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Resumo: O presente artigo objetivou contextualizar a Politica Nacional de Atencdo Oncologica (PNAO)
brasileira e a construgdo/reconstrucao dos eixos de articulagdo entre o Ministério da Salde e as secretarias
de salde dos estados e municipios. Teve como escopo, ainda, analisar fragilidade e a fragmentaridade do
acesso da populacgdo a referida politica, tendo em vista as disparidades sociais e regionais do pais, bem co-
mo a insuficiéncia de investimento e a pouca racionalidade do SUS, o que resultou na incapacidade de pro-
vimento de tecnologias a operacionaliza¢do do sistema. A guisa de conclusdo, pode-se perceber que o de-
senho da PNAO, que prevé metas uniformes para a assisténcia médica no Brasil, ndo leva em conta as
particularidades regionais e isso cria compromete a eficacia da propria politica e obstaculiza o tratamento
dos pacientes.
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nais, equidade em saude.

l. INTRODUCAO

O tratamento do paciente oncolégico entrou na agenda de salde publica por meio das entidades filan-
tropicas no pais. Aquela época, entre meados de 1950, o cancer ndo se apresentava como um motivo de-
terminante na estruturacdo de uma politica especifica. Dessa forma, o cancer conviveu no mesmo arranjo
de salde publica ja existente em relacdo a outras doencas cronico-degenerativas ou de grande amplitude
social, como a lepra e a tuberculose, por ndo haver tanta incidéncia epidemiol6gica naquele entao®.

Atualmente, o cancer € uma doenca que podera alcancar mais de 600 mil casos a cada ano no Brasil e
figura como a segunda causa principal de morte no pais, ficando apenas atras das doengas cardiovascula-
res®. De acordo com o relatério elaborado por aproximadamente cinquenta entidades que compdem o mo-
vimento Todos Contra o Cancer, cerca de 60% dos pacientes com cancer sdo diagnosticados ja em estagio
avancado no Brasil e, para alguns tipos, como o cancer de pulméo, esse percentual é ainda mais elevado —
87,9% dos casos sdo descobertos tardiamente®.

Os tipos de cancer mais comuns, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, foram o cancer de
pulmao (1,52 milhGes de casos novos), mama (1,29 milhdes) e célon e reto (1,15 milhGes). Em funcédo do
mau prognastico, o cancer de pulméo foi a principal causa de morte (1, 31 milhdes), seguido pelo cancer de
estdmago (780 mil dbitos) e pelo cancer de figado (699 mil Gbitos)®.

A Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica (PNAO) teve como eixo de articulagdo o Ministério da
Salde e as Secretarias de Saude dos estados e municipios por meio da Portaria GM/MS 2.439/2005. A por-
taria que define a PNAO se constitui a partir dos componentes fundamentais, a saber: promocéo e vigilan-
cia em saude; atencdo basica, media complexidade; alta complexidade; Centros de Referéncia de Alta
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Complexidade em Oncologia; Plano de Controle do tabagismo e outros fatores de risco, do cancer do colo
do Gtero e da mama; regulamentacdo suplementar e complementar; regulacdo, fiscalizagdo, controle e ava-
liacdo; sistema de informacéo; diretrizes nacionais para a atencdo oncologica; avaliacdo tecnoldgica; edu-
cagdo permanente e capacitacio; pesquisa sobre o cancer®,

A Lei 8.080/90, Lei Organica do SUS, relaciona entre os principios do SUS, o principio da universa-
lidade de acesso aos servigos de salde em todos os niveis de assisténcia e o principio da integralidade da
assisténcia em salde, a Portaria SAS/MS 741, de 19/12/2005 tem como objetivo estruturar os parametros
de distribuicdo demogréfica, producédo e avaliacdo das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia e a Portaria SAS 62, de 11/03/2009 determinou a Coordenacdo-Geral da Alta Complexidade em
conjunto com o Inca e com a Coordenagédo-Geral de Regulacédo e Avaliagcdo, 0 monitoramento e avaliacdo
continua e anual dos estabelecimentos habilitados para prestar servicos de oncologia®.

Outrossim, a Politica prevé o fomento, a coordenacéo e a execucdo de projetos de incorporagao tec-
noldgica por meio de estudos de custo-efetividade, eficacia e qualidade da atengdo oncoldgica no Brasil; o
aprimoramento da gestdo; a qualificagdo do intercdmbio com outros subsistemas de informagdes setoriais;
qualificacdo da assisténcia e a promocdo da educacdo permanente dos profissionais de salde e o incentivo a
pesquisa sobre atencio oncolégica®.

A portaria da Secretaria de Atencédo e Saude do Ministério da Saude define que a rede de atengdo on-
coldgica sera composta por Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACONS),
os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e os Centros de Referéncia de
Alta Complexidade em Oncologia.

Entende-se por Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) o hospital
que possua condicdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a presta-
cdo de assisténcia especializada de alta complexidade para o diagnoéstico definitivo e tratamento dos cance-
res mais prevalentes no Brasil. Entende-se por Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) o hospital que possua as condicdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos huma-
nos adequados a prestacdo de assisténcia especializada de alta complexidade para o diagndéstico definitivo e
tratamento de todos os tipos de cancer®.

O Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia, CACON, deve exercer o papel auxiliar
de carater técnico, ao Gestor do SUS nas politicas de Atencdo Oncoldgica e que possua 0s seguintes atribu-
tos: I. Ser Hospital de Ensino, certificado pelo Ministério da Saude e Ministério da Educacdo, de acordo
com a Portaria Interministerial MEC/MS n°. 1.000, de 15 de abril de 2004; Il. Ter uma base territorial de
atuacdo, conforme os seguintes parametros: 01 Centro de Referéncia para até 12.000 casos novos anuais;
02 Centros de Referéncia para >12.000 - 24.000 casos novos anuais; 03 Centros de Referéncia para
>24.000 - 48.000 casos novos anuais; 04 Centros de Referéncia para > 48.000 - 96.000 casos novos anuais;
05 Centros de Referéncia para > 96.000 casos novos anuais. As Unidades de Assisténcia de Alta Comple-
xidade em Oncologia podem prestar atendimento em servi¢os como cirurgia oncoldgica; oncologia clinica;
servico de radioterapia; servico de cirurgia oncoldgica; servico de oncologia clinica; servico de hematolo-
gia; servico de oncologia pediatrica®.

A estrutura fisica e funcional minima e de recursos para servigos hospitalares gerais e especificos em
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia deve compreender ambulatério; pronto-
atendimento; servicos de diagndstico; enfermarias; centro cirirgico; unidade de terapia intensiva; hemote-
rapia; farméacia hospitalar; apoio multidisciplinar; transplantes; cuidados paliativos; servico de cirurgia on-
coldgica; servigo de oncologia clinica; radioterapia; hematologia e oncologia pediatrica®.
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A Politica de Atencdo Oncoldgica também previu unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia e Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) que deve ser calculado
por no minimo cada 1.000 casos novos anuais, excetuando-se o cancer de pele. Quando o nimero anual for
inferior a 1000, devera ser avaliada a possibilidade de acesso regional. Estima-se, ainda, que para 1.000
casos novos de cancer espera-se que 500 a 600 casos necessitem de cirurgia oncoldgica; 700 casos necessi-
tem de quimioterapia; 600 casos necessitem de radioterapia. No caso de hospitais que oferegcam menos de
400 atendimentos ao ano, o gestor do Sistema Unico de Saude devera ser habilitado como CACON e obe-
deca aos parametros anteriormente elencados®.

Il. METODO

O método de pesquisa escolhido foi descritivo e exploratério tendo como procedimento a pesquisa
bibliografica e documental. O estudo se inicia com a operacionalizacdo e formulacdo da agenda politica
oncoldgica brasileira. O acesso a dados disponiveis do Ministério da Satde, Tribunal de Contas da Unié&o,
IBGE e Portal de Dados permitiram constatar que entre a prevencao e o tratamento, muitos cidaddos nunca
terdo o cuidado em saude adequado.

I1l. RESULTADOS

Percebe-se que a Politica de Atencdo Oncoldgica preocupou-se em garantir padrfes equitativos regi-
onais de acesso publico ao prever tanto as metas para a realizacdo de cirurgias oncoldgicas quanto de tra-
tamento de radioterapia e quimioterapia. Entretanto, a realidade brasileira sequer consegue, em muitas ci-
dades do pais, ofertar o diagnostico célere, condicdo indispensavel para o sucesso do tratamento do
paciente oncoldgico. Imagina-se, no caso em tela, uma grande estrutura de concreto, porque construida mas
sem dispor de equipamentos basicos. Explica-se. A insuficiéncia de investimentos no Sistema Unico de
Saude resultou na incapacidade de provimento de tecnologias a sua operacionalizagdo, das mais simples as
mais complexas.

Os ultimos dados da pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE), referentes ao ano de 2009 apontavam que apenas uma pequena parcela dos
equipamentos existentes no pais estava a época disponibilizada para os atendimentos pelo SUS, responsa-
vel por atender mais de 70% da populacao®.

De 2009 para c4, a situacdo restou inalterada. A localizacdo espacialmente concentrada de equipa-
mentos basicos como mamografos, aparelhos de ressonancia magnética, tomografos e ultrassonografos
explica em parte, o fato de que estejam indisponiveis para o SUS cerca de 67,2% do total dos equipamentos
de diagndstico através de imagem existentes no pais em janeiro de 2015. Acresce-se ao fato de que a cres-
cente concentragdo de equipamentos em algumas regides consideradas de maior desenvolvimento resulta
em uma intensa desigualdade inter-regional®®.
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Tabela 1 distribuicdo regional dos equipamentos basicos de mamagrafo
Equipamentos/

Regido Quantidade

100.000 hab
Norte 172 0,73
Nordeste 839 1,47
Sudeste 1.927 2,23
Sul 597 2,03
Centro-Oeste 296 1,86

Fonte: Autores?.

Tabela 2 distribuicdo regional dos equipamentos basicos de Ressonancia Magnética
Equipamentos/ 100.000

Regido Quantidade hab
Norte 95 0,44
Nordeste 277 0,49
Sudeste 946 1,09
Sul 340 1,15
Centro-Oeste 157 0,99

Fonte: Autores.

Nesse sentido, ndo € preciso muito esforco para perceber que o desenho da Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica que prevé metas uniformes para a assisténcia médica no Brasil, ndo leva em conta as
particularidades regionais. Em 2011, o Tribunal de Contas da Unido realizou uma auditoria no Ministério
da Saude, especificamente na Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) e no Instituto Nacional de Céancer (In-
ca), com o objetivo de avaliar a implementacdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica em relacdo a
oferta dos servicos de diagndstico e tratamento oncoldgico a populacgéo brasileira®. Dois pontos de desta-
que nortearam a elaboracdo do documento: a estrutura da rede de atencdo oncoldgica tem possibilitado aos
doentes de cancer acesso tempestivo e equitativo ao diagndéstico e ao tratamento? As condutas terapéuticas
disponibilizadas aos pacientes do SUS estdo suficientemente atualizadas, segundo a percepcdo dos especia-
listas que atuam na area de oncologia®.

Em relacdo a rede de atencdo oncoldgica, é possivel afirmar que a mesma ndo se mostra suficiente
para atender a toda a demanda dos pacientes por diagnostico e tratamento de cancer. De acordo com a ca-
pacidade instalada e da producdo da rede de oncologia desenvolvido pela Divisdo de Apoio a Rede de
Atencdo Oncoldgica do Inca até o ano de 2011, estima-se a necessidade de 375 Unidades de Assisténcia
Oncolégica (UNACON) e Centros de Referéncia de Alta Complexidade (CACON)®.

O levantamento do Inca evidencia déficit na capacidade instalada de cirurgia, de 44 unidades de aten-
dimento de quimioterapia; de 39 unidades de quimioterapia e de 135 unidades de atendimentos de radiote-
rapia. Uma das maiores caréncias é justamente a insuficiéncia de equipamentos para radioterapia, localiza-
das nos estados de Amazonas, Espirito Santo, Goias, Maranhdo, Mato Grosso, Rio de Janeiro, Rio Grande
do Sul, Rondbnia e Tocantins, cujo déficit € igual ou superior a 50% das demandas, além de Amapéa e Ro-
raima, onde n&o ha servicos de radioterapia®.

Um ponto que merece destaque nesse contexto é a aprovacao da Lei 12.732 de 2012 que dispde que 0
paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de

L A quantidade dos aparelhos esta referida em IPEA®. O calculo per capita utilizou dados populacionais disponiveis em IBGE,
2016.
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Saude (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnéstico
patologico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapéutica do caso registrada em prontudrio unico.
Para efeito do prazo estipulado, qual seja, de 60 dias, tem-se o inicio do tratamento da neoplasia maligna
com a realizagdo de terapia cirdrgica, ou com o inicio de radioterapia ou de quimioterapia, de acordo com a
necessidade terapéutica do caso.

Ora, ndo é preciso ter conhecimento técnico de logistica operacional para chegar a conclusdo de que o
prazo dado de 60 dias é inexequivel diante da escassez de equipamentos e Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Oncologia no pais.

Ao comparar o Brasil e 0 Reino Unido, estamos aquém do ideal. No Reino Unido, por exemplo, con-
siderando o conjunto de tratamentos oncoldgicos, mais de 99% dos pacientes tiveram, dentro de um més,
acesso ao tratamento a contar do diagndstico. O Canada nao fica atrds. Ao menos 75% dos tratamentos ra-
dioterapicos séo iniciados em até 28 dias da data em que o paciente estd pronto para ser tratado. De acordo
com a base de dados disponivel do Ministério da Salude, por meio das Apacs (Autorizacdo para Procedi-
mento de Alta Complexidade), o tempo médio de espera entre a data do diagnostico e o inicio dos trata-
mentos foi 76,3 dias. Os mesmos dados demonstraram gue apenas 35, 6% dos pacientes com Apac regis-
trada conseguiram iniciar seus tratamentos nos primeiros 30 dias a partir do diagnostico®.

E importante registrar, ainda, que a avaliagdo da implementac&o da Politica Oncoldgica confirmou as
caréncias dos servigos de radioterapia apontadas nos controles realizados pelo Instituto Nacional do Can-
cer. A estimativa da demanda por atendimento foi realizada tomando por base os parametros definidos na
Portaria SAS/MS 741/2005, que prevé cerca de 600 tratamentos de radioterapia por cada mil casos de can-
cer, aplicada sobre as estimativas para novos casos de cancer realizadas pelo Inca para o ano de 20100,

Para amenizar a auséncia de equipamentos destinados ao paciente oncoldgico, a sociedade civil co-
mecou a pressionar o Ministério da Salde para a urgente cobertura das doencas neoplasicas. Nesse sentido,
0 governo criou 0 Programa Mais Saude: direito de todos 2008 — 2011 tendo como um dos principais eixos
a cobertura oncoldgica.

Inicialmente, foram estabelecidas as seguintes metas como a aquisi¢do de 24 equipamentos de mega-
voltagem de radioterapia, ao custo de R$2 milhdes de reais; implantacdo de 20 novos Cacons, ao custo de
R$ 6 milhdes por Cacon; ampliacdo do acesso aos servigos de oncologia por meio de habilitacdo e custeio
de 40 Cacons, ao custo unitario anual de R$ 5 milhdes. Devido ao periodo de recessdo econémica, as metas
foram revistas. De 24 equipamentos de radioterapia inicialmente previstos, a meta foi reformulada para
apenas oito equipamentos. A meta de instalacdo dos Cacons foi reduzida de 20 para 106,

IV. CONCLUSIONES

E possivel inferir que os tempos de espera dos doentes de cancer no Brasil estdo bem distantes dos
padrdes internacionais. Para iniciar a radioterapia, 0 paciente chega a esperar cinco vezes mais do que um
paciente no Reino Unido®).

Constatou-se, também que a distribuicdo de equipamentos basicos para o diagndstico de doencas on-
cologicas é desigual entre as regides do pais, ficando muito aquém nas regides cujo IDH é mais baixo. Ou-
tra caréncia importante € a insuficiéncia de equipamentos para radioterapia, cujo déficit é igual ou superior
a 50% das demandas nos estados de Amazonas, Espirito Santo, Goids, Maranhdo, Mato Grosso, Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul, Ronddnia e Tocantins, além de ser inexistente no Amapa e Roraima que nao
contam com servicos de radioterapia para a populacéo afetada®.
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A estruturacdo da rede de atengdo oncoldgica no Brasil encontra obstaculos que véo desde as limita-
cOes orcamentarias até a questdes operacionais. Ao considerar a diversidade e caracterizagdo das regides do
pais, é possivel vislumbrar que a gestdo, a depender de cada estado, pode reduzir o prazo para inicio de
tratamento, e que uma agenda regional talvez fosse mais indicada para a abordagem acurada das metas de
atencdo oncologica no Brasil.
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