CEP. O Relatério parcial deve ser apresentado
apés coleta de dados, "demonstrando fatos relevantes e resultados parciais de seu desenvolvimento”
(Resolucéo CNS N° 466/2012, 11.20) e o Relatdrio Final devera ser apresentado "apds o encerramento da
pesquisa, totalizando seus resultados" (RESOLUCAO CNS N° 466/2012, 11.19).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacées Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO _P 05/10/2023 Aceito
do Projeto ROJETO_2189842.pdf 17:54:44
Qutros Carta_Resposta_ CEP_UFAC_assinado. | 05/10/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito

pdf 17:50:07 | SOUZA
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Continuagéo do Parecer: 6.409.404
Declaracéo de termo_compromisso_utilizacao_de_dad 05/10/2023 | LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Pesquisadores os_assinado.pdf 17:21:05 |[SOUZA
Projeto Detalhado / | Projeto_de_pesquisa_detalhado.pdf 05/10/2023 | LIZ RODRIGUESDE| Aceito
Brochura 17:20:44 | SOUZA
Investigador
TCLE/ Termos de |[justificativa_ausencia_tcle_assinado.pdf 05/10/2023 [LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Assentimento / 17:20:27 |SOUZA
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.pdf 05/10/2023 | LIZ RODRIGUES DE| Aceito
17:19:46 | SOUZA
Folha de Rosto folha_de_rosto_assinada.pdf 27/08/2023 | LIZ RODRIGUES DE| Aceito
13:32:38 | SOUZA
Declaracéo de 08_Declaracao_de_anexacao_dos_resul| 27/08/2023 |LIZRODRIGUESDE| Aceito
Pesquisadores tados_na_Plataforma_Brasil_assinado.p 13:11:43 [SOUZA
df
Outros PendenciaDocumental_LIZ.pdf 16/08/2023 | CAETANO ELIAS Aceito
14:09:46 | DOS SANTOS NETO
Declaracéo de DECLARACAO_DE_COMPROMISSO_ | 06/08/2023 |LIZRODRIGUESDE| Aceito
Pesquisadores DO_PESQUISADOR_RESPONSAVEL _ 10:26:32 | SOUZA
assinado.pdf
Outros 06_Instrumentos_de_coleta_de_dados_ | 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
da_pesquisa.pdf 10:25:29 [ SOUZA
Orcamento Orcamento.pdf 06/08/2023 | LIZ RODRIGUES DE| Aceito
10:22:50 |[SOUZA
Declaragéo de 07_Declaracao_de_inicio_da_coleta_e__ 06/08/2023 | LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Pesquisadores de_uso_de_dados_da_pesquisa.pdf 10:22:30 | SOUZA
Declaragéo de 05_Autorizacao_para_Realizacao_da_P | 06/08/2023 |LIZ RODRIGUESDE| Aceito
Instituicéo e esquisa_e_Declaracao_de_Infraestrutur 10:22:10 [ SOUZA
Infraestrutura a_ UNACON.pdf
Declaracao de 05_Autorizacao_para_Realizacao_da_P | 06/08/2023 |LIZ RODRIGUES DE| Aceito
Instituicéo e esquisa_e_Declaracao_de_Infraestrutur 10:21:23 [ SOUZA
Infraestrutura a CECON.pdf

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o
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Continuagéo do Parecer: 6.409.404

RIO BRANCO, 06 de Outubro de 2023

Assinado por:
JOAO LIMA
(Coordenador(a))
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Anexo 3

Apéndices

Frequency Table

ID_DIC
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
<40 113 28,0 28,0 28,0
Valid  >=40 290 72,0 72,0 100,0
Total 403 100,0 100,0
CIDADE
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
RIO BRANCO 184 45,7 45,7 45,7
Valid  OUTROS 219 54,3 54,3 100,0
Total 403 100,0 100,0
ESTADO _COD
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
RIO BRANCO 184 45,7 45,7 45,7
AC - OUTROS 183 454 454 91,1
Valid OUTRO ESTADO 29 7,2 7,2 98,3
ESTRANGEIRAS 7 1,7 1,7 100,0
Total 403 100,0 100,0
SIT_CONJ
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CASADA/UNIAO ESTAVEL 183 454 47,8 47,8
Valid VIUVA 60 14,9 15,7 63,4
DIVORCIADA/SEPARADA 28 6,9 7,3 70,8
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SOLTEIRA 112 27,8 29,2 100,0
Total 383 95,0 100,0
[Missing 9 20 5,0
Total 403 100,0
COR DA PELE
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
BRANCA 35 8,7 10,8 10,8
PARDA 263 65,3 80,9 91,7
Valid NEGRA 20 5,0 6,2 97,8
INDIGENA 7 1,7 2,2 100,0
Total 325 80,6 100,0
[Missing 9 78 19,4
Total 403 100,0
ABORTO_DIC
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 217 53,8 57,3 57,3
Valid SIM 162 40,2 42,7 100,0
Total 379 94,0 100,0
[Missing 9 24 6,0
Total 403 100,0
MENOPAUSA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 196 48,6 53,0 53,0
Valid SIM 174 43,2 47,0 100,0
Total 370 91,8 100,0
[Missing 9 33 8,2
Total 403 100,0

ANTICONCEPCIONAL
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Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 113 28,0 37,9 37,9
JA Usou 142 35,2 47,7 85,6
Valid
SIM 43 10,7 14,4 100,0
Total 298 73,9 100,0
[Missing 9 105 26,1
Total 403 100,0
PREV_ENT
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 326 80,9 84,2 84,2
Valid SIM 61 15,1 15,8 100,0
Total 387 96,0 100,0
[Missing 9 16 4,0
Total 403 100,0
PREV 24M
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 2 5 12,5 12,5
\Valid SIM 14 3,56 87,5 100,0
Total 16 4,0 100,0
|Missing 9 387 96,0
Total 403 100,0
PREV_26M
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 3 7 75,0 75,0
Valid SIM 1 2 25,0 100,0
Total 4 1,0 100,0
IMissing 9 399 99,0
Total 403 100,0
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TABAGISMO

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

NAO 132 32,8 37,5 37,5

EX TABAGISTA 146 36,2 41,5 79,0
Valid

SIM 74 18,4 21,0 100,0

Total 352 87,3 100,0
[Missing 9 51 12,7
Total 403 100,0

ETILISMO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

NAO 182 45,2 53,4 53,4

EX ETILISTA 101 25,1 29,6 83,0
Valid

SIM 58 14,4 17,0 100,0

Total 341 84,6 100,0
[Missing 9 62 15,4
Total 403 100,0

COMORBIDADES
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

NAO 209 51,9 59,0 59,0
Valid SIM 145 36,0 41,0 100,0

Total 354 87,8 100,0
IMissing 9 49 12,2
Total 403 100,0

CODIGO COMORBIDADE
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

HAS 99 24,6 68,3 68,3

DM 7 1,7 4,8 73,1
Valid HAS + DM 14 3,56 9,7 82,8

OUTRAS DOENGAS

CARDIOVASCULARES ? o 14 o4
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HAS + OUTRAS DOENCAS
8 2,0 55 89,7
CARDIOVASCULARES
HAS + DM + OUTRAS
DOENCAS 3 7 21 91,7
CARDIOVASCULARES
DM + OUTRAS DOENCAS
2 ,5 1,4 93,1
CARDIOVASCULARES
DOENCAS
. 1 2 7 93,8
RESPIRATORIAS
HAS + DOENCAS
. 1 2 7 94,5
RESPIRATORIAS
HAS + DOENCAS
RESPIRATORIAS +
1 2 7 95,2
OUTRAS DOENGAS
CARDIOVASCULARES
PATOLOGIAS HEPATICAS 3 7 21 97,2
HAS + PATOLOGIAS
1 2 7 97,9
HEPATICAS
HIV 1 2 7 98,6
HAS + DM + HIV 1 2 7 99,3
OBESIDADE 1 2 7 100,0
Total 145 36,0 100,0
888 209 51,9
Missing 999 49 12,2
Total 258 64,0
Total 403 100,0
HISTORIA FAMILIAR DE CANCER
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 158 39,2 49,8 49,8
Valid SIM 159 39,5 50,2 100,0
Total 317 78,7 100,0
IMissing 9 86 21,3
Total 403 100,0
LABORATORIO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
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PUBLICO 101 25,1 25,3 25,3
Valid PRIVADO 299 74,2 74,8 100,0
Total 400 99,3 100,0
IMissing 9 3 v
Total 403 100,0
COLPOSCOPIA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 68 16,9 17,3 17,3
Valid SIM 324 80,4 82,7 100,0
Total 392 97,3 100,0
[Missing 9 11 2,7
Total 403 100,0
CAF
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 355 88,1 90,6 90,6
Valid SIM 37 9,2 9,4 100,0
Total 392 97,3 100,0
[Missing 9 1 2,7
Total 403 100,0
ESTADIAMENTO CAT1
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
A2 2 5 5 5
IB1 50 12,4 12,4 12,9
IB2 29 7,2 7,2 20,1
A 6 1,5 1,5 21,6
Valid
1B 75 18,6 18,6 40,2
B 210 52,1 52,1 92,3
IVA 31 7,7 7.7 100,0
Total 403 100,0 100,0
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ESTADIAMENTO CAT 2

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
IA1 - 11A2 87 21,6 21,6 21,6
IIB - A 75 18,6 18,6 40,2
Valid
B - IVA 241 59,8 59,8 100,0
Total 403 100,0 100,0
TIPO HISTOLOGICO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CARCINOMA
EPIDERMOIDE POUCO 69 171 17,1 17,1
DIFERENCIADO INVASOR
CARCINOMA
EPIDERMOIDE
239 59,3 59,3 76,4
MODERADAMENTE
DIFERENCIADO INVASOR
CARCINOMA
EPIDERMOIDE BEM 45 11,2 11,2 87,6
DIFERENCIADO
\Valig ADENOCARCINOMA BEM
5 1,2 1,2 88,8
DIFERENCIADO INVASIVO
ADENOCARCINOMA
5 1,2 1,2 90,1
POUCO DIFERENCIADO
ADENOCARCINOMA
MODERADAMENTE 11 2,7 2,7 92,8
DIFERENCIADO
ADENOCARCINOMA
1 2 2 93,1
ENDOCERVICAL
OUTRO 28 6,9 6,9 100,0
Total 403 100,0 100,0
GRAU HISTOLOGICO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
BEM DIFERENCIADO 51 12,7 13,6 13,6
Valid MODERADAMENTE
250 62,0 66,7 80,3
DIFERENCIADO
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POUCO DIFERENCIADO 74 18,4 19,7 100,0
Total 375 93,1 100,0
[Missing 9 28 6,9
Total 403 100,0
1TTO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CIRURGIA 77 19,1 19,1 19,1
. TELETERAPIA 325 80,6 80,6 99,8
ol QUIMIOTERAPIA 1 2 2 100,0
Total 403 100,0 100,0
1 TTO CIRURGICO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
0 326 80,9 80,9 80,9
Valid 1 77 19,1 19,1 100,0
Total 403 100,0 100,0
1 TTO RADIACAO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
0 78 19,4 19,4 19,4
Valid 1 325 80,6 80,6 100,0
Total 403 100,0 100,0
2TTO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
TELETERAPIA 31 7,7 10,0 10,0
_ QUIMIOTERAPIA 187 46,4 60,3 70,3
vald BRAQUITERAPIA 92 22,8 29,7 100,0
Total 310 76,9 100,0
Missing 8 93 23,1
Total 403 100,0

147



3TTO

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CIRURGIA 1 2 ,6 ,6
TELETERAPIA 2 5 1,1 1,7
Valid QUIMIOTERAPIA 6 1,5 34 5,1
BRAQUITERAPIA 166 41,2 94,9 100,0
Total 175 43,4 100,0
Missing 8 228 56,6
Total 403 100,0
TIPO TTO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CIRURGIA 48 11,9 11,9 11,9
CIRURGIA + RADIACAO
. (COM OU SEM QUIMIO) 29 2 72 191
Vald RADIAGAO EXCLUSIVA 139 34,5 34,5 53,6
QUIMIORRADIACAO 187 46,4 46,4 100,0
Total 403 100,0 100,0
CIRURGIA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 324 80,4 80,4 80,4
Valid  SIM 79 19,6 19,6 100,0
Total 403 100,0 100,0
TIPO DE CIRURGUA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
RESSECGCAO COMPLETA 72 17,9 93,5 93,5
. RESSECGCAO INCOMPLETA 4 1,0 5,2 98,7
Vel EXPLORATORIA 1 2 1,3 100,0
Total 77 19,1 100,0
[Missing 8 326 80,9
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Total 403 100,0
MARGENS CIRURGICAS
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
LIVRES 60 14,9 93,8 93,8
Valid COMPROMETIDAS 4 1,0 6,3 100,0
Total 64 15,9 100,0
8 327 81,1
[Missing 9 12 3,0
Total 339 84,1
Total 403 100,0
RADIOTERAPIA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 47 11,7 11,7 11,7
Valid SIM 355 88,1 88,3 100,0
Total 402 99,8 100,0
IMissing 9 1 2
Total 403 100,0
TIPO DE RADIOTERAPIA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
TELETERAPIA 92 22,8 259 259
Valid TELETERAPIA * 263 65,3 74,1 100,0
BRAQUITERAPIA
Total 355 88,1 100,0
[Missing 8 48 11,9
Total 403 100,0
TELETERAPIA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid NAO 47 11,7 11,7 11,7
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SIM 355 88,1 100,0
Total 402 99,8
IMissing 9 1 2
Total 403 100,0
BRAQUITERAPIA
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 141 35,0 35,0 35,0
Valid  SIM 262 65,0 65,0 100,0
Total 403 100,0 100,0
TELETERAPIA TFD
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 341 84,6 84,6 84,6
Valid  SIM 62 15,4 15,4 100,0
Total 403 100,0 100,0
BRAQUITERAPIA TFD
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 217 53,8 53,8 53,8
Valid  SIM 186 46,2 46,2 100,0
Total 403 100,0 100,0
ALGUM TTO TFD
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
0 215 53,3 53,3 53,3
Valid 1 188 46,7 46,7 100,0
Total 403 100,0 100,0

QUIMIOTERAPIA
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Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 207 51,4 51,4 51,4
Valid  SIM 196 48,6 48,6 100,0
Total 403 100,0 100,0
MENARCA _DIC
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1-13 ANOS 231 57,3 65,6 65,6
Valid >= 14 ANOS 121 30,0 34,4 100,0
Total 352 87,3 100,0
IMissing 999 51 12,7
Total 403 100,0
SEXARCA_DIC
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1-16 ANOS 197 48,9 59,9 59,9
Valid >=17 ANOS 132 32,8 40,1 100,0
Total 329 81,6 100,0
[Missing 999 74 18,4
Total 403 100,0
HISTORICO DE TABAGISMO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 132 32,8 37,5 37,5
Valid SIM 220 54,6 62,5 100,0
Total 352 87,3 100,0
[Missing 9 51 12,7
Total 403 100,0
HISTORICO DE ETILISMO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
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NAO 182 45,2 53,4 53,4
Valid SIM 159 39,5 46,6 100,0
Total 341 84,6 100,0
IMissing 9 62 15,4
Total 403 100,0
TIPO_HIST_DIC
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CARCINOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS 380 94,3 94,3 94,3
valid ADENOCARCINOMA 23 57 57 100,0
Total 403 100,0 100,0
COR_PELE_DIC
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
PARDA 263 65,3 80,9 80,9
Valid OUTROS 62 15,4 19,1 100,0
Total 325 80,6 100,0
IMissing 9 78 19,4
Total 403 100,0
ESC 2
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
>= ENSINO MEDIO 74 18,4 23,8 23,8
. ENSINO FUNDAMENTAL 126 31,3 40,5 64,3
Vel ANALFABETA 111 27,5 35,7 100,0
Total 311 77,2 100,0
[Missing 9 92 22,8
Total 403 100,0
T1_CAT
Frequency Percent Valid Percent Cumulative

Percent
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0-30 281 69,7 69,7 69,7
31-60 67 16,6 16,6 86,4
Valid
>=61 55 13,6 13,6 100,0
Total 403 100,0 100,0
T2 CAT
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
0-60 266 66,0 66,0 66,0
61-90 58 14,4 14,4 80,4
Valid
>= 91 79 19,6 19,6 100,0
Total 403 100,0 100,0
T3 _CAT
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
0-120 173 42,9 42,9 42,9
121 - 200 157 39,0 39,0 81,9
Valid
>=201 73 18,1 18,1 100,0
Total 403 100,0 100,0
TIPO TTO CAT
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CIRURGIA EXCLUSIVA 48 11,9 11,9 11,9
CIRURGIA + RADIACAO 29 7,2 7,2 19,1
\Valid  RADIACAO COM OU SEM
326 80,9 80,9 100,0
QUIMIO
Total 403 100,0 100,0
TIPO_TTO_CAT2
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
CIRURGIA (COM OU SEM
Valid 77 19,1 19,1 19,1
RADIACAO E QUIMIO)
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RADIACAO EXCLUSIVA
139 34,5 34,5 53,6
(COM OU SEM BRAQUI)
QUIMIORRADIACAO 187 46,4 46,4 100,0
Total 403 100,0 100,0
ATRASO PARA INICIO DO TTO
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
NAO 266 66,0 66,0 66,0
Valid SIM 137 34,0 34,0 100,0
Total 403 100,0 100,0
ESC_DIC
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Ensino médio e Superior 74 18,4 23,8 23,8
Ensino fundamental e
Valid 237 58,8 76,2 100,0
analfabeto
Total 311 77,2 100,0
[Missing 9 92 22,8
Total 403 100,0
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent Percent
IID_DIC * TIPO_TTO 403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
CIDADE * TIPO_TTO 403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
COR_PELE_DIC *
325 80,6% 78 19,4% 403 100,0%
TIPO_TTO
TABAGISMO * TIPO_TTO 352 87,3% 51 12,7% 403 100,0%
JETILISMO * TIPO_TTO 341 84,6% 62 15,4% 403 100,0%
COMORBIDADES *
354 87,8% 49 12,2% 403 100,0%
TIPO_TTO
ESTADIAMENTO CAT1 *
403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
TIPO_TTO
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IESTADIAMENTO CAT2*
403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
TIPO_TTO
T1_CAT * TIPO_TTO 403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
ALGUM TTO TFD *
403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
TIPO_TTO
T1 CATEGORICA *
403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
TIPO_TTO
JHISTORICO DE
352 87,3% 51 12,7% 403 100,0%
TABAGISMO * TIPO_TTO
SEXARCA_DIC * TIPO_TTO 329 81,6% 74 18,4% 403 100,0%
IMENARCA_DIC *
352 87,3% 51 12,7% 403 100,0%
TIPO_TTO
JHISTORICO DE ETILISMO *
341 84,6% 62 15,4% 403 100,0%
TIPO_TTO
TIPO_HIST _DIC *
403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
TIPO_TTO
ESC_2 * TIPO_TTO 311 77.2% 92 22,8% 403 100,0%
ESC DIC * TIPO TTO 311 77,2% 92 22,8% 403 100,0%
ID_DIC * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO  |QUIMIORRADIA
RADIACAO EXCLUSIVA CAO
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 14 11 27 61
<40 % within TIPO_TTO 29,2% 37,9% 19,4% 32,6%
% of Total 3,5% 2,7% 6,7% 15,1%
IID_DIC
Count 34 18 112 126
>=40 % within TIPO_TTO 70,8% 62,1% 80,6% 67,4%
% of Total 8,4% 4,5% 27,8% 31,3%
Count 48 29 139 187
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 7.2% 34,5% 46,4%
Crosstab
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Total

o _pic

Total

Count

% within TIPO_TTO

% of Total

Count

% within TIPO_TTO

% of Total

Count

% within TIPO_TTO

% of Total

113
28,0%
28,0%

290
72,0%
72,0%

403

100,0%
100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 8,494a ,037
Likelihood Ratio 8,747 ,033
Linear-by-Linear Association ,264 ,607
N of Valid Cases 403

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 8,13.

CIDADE *TIPO_TTO

Crosstab
TIPO_TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 26 16 60
RIO BRANCO % within TIPO_TTO 54,2% 55,2% 43,2%
CIDADE % of Total 6,5% 4,0% 14,9%
Count 22 13 79
OUTROS
% within TIPO_TTO 45,8% 44,8% 56,8%
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% of Total 5,5% 3,2% 19,6%
Count 48 29 139
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 7,2% 34,5%
Crosstab
TIPO_TTO Total
QUIMIORRADIACAO
Count 82 184
RIO BRANCO % within TIPO_TTO 43,9% 45,7%
% of Total 20,3% 45,7%
CIDADE
Count 105 219
OUTROS % within TIPO_TTO 56,1% 54,3%
% of Total 26,1% 54,3%
Count 187 403
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 46,4% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 3,0532 3 ,384
Likelihood Ratio 3,042 3 ,385
Linear-by-Linear Association 2,065 1 ,151
N of Valid Cases 403
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 13,24.
COR_PELE_DIC * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO _TTO

157



CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)

Count 36 19 81

PARDA % within TIPO_TTO 83,7% 86,4% 78,6%

% of Total 11,1% 5,8% 24,9%

COR_PELE_DIC

Count 7 3 22

OUTROS % within TIPO_TTO 16,3% 13,6% 21,4%

% of Total 2,2% 0,9% 6,8%

Count 43 22 103

Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 13,2% 6,8% 31,7%

Crosstab
TIPO _TTO Total
QUIMIORRADIACAO
Count 127 263
PARDA % within TIPO_TTO 80,9% 80,9%
% of Total 39,1% 80,9%
COR_PELE_DIC

Count 30 62
OUTROS % within TIPO_TTO 19,1% 19,1%
% of Total 9,2% 19,1%
Count 157 325
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 48,3% 100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square ,9882 ,804
Likelihood Ratio 1,023 ,796
Linear-by-Linear Association ,251 1 ,617
N of Valid Cases 325

a. 1 cells (12,5%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 4,20.
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TABAGISMO * TIPO_TTO

Crosstab
TIPO TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 12 12 33
NAO % within TIPO_TTO 37,5% 48,0% 26,8%
% of Total 3,4% 3,4% 9,4%
Count 16 9 60
TABAGISMO EX TABAGISTA % within TIPO_TTO 50,0% 36,0% 48,8%
% of Total 4,5% 2,6% 17,0%
Count 4 4 30
SIM % within TIPO_TTO 12,5% 16,0% 24,4%
% of Total 1,1% 1,1% 8,5%
Count 32 25 123
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 9,1% 7,1% 34,9%
Crosstab
TIPO TTO Total
QUIMIORRADIACAO
Count 75 132
NAO % within TIPO_TTO 43,6% 37,5%
% of Total 21,3% 37,5%
Count 61 146
TABAGISMO EX TABAGISTA % within TIPO_TTO 35,5% 41,5%
% of Total 17,3% 41,5%
Count 36 74
SIM % within TIPO_TTO 20,9% 21,0%
% of Total 10,2% 21,0%
Count 172 352
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 48,9% 100,0%

Chi-Square Tests
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Value df Asymp. Sig. (2-

sided)
Pearson Chi-Square 12,0712 6 ,060
Likelihood Ratio 12,491 6 ,052
Linear-by-Linear Association ,010 1 ,919

N of Valid Cases 352

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 5,26.

ETILISMO * TIPO_TTO

Crosstab
TIPO_TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)

Count 16 13 72

NAO % within TIPO_TTO 51,6% 52,0% 62,6%

% of Total 4,7% 3,8% 21,1%

Count 7 6 32

[ETILISMO EXETILISTA % within TIPO_TTO 22,6% 24,0% 27,8%

% of Total 21% 1,8% 9,4%

Count 8 6 11

SIM % within TIPO_TTO 25,8% 24,0% 9,6%

% of Total 2,3% 1,8% 3,2%

Count 31 25 115

Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 9,1% 7,3% 33,7%

Crosstab
TIPO_TTO Total
QUIMIORRADIACAO

Count 81 182
[ETILISMO NAO % within TIPO_TTO 47,6% 53,4%
% of Total 23,8% 53,4%
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Count 56 101
EX ETILISTA % within TIPO_TTO 32,9% 29,6%
% of Total 16,4% 29,6%
Count 33 58
SIM % within TIPO_TTO 19,4% 17,0%
% of Total 9,7% 17,0%
Count 170 341
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 49,9% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 10,9052 ,091
Likelihood Ratio 11,301 ,080
Linear-by-Linear Association ,167 ,692
N of Valid Cases 341
a. 1 cells (8,3%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 4,25.
COMORBIDADES * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO _TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIAGAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 19 19 48
NAO % within TIPO_TTO 55,9% 79,2% 39,3%
% of Total 5,4% 5,4% 13,6%
COMORBIDADES
Count 15 5 74
SIM % within TIPO_TTO 44.1% 20,8% 60,7%
% of Total 4,2% 1,4% 20,9%
Total Count 34 24 122
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% within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 9,6% 6,8% 34,5%
Crosstab
TIPO_TTO Total
QUIMIORRADIACAO
Count 123 209
NAO % within TIPO_TTO 70,7% 59,0%

% of Total 34,7% 59,0%
COMORBIDADES

Count 51 145

SIM % within TIPO_TTO 29,3% 41,0%

% of Total 14,4% 41,0%

Count 174 354
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%

% of Total 49,2% 100,0%

Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 33,4962 ,000
Likelihood Ratio 33,836 ,000
Linear-by-Linear Association 4,049 ,044
N of Valid Cases 354
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 9,83.
ESTADIAMENTO CAT1 * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO _TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)

[ESTADIAMENTO CAT1 IA2 Count 2 0 0

162



% within TIPO_TTO 4,2% 0,0% 0,0%
% of Total 0,5% 0,0% 0,0%
Count 38 9 3
1B1 % within TIPO_TTO 79,2% 31,0% 2,2%
% of Total 9,4% 2,2% 0,7%
Count 6 4 12
B2 % within TIPO_TTO 12,5% 13,8% 8,6%
% of Total 1,5% 1,0% 3,0%
Count 2 0 4
A % within TIPO_TTO 4,2% 0,0% 2,9%
% of Total 0,5% 0,0% 1,0%
Count 0 4 25
1B % within TIPO_TTO 0,0% 13,8% 18,0%
% of Total 0,0% 1,0% 6,2%
Count 0 11 72
1B % within TIPO_TTO 0,0% 37,9% 51,8%
% of Total 0,0% 2,7% 17,9%
Count 0 1 23
IVA % within TIPO_TTO 0,0% 3,4% 16,5%
% of Total 0,0% 0,2% 5,7%
Count 48 29 139
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 7,2% 34,5%
Crosstab
TIPO_TTO Total
QUIMIORRADIACA
)
Count 0 2
A2 % within TIPO_TTO 0,0% 0,5%
% of Total 0,0% 0,5%
Count 0 50
IB1 % within TIPO_TTO 0,0% 12,4%
% of Total 0,0% 12,4%
JESTADIAMENTO CAT1
Count 7 29
IB2 % within TIPO_TTO 3,7% 7,2%
% of Total 1,7% 7.2%
Count 0 6
% within TIPO_TTO 0,0% 1,5%
% of Total 0,0% 1,5%
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Count 46 75
1B % within TIPO_TTO 24,6% 18,6%
% of Total 11,4% 18,6%
Count 127 210
B % within TIPO_TTO 67,9% 52,1%
% of Total 31,5% 52,1%
Count 7 31
IVA % within TIPO_TTO 3,7% 7,7%
% of Total 1,7% 7,7%
Count 187 403
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 46,4% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 315,1092 18 ,000
Likelihood Ratio 276,359 18 ,000
Linear-by-Linear Association 184,955 1 ,000
N of Valid Cases 403
a. 13 cells (46,4%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,14.
ESTADIAMENTO CAT 2 * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO _TTO
CIRURGIA CIRURGIA +
RADIACAO
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 48 13
IA1-11A2 % within TIPO_TTO 100,0% 44,8%
|[ESTADIAMENTO CAT 2
% of Total 11,9% 3,2%
IIB-1A  Count 0 4
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% within TIPO_TTO 0,0% 13,8%

% of Total 0,0% 1,0%

Count 0 12

B -IVA % within TIPO_TTO 0,0% 41,4%

% of Total 0,0% 3,0%

Count 48 29

Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%

% of Total 11,9% 7,2%

Crosstab
TIPO _TTO Total
RADIACAO  |[QUIMIORRADIA
EXCLUSIVA CAO

Count 19 7 87
IA1-11A2 % within TIPO_TTO 13,7% 3,7% 21,6%
% of Total 4,7% 1,7% 21,6%
Count 25 46 75
|[ESTADIAMENTO CAT 2 1IB-1lIA % within TIPO_TTO 18,0% 24,6% 18,6%
% of Total 6,2% 11,4% 18,6%
Count 95 134 241
B -IVA % within TIPO_TTO 68,3% 71,7% 59,8%
% of Total 23,6% 33,3% 59,8%
Count 139 187 403
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 34,5% 46,4% 100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 224,954a 6 ,000
Likelihood Ratio 210,843 6 ,000
Linear-by-Linear Association 150,397 1 ,000
N of Valid Cases 403

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 5,40.

T1_CAT * TIPO_TTO
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Crosstab

TIPO_TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIAGAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)

Count 31 17 101

0-30 % within TIPO_TTO 64,6% 58,6% 72,7%

% of Total 7,7% 4,2% 25,1%

Count 5 7 22

T1_CAT 31-60 % within TIPO_TTO 10,4% 24,1% 15,8%

% of Total 1,2% 1,7% 5,5%

Count 12 5 16

>=61 % within TIPO_TTO 25,0% 17,2% 11,5%

% of Total 3,0% 1,2% 4,0%

Count 48 29 139

Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 11,9% 7,2% 34,5%

Crosstab
TIPO _TTO Total
QUIMIORRADIACAO

Count 132 281
0-30 % within TIPO_TTO 70,6% 69,7%
% of Total 32,8% 69,7%
Count 33 67
T1_CAT 31-60 % within TIPO_TTO 17,6% 16,6%
% of Total 8,2% 16,6%
Count 22 55
>=61 % within TIPO_TTO 11,8% 13,6%
% of Total 5,5% 13,6%
Count 187 403
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 46,4% 100,0%

Chi-Square Tests
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Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 8,9132 179
Likelihood Ratio 8,119 ,230
Linear-by-Linear Association 3,069 1 ,080
N of Valid Cases 403

a. 2 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 3,96.

ALGUM TTO TFD * TIPO_TTO

Crosstab
TIPO_TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIAGCAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 48 23 75
% within TIPO_TTO 100,0% 79,3% 54,0%
% of Total 11,9% 5,7% 18,6%
ALGUM TTO TFD
Count 0 6 64
% within TIPO_TTO 0,0% 20,7% 46,0%
% of Total 0,0% 1,5% 15,9%
Count 48 29 139
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 7,2% 34,5%
Crosstab
TIPO_TTO Total
QUIMIORRADIACAO
Count 69 215
% within TIPO_TTO 36,9% 53,3%
% of Total 17,1% 53,3%
ALGUM TTO TFD
Count 118 188
% within TIPO_TTO 63,1% 46,7%
% of Total 29,3% 46,7%
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Count 187 403
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 46,4% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 70,1822 ,000
Likelihood Ratio 89,227 ,000
Linear-by-Linear Association 69,424 1 ,000
N of Valid Cases 403
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 13,53.
T1 CATEGORICA * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO _TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIAGAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 31 17 101
<=30 % within TIPO_TTO 64,6% 58,6% 72,7%
% of Total 7,7% 4,2% 25,1%
T1 CATEGORICA
Count 17 12 38
>30 % within TIPO_TTO 35,4% 41,4% 27,3%
% of Total 4,2% 3,0% 9,4%
Count 48 29 139
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 7,2% 34,5%
Crosstab
TIPO _TTO Total
QUIMIORRADIACAO
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Count 132 281
<=30 % within TIPO_TTO 70,6% 69,7%
% of Total 32,8% 69,7%
T1 CATEGORICA
Count 55 122
>30 % within TIPO_TTO 29,4% 30,3%
% of Total 13,6% 30,3%
Count 187 403
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 46,4% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 2,9292 ,403
Likelihood Ratio 2,830 419
Linear-by-Linear Association 1,132 1 ,287
N of Valid Cases 403
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 8,78.
HISTORICO DE TABAGISMO * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO _TTO
CIRURGIA CIRURGIA +
RADIACAO
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 12 12
NAO % within TIPO_TTO 37,5% 48,0%
|[HISTORICO DE % of Total 3,4% 3,4%
TABAGISMO Count 20 13
SIM % within TIPO_TTO 62,5% 52,0%
% of Total 5,7% 3,7%
Total Count 32 25
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% within TIPO_TTO 100,0% 100,0% ‘
% of Total 9,1% 7,1%
Crosstab
TIPO TTO Total
RADIACAO  |QUIMIORRADIA
EXCLUSIVA CAO
Count 33 75 132
NAO % within TIPO_TTO 26,8% 43,6% 37,5%
|[HISTORICO DE % of Total 9,4% 21,3% 37,5%
TABAGISMO Count 90 97 220
SIM % within TIPO_TTO 73,2% 56,4% 62,5%

% of Total 25,6% 27,6% 62,5%

Count 123 172 352
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 34,9% 48,9% 100,0%

Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 9,8862 ,020
Likelihood Ratio 10,100 ,018
Linear-by-Linear Association ,864 1 ,353
N of Valid Cases 352
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 9,38.
SEXARCA_DIC * TIPO_TTO
Crosstab
TIPO_TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)
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Count 20 14 72
1-16 ANOS % within TIPO_TTO 69,0% 58,3% 59,0%
% of Total 6,1% 4,3% 21,9%
SEXARCA_DIC
Count 9 10 50
>=17 ANOS % within TIPO_TTO 31,0% 41,7% 41,0%
% of Total 2,7% 3,0% 15,2%
Count 29 24 122
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 8,8% 7,3% 37,1%
Crosstab
TIPO_TTO Total
QUIMIORRADIACAO
Count 91 197
1-16 ANOS % within TIPO_TTO 59,1% 59,9%
% of Total 27,7% 59,9%
SEXARCA_DIC
Count 63 132
>=17 ANOS % within TIPO_TTO 40,9% 40,1%
% of Total 19,1% 40,1%
Count 154 329
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 46,8% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 1,0982 3 778
Likelihood Ratio 1,130 3 770
Linear-by-Linear Association ,557 1 ,455
N of Valid Cases 329

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 9,63.

MENARCA_DIC * TIPO_TTO
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Crosstab

TIPO_TTO
CIRURGIA CIRURGIA + RADIAGCAO
RADIACAO EXCLUSIVA
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 24 19 81
1-13 ANOS % within TIPO_TTO 77,4% 73,1% 62,3%
% of Total 6,8% 5,4% 23,0%
IMENARCA_DIC
Count 7 7 49
>=14 ANOS % within TIPO_TTO 22,6% 26,9% 37,7%
% of Total 2,0% 2,0% 13,9%
Count 31 26 130
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 8,8% 7,4% 36,9%
Crosstab
TIPO_TTO Total
QUIMIORRADIACAO
Count 107 231
1-13 ANOS % within TIPO_TTO 64,8% 65,6%
% of Total 30,4% 65,6%
IMENARCA_DIC
Count 58 121
>= 14 ANOS % within TIPO_TTO 35,2% 34,4%
% of Total 16,5% 34,4%
Count 165 352
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 46,9% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 3,2302 3 ,358
Likelihood Ratio 3,386 3 ,336
Linear-by-Linear Association 1,644 1 ,200
N of Valid Cases 352

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 8,94.
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HISTORICO DE ETILISMO * TIPO_TTO

Crosstab
TIPO TTO
CIRURGIA CIRURGIA +
RADIACAO
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 16 13
NAO % within TIPO_TTO 51,6% 52,0%
% of Total 4,7% 3,8%
|[HISTORICO DE ETILISMO
Count 15 12
SIM % within TIPO_TTO 48,4% 48,0%
% of Total 4,4% 3,5%
Count 31 25
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 9,1% 7,3%
Crosstab
TIPO TTO Total
RADIACAO  [QUIMIORRADIA
EXCLUSIVA CAO
Count 72 81 182
NAO % within TIPO_TTO 62,6% 47,6% 53,4%
% of Total 21,1% 23,8% 53,4%
|[HISTORICO DE ETILISMO
Count 43 89 159
SIM % within TIPO_TTO 37,4% 52,4% 46,6%
% of Total 12,6% 26,1% 46,6%
Count 115 170 341
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 33,7% 49,9% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
|Pearson Chi-Square 6,239 ,101
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Likelihood Ratio 6,289 3 ,098
Linear-by-Linear Association ,924 1 , 337
N of Valid Cases 341

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 11,66.

TIPO_HIST_DIC * TIPO_TTO

Crosstab
TIPO TTO
CIRURGIA CIRURGIA +
RADIACAO
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 44 25
CARCINOMA DE CELULAS
% within TIPO_TTO 91,7% 86,2%
ESCAMOSAS
% of Total 10,9% 6,2%
TIPO_HIST_DIC
Count 4 4
ADENOCARCINOMA % within TIPO_TTO 8,3% 13,8%
% of Total 1,0% 1,0%
Count 48 29
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 7.2%
Crosstab
TIPO TTO
RADIACAO QUIMIORRADIA
EXCLUSIVA CAO
Count 131 180
CARCINOMA DE CELULAS
% within TIPO_TTO 94,2% 96,3%
ESCAMOSAS
% of Total 32,5% 44, 7%
TIPO_HIST_DIC
Count 8 7
ADENOCARCINOMA % within TIPO_TTO 5,8% 3,7%
% of Total 2,0% 1,7%
Count 139 187
Total
% within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
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% of Total 34,5% 46,4%
Crosstab
Total
Count 380
CARCINOMA DE CELULAS
ESCAMOSAS % within TIPO_TTO 94,3%
% of Total 94,3%
TIPO_HIST_DIC
Count 23
ADENOCARCINOMA % within TIPO_TTO 57%
% of Total 57%
Count 403
Total % within TIPO_TTO 100,0%
% of Total 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 5,4792 ,140
Likelihood Ratio 4,636 ,200
Linear-by-Linear Association 3,392 1 ,066
N of Valid Cases 403
a. 2 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 1,66.
ESC_2*TIPO_TTO
Crosstab
TIPO_TTO
CIRURGIA CIRURGIA +
RADIACAO
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 14 10
I[ESC_2 >=ENSINO MEDIO % within TIPO_TTO 37,8% 50,0%
% of Total 4,5% 3,2%
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Count 13 6
ENSINO FUNDAMENTAL % within TIPO_TTO 35,1% 30,0%
% of Total 4,2% 1,9%
Count 10 4
ANALFABETA % within TIPO_TTO 27,0% 20,0%
% of Total 3,2% 1,3%
Count 37 20
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 6,4%
Crosstab
TIPO TTO Total
RADIACAO  |QUIMIORRADIA
EXCLUSIVA CAO
Count 12 38 74
>= ENSINO MEDIO % within TIPO_TTO 11,2% 25,9% 23,8%
% of Total 3,9% 12,2% 23,8%
Count 41 66 126
JESC_2 ENSINO FUNDAMENTAL % within TIPO_TTO 38,3% 44,9% 40,5%
% of Total 13,2% 21,2% 40,5%
Count 54 43 111
ANALFABETA % within TIPO_TTO 50,5% 29,3% 35,7%
% of Total 17,4% 13,8% 35,7%
Count 107 147 311
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 34,4% 47,3% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 28,2622 6 ,000
Likelihood Ratio 27,873 6 ,000
Linear-by-Linear Association ,904 1 ,342
N of Valid Cases 311

a. 1 cells (8,3%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 4,76.
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ESC_DIC * TIPO_TTO

Crosstab
TIPO TTO
CIRURGIA CIRURGIA +
RADIACAO
(COM OU SEM
QUIMIO)
Count 14 10
Ensino médio e Superior % within TIPO_TTO 37,8% 50,0%
% of Total 4,5% 3,2%
JESC _DIC
Count 23 10
Ensino fundamental e
% within TIPO_TTO 62,2% 50,0%
analfabeto
% of Total 7,4% 3,2%
Count 37 20
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 11,9% 6,4%
Crosstab
TIPO TTO
RADIACAO QUIMIORRADIAC
EXCLUSIVA AO
Count 12 38
Ensino médio e Superior % within TIPO_TTO 11,2% 25,9%
% of Total 3,9% 12,2%
JESC_DIC
Count 95 109
Ensino fundamental e
% within TIPO_TTO 88,8% 74,1%
analfabeto
% of Total 30,5% 35,0%
Count 107 147
Total % within TIPO_TTO 100,0% 100,0%
% of Total 34,4% 47.,3%
Crosstab
Total
Count 74
Ensino médio e Superior % within TIPO_TTO 23,8%
JESC_DIC % of Total 23,8%
Count 237
Ensino fundamental e analfabeto
% within TIPO_TTO 76,2%
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% of Total 76,2%
Count 311
Total % within TIPO_TTO 100,0%
% of Total 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 21,2792 ,000
Likelihood Ratio 21,354 ,000
Linear-by-Linear Association 2,857 1 ,091
N of Valid Cases 311

a. 1 cells (12,5%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 4,76.

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
T1 CAT * TIPO TTO CAT 403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
T1 _CAT * TIPO TTO CAT Crosstabulation
TIPO TTO CAT Total
CIRURGIA CIRURGIA + RADIACAO
EXCLUSIVA RADIACAO COM OU SEM
QUIMIO
Count 31 17 233 281
0-30

% of Total 7,7% 4,2% 57,8% 69,7%

Count 5 7 55 67
T1_CAT 31-60

% of Total 1,2% 1,7% 13,6% 16,6%

Count 12 5 38 55

>=61

% of Total 3,0% 1,2% 9,4% 13,6%

Count 48 29 326 403
Total

% of Total 11,9% 7.2% 80,9% 100,0%

Chi-Square Tests
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Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 8,7012 ,069
Likelihood Ratio 7,909 ,095
Linear-by-Linear Association 4,259 1 ,039
N of Valid Cases 403

a. 2 cells (22,2%) have expected count less than 5. The minimum

expected count is 3,96.

EXAMINE VARIABLES=T1_CAT BY TIPO_TTO_CAT
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF

/COMPARE GROUPS

ISTATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE

/INOTOTAL.
Explore
Notes
Output Created 11-APR-2024 19:25:46
Comments
C:\Users\lizro\OneDrive\Doc
umentos\mestrado\dissertag
Data
ao\Dados\bancos\BANCO_A
RT1_SPSS.sav
Active Dataset Conjunto_de_dados1
Input
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working Data
403
File

Missing Value Handling

Cases Used

Definition of Missing

User-defined missing values
for dependent variables are
treated as missing.

Statistics are based on
cases with no missing values

for any dependent variable

or factor used.
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Syntax

Resources

Processor Time

Elapsed Time

EXAMINE
VARIABLES=T1_CAT BY
TIPO_TTO_CAT
/PLOT BOXPLOT
STEMLEAF
ICOMPARE GROUPS
ISTATISTICS
DESCRIPTIVES
ICINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

00:00:00,58
00:00:01,87

[Conjunto_de dados1]
C:\Users\lizro\OneDrive\Documentos\mestrado\dissertagdo\Dados\bancos\BANCO_ART1_SPSS.sav

TIPO_TTO_CAT

Case Processing Summary

TIPO_TTO_CAT Cases
Valid Missing Total
Percent N Percent N
CIRURGIA EXCLUSIVA 48 100,0% 0 0,0% 48
CIRURGIA + RADIACAO 29 100,0% 0 0,0% 29
T1_CAT B
RADIACAO COM OU SEM
326 100,0% 0 0,0% 326
QUIMIO
Case Processing Summary
TIPO_TTO_CAT Cases
Total
Percent
CIRURGIA EXCLUSIVA 100,0%
T1_CAT CIRURGIA + RADIACAO 100,0%
RADIACAO COM OU SEM QUIMIO 100,0%
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Descriptives

TIPO TTO CAT Statistic
Mean ,60
95% Confidence Interval for ~Lower Bound ,35
Mean Upper Bound ,86
5% Trimmed Mean ,56
Median ,00
Variance , 755
CIRURGIA EXCLUSIVA Std. Deviation ,869
Minimum 0
Maximum 2
Range 2
Interquartile Range 2
Skewness ,884
Kurtosis -1,088
Mean ,59
95% Confidence Interval for Lower Bound 29
Mean Upper Bound ,88
5% Trimmed Mean .54
Median ,00
T1_CAT
Variance ,608
CIRURGIA + RADIACAO Std. Deviation ,780
Minimum 0
Maximum 2
Range 2
Interquartile Range 1
Skewness ,905
Kurtosis -,697
Mean ,40
95% Confidence Interval for Lower Bound ,33
Mean Upper Bound 48
5% Trimmed Mean .34
RADIACAO COM OU SEM  Median ,00
QUIMIO Variance 475
Std. Deviation ,689
Minimum 0
Maximum 2
Range 2

Descriptives
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TIPO TTO CAT

Std. Error

T1_CAT

CIRURGIA EXCLUSIVA

CIRURGIA + RADIACAO

RADIAGAO COM OU SEM
QUIMIO

Mean

95% Confidence Interval for

Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval for

Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval for

Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range

Lower Bound

Upper Bound

Lower Bound

Upper Bound

Lower Bound

Upper Bound

,125

,343
,674
,145

434
845
,038

Descriptives

TIPO TTO CAT

Statistic
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T1_CAT

RADIACAO COM OU SEM

Interquartile Range

QUIMIO Skewness 1,435
Kurtosis ,599
Descriptives
TIPO TTO CAT Std. Error
T1_CAT RADIACAO COM OU SEM Interquartile Range
QUIMIO Skewness 135
Kurtosis ,269
T1_CAT
Case Processing Summary
T1_CAT Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
0-30 281 100,0% 0 0,0% 281 100,0%
TIPO_TTO_CAT 31-60 67 100,0% 0 0,0% 67 100,0%
>=61 55 100,0% 0 0,0% 55 100,0%
Descriptives
T1 CAT Statistic | Std. Error
Mean 1,72 ,039
95% Confidence Interval for ~Lower Bound 1,64
Mean Upper Bound 1,80
5% Trimmed Mean 1,80
Median 2,00
Variance 424
0-30 Std. Deviation ,651
TIPO_TTO_CAT Minimum 0
Maximum 2
Range 2
Interquartile Range 0
Skewness -2,064 ,145
Kurtosis 2,575 ,290
Mean 1,75 ,072
31-60
95% Confidence Interval for Lower Bound 1,60
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Mean Upper Bound 1,89
5% Trimmed Mean 1,83
Median 2,00
Variance ,344
Std. Deviation ,586
Minimum 0
Maximum 2
Range 2
Interquartile Range 0
Skewness -2,219 ,293
Kurtosis 3,726 ,578
Mean 1,47 ,113
95% Confidence Interval for Lower Bound 1,25
Mean Upper Bound 1,70
5% Trimmed Mean 1,53
Median 2,00
>=61
Variance ,698
Std. Deviation ,836
Minimum 0
Maximum 2
Range 2
Descriptives
T1 CAT Statistic | Std. Error
TIPO_TTO_CAT >=61 Interquartile Range 1
Skewness -1,096 ,322
Kurtosis -,643 ,634
T1l CAT *TIPO TTO CAT2 Crosstabulation
TIPO TTO CAT2 Total
CIRURGIA RADIACAO QUIMIORRADI
(COM OU SEM EXCLUSIVA ACAO
RADIACAO E | (COM OU SEM
QUIMIO) BRAQUI)
Count 48 101 132 281
0-30
% of Total 11,9% 25,1% 32,8% 69,7%
T1 CAT Count 12 22 33 67
31-60
% of Total 3,0% 5,5% 8,2% 16,6%
>=61 Count 17 16 22 55
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% of Total 4,2% 4,0% 5,5%

Count 77 139 187
Total

% of Total 19,1% 34,5% 46,4%

13,6%
403
100,0%

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 5,9762 4 ,201
Likelihood Ratio 5,408 4 ,248
Linear-by-Linear Association 2,461 1 ,117
N of Valid Cases 403

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 10,51.

CROSSTABS
[TABLES=T2_CAT BY TIPO_TTO_CAT2
IFORMAT=AVALUE TABLES
[STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT TOTAL
/COUNT ROUND CELL.

Crosstabs
Notes
Output Created 11-APR-2024 19:51:28
Comments
C:\Users\lizro\OneDrive\Doc
umentos\mestrado\dissertac
Data
do\Dados\bancos\BANCO_A
RT1_SPSS.sav
Input ] ]
Active Dataset Conjunto_de_dados1
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
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Missing Value Handling

Syntax

Resources

N of Rows in Working Data
File

Definition of Missing

Cases Used

Processor Time
Elapsed Time
Dimensions Requested

Cells Available

403

User-defined missing values
are treated as missing.
Statistics for each table are
based on all the cases with
valid data in the specified
range(s) for all variables in
each table.
CROSSTABS
/ITABLES=T2_CAT BY
TIPO_TTO_CAT2
/[FORMAT=AVALUE
TABLES
ISTATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT TOTAL
/COUNT ROUND CELL.
00:00:00,00
00:00:00,00
2

174762

[Conjunto_de_dados1]

C:\Users\lizro\OneDrive\Documentos\mestrado\dissertacdo\Dados\bancos\BANCO_ART1_S

PSS.sav

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
T2 _CAT *TIPO _TTO CAT2 403 100,0% 0 0,0% 403 100,0%
T2 CAT *TIPO TTO CAT2 Crosstabulation
TIPO TTO CAT2 Total

CIRURGIA RADIACAO QUIMIORRADI
(COM OU SEM EXCLUSIVA ACAO
RADIACAO E | (COM OU SEM

QUIMIO) BRAQUI)
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Count 32 103 131 266
0-60
% of Total 7,9% 25,6% 32,5% 66,0%
Count 11 19 28 58
T2_CAT 61-90
% of Total 2,7% 4, 7% 6,9% 14,4%
Count 34 17 28 79
>=91
% of Total 8,4% 4,2% 6,9% 19,6%
Count 77 139 187 403
Total
% of Total 19,1% 34,5% 46,4% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 38,4902 ,000
Likelihood Ratio 34,008 ,000
Linear-by-Linear Association 19,371 ,000
N of Valid Cases 403
a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 11,08.
T1 CAT * ESTADIAMENTO CAT 2 Crosstabulation
ESTADIAMENTO CAT 2 Total
IA1 -11A2 | 1IB-1IA | 1IB-IVA
Count 54 54 173 281
0-30
% of Total 13,4% 13,4% 42,9% 69,7%
Count 17 15 35 67
T1 CAT 31-60
% of Total 4,2% 3,7% 8,7% 16,6%
Count 16 6 33 55
>=61
% of Total 4,0% 1,5% 8,2% 13,6%
Count 87 75 241 403
Total
% of Total 21,6% 18,6% 59,8% 100,0%
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 5,7202 221
Likelihood Ratio 5,887 ,208




Linear-by-Linear Association

N of Valid Cases

1,745
403

,186

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 10,24.

T2 CAT * ESTADIAMENTO CAT 2 Crosstabulation

ESTADIAMENTO CAT 2 Total
IA1-1I1A2 | 1IB-1lIA IIB - IVA
Count 33 53 180 266
0-60

% of Total 8,2% 13,2% 44, 7% 66,0%

Count 14 11 33 58
T2_CAT 61-90

% of Total 3,5% 2, 7% 8,2% 14,4%

Count 40 11 28 79

>=91

% of Total 9,9% 2, 7% 6,9% 19,6%

Count 87 75 241 403
Total

% of Total 21,6% 18,6% 59,8% 100,0%

Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)

Pearson Chi-Square 53,2912 ,000
Likelihood Ratio 47,945 ,000
Linear-by-Linear Association 44,325 ,000
N of Valid Cases 403

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected

count is 10,79.
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