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RESUMO

FIOROTTO, R.B. Cenéario da assisténcia oncolégica no Brasil e contextualizacdo na
América Latina. 2018. 46p. Trabalho de Conclusdo de Curso de Farmacia-
Bioquimica — Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas — Universidade de S&o Paulo,
Séo Paulo, 2018.

Palavras-chave: Assisténcia oncoldgica, Sistema Unico de Salde, Acesso e América
Latina

INTRODUCAO: As chamadas Doencas Cronicas ndo Transmissiveis ja sdo a maior
causa de mortalidade mundial e dentre elas o cancer é a segunda maior causa de
morte nos paises latino-americanos. Portanto avaliar a organizacdo da assisténcia
oncoldgica prestada pelos paises, o plano de controle do céncer, o tratamento
disponibilizado e recursos destinados torna-se imprescindivel para a determinacéo
das barreiras que dificultam o acesso da populagcdo a assisténcia. Como resultado
dessas barreiras, em 60,5% dos casos a determinacdo dos canceres ocorrem em
estadiamentos avancados, diminuindo o tempo de sobrevida e a qualidade de vida
dos pacientes, além de aumentar 0s custos com o tratamento para os sistemas de
saude. OBJETIVO: Apresentar o cenario atual da atencdo oncolégica no SUS,
apontando gargalos, barreiras e defasagens presentes na rede, com uma reflexao
sobre possiveis causas e propostas de melhorias. Secundariamente, comparar a
realidade brasileira com a presente em paises da América Latina, permitindo uma
avaliacdo das diferencas e semelhangas. MATERIAIS E METODOS: Trata-se de
uma revisdo bibliografica do tipo narrativa, utilizando fontes nacionais como
Ministério da Saude, INCA, OMS e DATASUS, e fontes internacionais como
PubMed, SciELO e LILACS. O periodo de abrangéncia foi de 15 anos.
RESULTADOS: No Brasil, Politica Nacional de Atencdo Oncolbgica (PNAO) foi
instituida em 2005 e passou por atualizacdo em 2013. A assisténcia é prestada por
UNACON e CACON, locais nos quais os pacientes sao encaminhados pela atencéo
basica. Em 2017, o Brasil contava com 296 estabelecimentos cadastrados para
prestar assisténcia oncoldgica e 396 habilitacdes ativas. Contudo, isso representa
apenas 58% do que foi estipulado como ideal. Analisando-se por regido, ha partes
do Pais com cobertura de 91% enquanto outras apresentam 31%. Essa diferenca
regional de cobertura e qualidade dos servicos prestados faz com que os brasileiros
tenham que se deslocar para diferentes municipios e até estados. A assisténcia
brasileira também € caracterizada por falta de tempestividade, pois o inicio do
tratamento ocorre em pelo menos 77 dias apos o diagnostico. Ja os demais paises
da América Latina, apresentam sistemas de saude fragmentados, formados por
diversos subsistemas, os quais dificultam o cuidado integral e equitativo. A
assisténcia latino-americana é 5 vezes menos financiada do que em paises de alta
renda e ha pouco compromisso politico para que a pauta do cancer esteja presente
na agenda do Ministério da Salde. CONCLUSAO: A universalizacdo da satde vem
apresentado resultados positivos para a diminuicdo das barreiras do acesso a
assisténcia oncologica. A avaliagdo de tecnologias em saude deve ser incentivada
para melhorar a qualidade do diagndstico e tratamento com menor custo, uma vez
gue os recursos disponiveis sd0 escassos.



1. INTRODUCAO

Segundo levantamento da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgado
em 2017 estimou-se que por ano 8,8 milhdes de pessoas morrem de cancer, o
gue representa um aumento na mortalidade frente a média mundial divulgada em
2012, de 8,2 milhdes. Isso corresponde a uma em cada seis mortes no mundo e
calcula-se que mais de 14 milhdes de pessoas irdo desenvolver cancer todos os
anos, realidade que pode chegar em até 21 milhdes no ano de 2030 (ONUBR,
2017).

O termo “cancer” € comumente utilizado para se referir a um conjunto de
mais de 100 doencas, cujos pontos em comum s&o a proliferacdo celular ndo
controlada e a capacidade de invadir outras estruturas do corpo. Esse crescimento
anormal das células é resultado do acumulo de mutacdes genéticas nos
chamados proto-oncogenes. Quando sao ativados, eles passam a ser chamados
de oncogenes e sao responsaveis pela malignificacdo de células normais. Como
consequéncia, essas células tornam-se autossuficientes na producédo de fatores
de crescimento, ndo sendo mais influenciada por fatores fisiol6gicos, adquirem
resisténcia a sinais de morte celular e apresentam potencial replicativo ilimitado
(KUMAR; ABBAS; ASTER, 2013).

Diferente dos tumores benignos, o cancer ou tumor maligno tem a
capacidade de invadir e destruir estruturas adjacentes, atingir a corrente
sanguinea ou linfatica e disseminar-se para locais distantes. A esses novos focos
da-se o nome de metéstases. A capacidade de invaséo e disseminagdo configura
um dos maiores desafios para a erradicacdo dessa doenca (INCA, 2011).

O processo de carcinogénese, ou seja, de formacdo do cancer, ocorre
lentamente, podendo levar varios anos para que haja proliferacdo da célula
cancerosa e formacédo de um tumor visivel. Essa progresséo pode ser dividida em
trés etapas: estagio de iniciacdo, onde os genes sofrem mutacdes; estagio de
promoc¢do, onde 0s oncopromotores atuam sobre a célula alterada; e estagio de
progressdo, onde h& multiplicacdo ndo controlada e irreversivel da célula
(BARRETO et al, 1998).



O risco de desenvolver céancer depende de caracteristicas biologicas
intrinsecas e condi¢cdes ambientais, sociais e politicas nas quais o individuo esta
inserido. A essas circunstancias da-se a denominacéo de fatores de risco. Esses
podem ser agrupados em fatores internos e externos. O primeiro diz respeito as
condicBes geneticamente predeterminadas, relacionadas com a eficiéncia com a
qual o organismo se defende de agressdes de origem externa. Ja os fatores
externos, em ordem de magnitude, sao: tabagismo, alimentacdo inadequada,
infeccdo, exposi¢cdo ocupacional, obesidade, uso de bebidas alcodlicas, raios
ultravioletas e ionizantes. Apesar de alguns tipos de cancer terem uma maior
influéncia da genética do individuo, de modo geral, as causas internas
correspondem a 10%-20% dos casos totais de cancer, enquanto que as externas
estdo associadas a 80%-90% dos casos (INCA, 2011). As principais causas de

cancer estado resumidas na Figura 1.
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Figura 1: Impacto dos fatores de risco para o desenvolvimento de canceres segundo INCA (2011).

Fonte: Elaboracéo propria.

A exposicdo a alguns dos fatores j& mencionados, sobretudo os que
possuem maior impacto, pode ser modificada. Segundo a OMS, 30% a 50% dos
casos de cancer poderiam ser prevenidos. Esse numero pode chegar a 100% no
caso do cancer de colo de utero. Portanto, a prevencao torna-se um elemento
essencial para o desenvolvimento de um plano de controle do cancer. Sob a
perspectiva da prevencdo, os fatores de risco podem ser divididos entre

modificaveis e ndo modificaveis. Entre os que sdo passiveis de modificacdo



destacam-se uso de tabaco e alcool, alimentacdo inadequada associada a
inatividade fisica e obesidade, agentes infecciosos e poluicdo ambiental. Os
fatores ndo modificaveis também podem ser conhecidos como intrinsecos e
incluem idade, etnia, género e hereditariedade (OPAS, 2018).

Os fatores de risco para desenvolvimento do cancer e sua progressao
sofrem influéncia de elementos externos a fisiopatologia da condi¢cdo. Desde o
desconhecimento das medidas preventivas e acesso a diagnéstico precoce até a
obtencdo do tratamento adequado, a incidéncia e a mortalidade do cancer sao
resultados das barreiras enfrentadas pelo individuo no que diz respeito ao acesso
a assisténcia oncoldgica. A essa lista somam-se o estigma relacionado a doenca,
a ma qualidade da assisténcia prestada e a desconfianca sobre o servico de
saude (GROSS et al., 2009).

A assisténcia em saude pode ser compreendida como um conjunto de
procedimentos clinico-cirdrgicos voltados tanto a individuos sadios quanto
enfermos. Nesse contexto, Leavell & Clark, em 1965, ao proporem o modelo de
histéria natural da doenca, estabeleceram os trés niveis de prevenc¢do: primaria,
secundaria e terciaria (ALMEIDA, 2009).

A prevencdo primaria tem como foco evitar ou diminuir a exposi¢ao aos
fatores de risco de determinada doenca, antes que ela se desenvolva. Sob a
perspectiva da oncologia, as medidas preventivas seriam vacinagdo contra
determinados patdgenos relacionados com o desenvolvimento de alguns tipos de
cancer (ex: virus da hepatite B e HPV) e conscientizacao sobre os fatores de risco
principais para o desenvolvimento dessa enfermidade. J& a prevencdo secundaria
visa desenvolver estratégias para a deteccdo precoce em individuos
assintomaticos, para obter um condicionamento favoravel da evolugédo da doenca.
Como exemplo de medida destaca-se o rastreamento de cancer de colo uterino.
Por fim, a prevencao terciaria envolve o tratamento e o controle, com o intuito de
limitar a progressdo da doenca, evitar ou diminuir suas consequéncias, promover
a reabilitacdo do paciente e prevenir as recorréncias. Dentre as medidas
ressaltam-se a quimio e a radioterapia, as cirurgias e a fisioterapia (DEMARZO,
2011).



Para as Doencas Crbnicas Nao-Transmissiveis, classe na qual o cancer
esta inserido, introduz-se ainda um quarto nivel: a prevencdo primordial. Nele a
finalidade é evitar o estabelecimento de habitos de vida que contribuam para
aumentar o risco de desenvolver essas doencas. Para tanto, é necessario o
emprego de politicas publicas e programas para promover os determinantes de
protecdo, como parar de fumar, ingerir uma alimentacdo adequada e praticar
exercicios fisicos regularmente (OPAS, 2010).

Apesar do estabelecimento dos niveis de prevencgdo ter como intuito evitar
a ocorréncia das doencas, ele tem promovido, em alguns casos, acdes excessivas
e agressivas ao individuo, o que também pode aumentar o risco as enfermidades.
Nesse contexto, Jamoulle e Roland propuseram, em 1995, o conceito de
prevencao quaternaria. Ela visa “evitar ou atenuar o excesso de intervencionismo
médico” e promover a capacitacdo do paciente para a tomada de decisdes
autbnomas, por meio do conhecimento dos beneficios e maleficios de métodos
diagnoésticos ou terapéuticos. Essa prevencgdo incentiva a andlise critica das
decisdes clinicas, o processo que pondera sobre a efetividade e custos da
decisédo, trazendo uma melhoria na qualidade do ato médico (DEMARZO, 2011).

A prevencdo quaterndria, no ambito da oncologia, enquadra-se nos
cuidados paliativos, cujo objetivo é melhorar a qualidade de vida do paciente por
meio da prevencao e alivio do sofrimento tanto do enfermo quanto da familia. Diz
respeito ndo s6 a prevencao e tratamento da dor, como também a prevencéo e
tratamento de desnutricdo, estados confusionais e sofrimento psicossocial e
espiritual (ALMEIDA, 2005).

Pela “Estimativa de Incidéncia de Cancer no Brasil” desenvolvida pelo
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), a ocorréncia
dessa patologia para o biénio 2018-2019 é avaliada em quase 600.000 mil novos
casos para cada ano. Os tipos mais prevalentes para as mulheres sao cancer de
mama, intestino, colo de utero, pulmao e tireoide. Ja para os homens figuram
como principais os canceres de proéstata, pulméo, intestino, estdmago e cavidade
oral. (INCA, 2018a).



A estruturacdo de uma rede de assisténcia oncoldgica brasileira comecgou
com a publicacdo da Portaria n° 3.535 em 1998, onde foram estabelecidos os
requisitos basicos para o atendimento integral do paciente oncolégico. No mesmo
ano, foi também publicada a Portaria n® 3.536, a qual implementou o Sistema de
Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade em Oncologia, onde os
procedimentos se baseiam no tipo de neoplasia e ndo nos medicamentos
utilizados (INCA, 2006). Contudo, foi em 2005 que se desenvolveu a Politica
Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO) com a publicacdo da Portaria n® 2439,
onde se estabeleceram diretrizes para a promocéao, a prevencao, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos, com ambito nacional devendo
ser implementada em todas as unidades federadas (MINISTERIO DA SAUDE,
2005b). Juntamente com a PNAO, foi publicada a Portaria SAS/MS n° 741, a qual
estabelece as competéncias e as qualidades dos centros para tratamento
oncoldgico, classificados em Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON), Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia
(CRACON) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a).

Os medicamentos oncolégicos ndo sédo fornecidos por meio de
Componentes da Assisténcia Farmacéutica do Sistema Unico de Saude (SUS),
mas sim pelos centros de tratamentos credenciados, sendo estes responsaveis
pela escolha e fornecimento do medicamento, seguindo Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude (MS) (CONSULTORIA-GERAL.
ADVOCACIA-GERAL DA UNIAO, 2014). Em 2013, a Portaria n° 2439 foi revogada
pela Portaria n°® 874, instituindo, assim, a Politica Nacional para a Prevencédo e
Controle do Cancer, cujo objetivo é reduzir a mortalidade e a incapacidade
causadas pela doenca, além de melhorar a qualidade de vida dos usuarios do
Sistema Unico de Salde (SUS) e tentar diminuir a incidéncia de alguns tipos de
cancer (MINISTERIO DA SAUDE, 2011)(MINISTERIO DA SAUDE, 2013)

Apesar das tentativas de fornecer a populacao brasileira uma assisténcia
oncologica adequada e estruturada, a rede apresenta deficiéncias como ma

distribuicdo e numero insuficiente de centros de tratamento pelo territério nacional,



insuficiéncia ou inoperancia de equipamentos, insuficiéncia de recursos humanos
e inadequacao da estrutura para o acolhimento e tratamento de pacientes. A falta
de investimentos governamentais adequados para a estruturacdo da rede é uma
das causas para esse quadro de caréncias. Como consequéncia dessa situacgao,
ha atrasos na prestacdo da assisténcia oncolégica, o que se caracteriza como
uma barreira ao acesso do tratamento. Adicionalmente, observa-se que a rede
nao apresenta equidade quanto ao acesso em ambito nacional, uma vez que cada
estado apresenta realidades diferenciadas quando se trata da estruturacdo da
assisténcia. Como exemplo pode-se citar a diferenca dos medicamentos
oncologicos fornecidos, tendo o estado de Sao Paulo mais medicamentos
disponiveis do que o Parana (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO, 2011).

Na América Latina e Caribe, calcula-se que 1,7 milhdes de novos casos de
cancer serao detectados até 2030 e que mais de 1 milhdo de mortes decorrentes
da doenca ocorrerdo anualmente (IARC, 2012). As economias dessa regiao tém
apresentado um crescimento acelerado, o qual provoca alteracbes no padréo de
vida, incluindo aumento do sedentarismo, envelhecimento da populagéo,
tabagismo, alimentacdo inadequada e consumo de alcool. Tais alteracbes tem
contribuido para o aumento da incidéncia geral de cancer na regidao (CAZAP et al.,
2015)

Apesar da incidéncia geral ser menor na América Latina (163/100.000
habitantes) quando comparada com a da Europa (264/100.000 habitantes) e
Estados Unidos (300/100.000 habitantes), o indice de mortalidade € maior. Esse
dado pode ser explicado pela falta de deteccdo precoce, consequentemente
diagnostico em estados avancados, e dificuldades no acesso ao tratamento
oncologico. Contudo a regido ndo apresenta uma homogeneidade nos dados
guando se avalia pais por pais. Por se tratar de uma regido com 33 Estados com
diferentes sistemas de salde, fatores socioecondmicos, geograficos e culturais, a
Ameérica Latina enfrenta dificuldades no desenvolvimento de um plano de controle
e prevencao do cancer (GOSS et al., 2013).

Sao observadas diferencas quanto a porcentagem do Produto Interno Bruto

(PIB) investida em assisténcia médica geral, variando de 5% na Bolivia, Peru e



Venezuela até 10,9% na Costa Rica. O Brasil inverte cerca de 9% de seu PIB. A
organizacdo dos sistemas de saude também €& um ponto de ndo concordancia
entre os paises. A maioria dos paises apresenta uma estrutura fragmentada ou
segmentada, fornecendo apenas tratamento minimo somente para condicfes
urgentes, especialmente, para pessoas de baixa renda e desempregadas.
Sistemas fragmentados de assisténcia atrasam o diagndostico e o inicio do
tratamento, levando a maior aparecimento de casos em estagio avancado. Como
consequéncia, € necessario que 0s usuarios gastem altas quantias em assisténcia
meédica particular, levando algumas familias a pobreza. Foi estimado, em 2008,
gue um terco das pessoas na regido foram classificadas como em alto risco de
empobrecimento e gastos exorbitantes com saude (GOSS et al., 2013). Apenas
Brasil, Cuba e Costa Rica possuem um sistema de saude verdadeiramente
universal. Este é considerado um modelo alternativo na América Latina, cujo
objetivo é fornecer tratamento equitativo a todos os cidadaos. Alguns paises como
México, Peru e Chile tem evoluido para alcancar assisténcia médica universa
(STRASSER-WEIPPL et al., 2015b).

As principais barreiras ao acesso nesses paises incluem demora no inicio
do tratamento, custo do deslocamento até o local do tratamento, lista de
medicamentos oncoldgicos essenciais desatualizadas, falta de cobertura do
tratamento por parte do sistema de salde e falta de informacao sobre a doenca e
os direitos do paciente (GOSS et al., 2009).

2. OBJETIVO(S)

O presente trabalho tem como objetivo geral apresentar o cenario atual da
atencado oncoldgica no SUS, mostrando a evolugéo das legislagbes que permitiram
a estruturacdo da rede de assisténcia oncoldgica. Apontar gargalos, barreiras e
defasagens presentes na rede, juntamente com uma reflexdo sobre possiveis
causas e propostas de melhorias, além de intensificar a informacéo e a educacgéao
em saude oncolégica, permitindo reflexdo sobre a assisténcia atualmente

prestada.
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O objetivo secundario € propiciar comparacdo entre a realidade brasileira
com a presente em paises da América Latina, permitindo uma avaliagcdo das
diferencas e semelhancas encontradas em relagdo ao perfil epidemiologico dos
canceres, aos sistemas de salude, aos planos de controle do cancer, ao acesso ao

tratamento, ao financiamento e as barreiras no ambito da assisténcia oncoldgica.

3. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisdo bibliografica do tipo narrativa utilizando fontes
oficiais institucionais como Ministério da Saude (MS), Instituto Nacional de Céancer
(INCA), DATASUS, Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), International Pharmaceutical Federation (FIP) e
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

As bases de dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS), US National Library
of Medicine - National Institutes of Health, PubMed Central (PMC), SciELO e
LILACS também foram empregadas para obtencdo de informacdes sobre o
cenario da assisténcia nos paises da América Latina e de alta renda per capita.

Foi empregado como critério de incluséo a relevancia do artigo para o tema
com o periodo de abrangéncia de 15 anos. Os descritores utilizados foram:
Assisténcia, Oncologia, Cancer, Cancer Care, Sistema Unico de Saude, Health

Systems, Cancer Control, Acess, Barriers, América Latina e Latin America.

4. RESULTADOS

BRASIL
A incidéncia de cancer para o ano de 2018 e o préximo é estimada em
600.000 mil casos, dos quais cerca de 170 mil sdo de cancer de pele ndo
melanoma. Normalmente, como esse tipo de cancer é de facil resolucéo e,
frequentemente, necessita apenas de procedimentos ambulatoriais, ele ndo tem
impacto sobre a mortalidade e, portanto, € retirado da estatistica (INCA, 2018a). A

incidéncia ajustada pela idade tanto para mulheres quanto para homens é



11

considerada intermediaria quando comparada a dos demais paises,
representando, respectivamente, 191,78 e 217,27/100 mil habitantes (IARC,
2012). Os canceres mais prevalentes no Pais s&o prostata, pulmdo, mama
feminina e coélon e reto, um padrdo que se assemelha aos paises de alta renda.
Contudo, ainda existem altas taxas de incidéncia dos canceres de colo de utero,
esbfago e estbmago. Essa realidade € nitida quando se analisa a incidéncia por
regido: Sudeste e Sul, concentram 70% dos casos nacionais e possuem perfil
semelhante a paises de alta renda; no Centro-oeste é possivel j& observar os
canceres de colo de utero e estdbmago entre 0os mais incidentes; e no Norte e
Nordeste esses canceres apresentam grande impacto sobre a populacao (INCA,
2018a).

O Sistema Unico de Satide (SUS) foi estruturado e regulamentado pela Lei
Organica da Saude n° 8.080, da década de 1990, proporcionando acesso
universal, integral e gratuito aos brasileiros. Isso s6 foi possivel devido aos ideais
contidos na Constituicdo Federal de 1988 art.196, onde a salude passa a ser um
direito dos cidadaos e deve ser garantida pelo Estado. Antes da criacdo do SUS,
apenas os trabalhadores vinculados a Previdéncia Social recebiam assisténcia do
sistema publico. Engloba desde a atencdo basica até a de alta complexidade,
compreendendo também servicos de urgéncia e emergéncia, atencdo hospitalar,
assisténcia farmacéutica e de controle epidemiolégico, sanitario e ambiental. O
SUS tem como principios a universalidade, a equidade e a integralidade. Os
cuidados com a saude além de estarem relacionados a promocao, prevencao e
recuperacdo, também tém como objetivo a melhora da qualidade de vida, a
promocdo do desenvolvimento socioecondmico e a reducdo da desigualdade
regional (MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

A rede de assisténcia oncolégica no SUS comecou a ser pensada frente a
crescente demanda pela implementacgéo de deteccao precoce, melhoria do acesso
ao diagnostico, pelo oferecimento de servigos integrados que garantam a
integralidade da assisténcia, pela obtencédo a nivel nacional de dados sobre o
tratamento em hospitais publicos e regulagdo da rede de atencdo oncoldgica
(INCA, 2006). Como resposta, foi publicada a Portaria n° 3.535 em 1998, a qual
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estabelecia os critérios para credenciamento dos Centros de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON), locais de assisténcia especializada e integral.
Hierarquizou diferentes niveis de complexidade assistencial (CACON, I, Il e Il
para atuacdo nas areas de prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico e tratamento
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998a). Conjuntamente, houve a publicacdo da
Portaria n° 3.536 definindo a mudanca na cobranca de procedimentos
ambulatoriais, a qual passou a ter como base a neoplasia e ndo os medicamentos
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998b).

Nos anos 2000, o Ministério da Saude criou o Projeto EXPANDE, para
ampliacdo da assisténcia oncoldgica prestada no SUS. Tinha como finalidade
aumentar a capacidade da rede com meta de atingir 14 milhdes de brasileiros em
4 anos. A proposta era promover o atendimento integral e integrado do paciente
em um servico com que concentrasse em sua estrutura todas as modalidades
terapéuticas para o enfrentamento do cancer, ou seja, cirurgia, quimioterapia e
radioterapia. Até 2012, dezoito dos vinte e quatro projetos, tanto da criacdo de
unidades de alta complexidade, quanto da ampliacdo da estrutura de centros ja
habilitados foram entregues. Desde entdo, ndo foram mais anunciadas novas
iniciativas no ambito do projeto (INCA, 2018b).

A Politica Nacional de Atencao Oncolégica (PNAO) foi somente instituida
em 2005 com a publicagéo da Portaria n® 2.439, tendo como foco a promocéao, a
prevencdo, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos.
Centrava-se em 4 pilares: estruturacdo da rede, de modo que houvesse uma
articulacdo hierarquizada entre os diferentes niveis de atencdo no SUS para
ampliacdo da cobertura e atendimento integral ao paciente, bem como os critérios
técnicos para seu funcionamento; avaliacdo da incorporacdo de tecnologias em
saude por meio de analises de eficacia, qualidade e custo-efetividade;
monitoramento de informagBes sobre a incidéncia e prevaléncia dos diferentes
tipos de cancer e do funcionamento da rede oncoldgica; e incentivo a educacao de
profissionais de saude, fomentando a formacgéo e especializacdo, e a pesquisa no
ambito da atencdo oncolégica. Essa politica reconhecia a existéncia das

diferencas regionais na distribuicdo de neoplasias e entendia que ndo deveria
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haver uma acdo padronizada para o enfrentamento do cancer. Para tanto, ficava a
cargo dos estados e municipios estabelecerem os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia, garantindo o acesso do paciente ao nivel de atencédo de acordo
com as reais necessidades do tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).

No mesmo ano, foi publicada, pela Secretaria de Atencdo a Saude, a
Portaria n°® 741, a qual revoga a Portaria n° 3.535/1998 e define os servicos e
critérios para credenciamento da Rede de Alta Complexidade em Oncologia,
composta pelas Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON), Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) e Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia
(CRACON). Os UNACONSs sao hospitais terciarios aptos a prestar assisténcia
especializada para o diagnostico definitivo e tratamento dos canceres mais
prevalentes no Brasil. J& os CACONs sdo também hospitais terciarios com
competéncia para diagnostico e tratamento, porém devem proporcionar
assisténcia para todos os tipos de cancer. Por fim os CRACONs sdo CACONSs que
empreenda papel técnico auxiliar ao Gestor do SUS. Em outras palavras, sdo
hospitais de ensino que subsidiam as a¢des dos gestores quanto a fiscalizacao,
regulacdo e avaliacdo de tecnologias voltadas a assisténcia oncoldgica. O Unico
centro de referéncia habilitado foi o INCA, sendo considerado o CRACON do
Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a). A Figura 2 ilustra as

diferencas estruturais das Unidades e dos Centros de Alta Complexidade em

Oncologia.
UNACON CACON
Servigo de Oncologia Clinica
Servigos minimos Servigo de Oncologia Clinica Servigo de Cirurgia Oncolégica
prestados Servi¢o de Cirurgia Oncolégica Servico de Radioterapia

Servigo de Hematologia

Servico de Radioterapia*®
Servigos adicionais Servigo de Hematologia* Servico de Oncologia Pediatrica®
Servigo de Oncologia Pediatrica®

Abrangéncia das , _
Canceres mais prevalentes no Brasil Todos os tipos de canceres
Especialidades
Prontudrio, Pronto-Atendimento, Servigos de
Diagndstico, Ambulatério de Especialidades Clinica e
Cirdrgica, Enfermarias, Centro Cirurgico,

Toda estrutura do UNACON mais:

Estrutura Fisica e Ambulatérios e Enfermarias de Especialidades

Funcional Clinicas e Cirdrgicas Necessdrias para Atendimento de
Hemoterapia, Unidade de Terapia Intensiva, Farmdcia € . P
Todos os Canceres
Hospitalar e Apolo Multidisciplinar :
* Prépeio ou refy iado conforme pack o3 de do estado

Figura 2: Distincdo das estruturas basicas para credenciamento e funcionamento das UNACONs e CACONs preconizadas
pela Portaria n® 741/2005.
Fonte: Elaboracdo propria.
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O cancer faz parte do rol das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNT), representando 70% das causas de mortes no pais. Frente a esse desafio,
o MS desenvolveu o Plano de Enfrentamento de DCNT 2011-2022, cuja finalidade
€ promover a elaboracdo e implementacao de politicas publicas para a prevencgao
e controle das DCNT e seus fatores de risco, de modo efetivo, integrado,
sustentavel e baseado em evidéncias. Além disso, visa também o fortalecimento
dos servigos de salde que prestam assisténcia a pacientes com doencas cronicas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Sendo assim, viu-se urgéncia de reformular a
PNAO para que se adequasse as novas necessidades de reorganizacdo dos
servicos para a obtencdo de um cuidado integral. Em 2013, foi publicada a
Portaria n° 874, a qual instituiu a Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do
Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas com DCNT no ambito do SUS.
Propunha a diminuicdo da incidéncia de alguns tipos de céancer, melhora da
qualidade de vida dos pacientes com cancer e reducdo da incapacidade e
mortalidade causadas por ele, por meio de medidas de promocé&o, prevencao,
deteccdo precoce, tratamento e cuidados paliativos (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Diferente da PNAO, a portaria publicada em 2013 estabeleceu os principios
e diretrizes de seus 7 pilares: promo¢cdo da saude; prevencdo do cancer;
vigilancia, monitoramento e avaliacdo; cuidado integral; ciéncia e tecnologia;
educacao; e comunicacdo em saude. Esta Ultima constitui o estimulo a elaboracéo
de estratégias de comunicacdo com a populacdo para difundir informacdes e
ampliar conhecimentos sobre o céancer, seus fatores de risco, prevencédo e
controle, sendo acessivel para diversos publicos-alvo. A portaria também
determina as responsabilidades das esferas de Gestdo do SUS, responsaveis pela
organizacdo dos servicos de saude, Ministério da Saude, Secretarias de Saude
estatuais, municipais e do Distrito Federal, de modo a sistematizar a participagcéo
de cada instancia na organizacdo da rede de atencdo a pessoa com DCNT. No
ano seguinte, foi publicada a Portaria n® 140, que redefiniu os parametros e
critérios para o planejamento, organizacdo, monitoramento e avaliacdo dos

estabelecimentos habilitados para prestar assisténcia oncologica



15

especializada. Determinou também as condicbes estruturais para

funcionamento e humanos
recredenciamento dos estabelecimentos (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A Figura 3 resume as principais diferencas entre as Portarias n°® 741 de

0S recursos para a habilitacdo e

2005 e n° 140 de 2014, enquanto a Figura 4 mostra as principais portarias e

leis publicadas para a regulamentacdo da assisténcia oncolégica brasileira.

Politica Nacional de Aten¢do Oncoldgica (2005) Politica Nacional para Prevencdo e Controle do Cancer (2014)

UNACON CACON UNACON CACON

Servigo de Oncologia Servigo de Oncologia Clinica Servigo de Oncologia Clinica

Servico de Oncologia Clinica

Servicos minimos Clinica Servigo de Cirurgia Oncoldgica ) i ) Servigo de Cirurgia Oncologica
. . . ) k ) Servigo de Cirurgia . ) )
prestados Servigo de Cirurgia Servico de Radioterapia I Servico de Radioterapia
Oncolégica Servico de Hematologia : Servigo de Hematologia
Servigo de Radioterapia®
Servico de Radioterapia®* Servigo de Hematologia™® Servigo de Oncologia
Servigos Servigo de Hematologia* Servico de Oncologia Servigo de Oncologia Pediatrica®
adicionais Servigo de Oncologia Pediatrica™® Pedidtrica® Servigo de Medicina Nuclear

Pedidtrica™® Servigo de Medicina Nuclear

com lodoterapia®

com lodoterapia®

Pardmetros para
Cadastramento

Parametros
Minimos de
Producdo

Indicadores de

Assisténcia

Equipe
Multiprofissional

1 CACON ou UNACON para cada 1.000 novos casos de
cancer, com base nas estimativas anuais realizadas pelo
INCA

500 a 600 procedimentos de cirurgia oncologica
700 procedimentos de quimioterapia
600 procedimentos de radioterapia

A serem definidos pela SAS em conjunto com o INCA

Psicologia clinica, Servigo Social, Nutrigdo, Cuidados de
Ostomizados, Fisioterapia, Reabilitagdo, Odontologia,
Psiquiatria e Terapia renal substitutiva

* Proprio ou referenciade conforme parémetros de necessidade do estado

1 CACON ou UNACON para cada 500.000habitantes, com base
nas estimativas do IBGE

650 procedimentos de cirurgia oncoldgica
5.300 procedimentos de guimioterapia
43.000 procedimentos de radioterapia

Mediana do tempo entre a confirmacdo diagndstica e inicio do
tratamento oncoldgico
Mumero anwal de casos de cancer registrados no RHC

Inclusdo da Farmécia e da Fonoaudiologia & equipe
multiprofissional basica

Figura 3: Comparacdo entre as estruturas basicas para credenciamento das UNACONs e CACONSs, bem

como critérios de avaliacdo requeridos pelas Portarias n® 741/2005 e n° 140/2014.

Fonte: Elaboracéo propria.

O modelo assistencial no cuidado do paciente com céancer estrutura e
articula os recursos dos trés niveis de atencao (primario, secundario e terciario) a
saude no SUS, de modo a garantir acesso e cuidado integrais (INCA, 2006).
Dessa forma, a rede de atencéo a satude no ambito oncolédgico esté organizada da
seguinte maneira:

= Atencdo basica: responsavel pela promoc¢éao da saude, focando em fatores

protetores, e prevencao de fatores de risco, além de elaborar atividade para



ampliar a autonomia dos pacientes

quanto ao  autocuidado. Realizar

rastreamento e deteccdo precoce e
encaminhar o

paciente para 0

componente especializado, guando
houver suspeita;

Atencdo especializada: constituido por

ambulatérios de especialidades, hospitais
gerais ou especializados para a prestacao
de assisténcia oncoldgica, apoiando
complementarmente a atencédo bésica na
investigagcdo diagnostica e na terapéutica
ambulatorial:

adequada. A Atencado

caracteriza o nivel secundario da atencao
no SUS,

atendimentos

onde sao realizados

especializados, exames
diagndsticos e apoio terapéutico. E
responsavel tanto pelo encaminhamento
para UNACON ou CACON quanto para

unidades béasicas de saude. Ja a Atencéo

Portaria n® 3.536, de 1998

Altera a cobranga de
pracedimantos ambulztorias
por tipo de neoplasia.

Portaria n® 741, de 2005

Estrutura a rede de atendimento
de alta complexidade, definindo
as aptiddes e qualidade.

Portaria n® 874, de 2013

Institui & Politica Macional para 2
Prevencdo e Controle do Cancer
na Reds de AtsncEo & Salde das
Pess0as com Doengas Crinicas no
SU5.

Lei n® 13.685, de 2018

Estabelece notificacdo
compulsdria de  agravos e
sventos em szlde relacionados
3s nacplasias 2 de
malformacies congénitas.
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Portaria n2 3.535, de 1998

Pioneira no estabelacimento
dos CACOMs @ critérios para o
credenciamento.

Portaria n® 2.439, de 2005

Institui & Politica Nacional de
atangio Oncoldgica Promogis,
Fravengao, Diagndstico,
Tratamento, Rezbilitagio &
Cuidados Paliathvos.

Lei n® 12.732, de 2012

Determina o inicio do tratamenta
em ate &0 dias apes @&
confirmacio do diagnastico.

Portaria n® 140, de 2014

redefine os critérios e pardmetros
para organizacdo, plansjamento,
monitoraments,  comtrole . e
avaliagic dos  estabelecimentos
de saide da atencEo oncoldgica.

Figura 4: Linha temporal das portarias e leis que regulamentam a

sssisténcis oncologica no SUS

Fonte: Elaboracéo propria.

hospitalar: constitui o nivel terciario, responséavel pelo diagnéstico definitivo,

estagiamento do cancer, tratamento especializado (cirurgia, radioterapia ou

quimioterapia) e atendimento as urgéncias (intercorréncias ou agudizacdes)

relacionadas ao cancer.

Atencédo domiciliar: responsavel pelos cuidados paliativos, em conjunto com

a atencdo béasica e apoio técnico da atencdo hospitalar. Tem como objetivo

atingir o melhor

controle dos sintomas,

com énfase na dor, e

instrumentalizar os familiares e cuidadores quanto ao cuidado domiciliar

(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
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A rede de atencdo ainda € composta pelos sistemas de apoio, capacitados
para realizar exames complementares de rastreamento, diagnostico e tratamento
do cancer, bem como prestar assisténcia farmacéutica e armazenar dados;
sistemas logisticos, incumbidos do transporte sanitario eletivo para pacientes e da
viabilizacdo de estrutura para a informatizacdo dos pontos de atencdo a saude; e
componente de regulacdo, onde é organizado o acesso dos pacientes aos
servicos especializados (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Visando o melhor
acesso do paciente a assisténcia prestada pelo SUS, a presidenta da republica
promulgou a Lei n°12.732, em 2012, instituindo que o inicio do tratamento, seja
cirdrgico, radioterapico ou quimioterapico, deve ocorrer em até 60 dias apés a data
do diagndstico confirmatorio (BRASIL, 2012).

O tratamento oncoldgico é financiado de forma integral pelo SUS por meio de
autorizacdes, sejam elas Autorizacdo para Internacdo Hospitalar (AIH), em casos
de cirurgia, transplante e lodoterapia, ou Autorizacdo para Procedimento de Alta
Complexidade (APAC), para quimioterapia e radioterapia. Esses procedimentos
possuem preco tabelado e levam em consideracdo apenas as situacdes tumorais
especificas e ndo os medicamentos utilizados na terapéutica (ADVOCACIA-
GERAL DA UNIAO, 2014).

Exemplo:

o Quimioterapia da Leucemia Mieloide Cronica em
Caodigo 03.04.03.011-2 _ _
Fase Cronica — 12 Linha.

A aquisicdo, a prescricdo e a dispensacdo do medicamento antineoplasico
sdo de responsabilidade do hospital habilitado como UNACON ou CACON,
seguindo padronizacg&o e protocolos institucionais. E recomendado que os centros
de tratamento sigam os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas elaborados
pelo Ministério da Saude, quando houver. Vale ressaltar que o MS nao padroniza
medicamentos antineoplasicos, ha apenas a incorporagcdo destes ao SUS pela
Comisséo Nacional de Incorporacado de Tecnologias do SUS (CONITEC). Esses
medicamentos nao fazem parte dos componentes da Assisténcia Farmacéutica

(basico, estratégico e especializado), portanto ndo séo fornecidos pelo MS ou
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pelas Secretarias Municipais e Estaduais. As excec¢cdes sdo desatinibe, mesilato
de imetinibe, nilotinibe, rituximabe, talidomida, transtuzumabe, onde o MS
centraliza a compra, distribui para as Secretarias, as quais fornecem para 0s
hospitais habilitados (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O repasse do Fundo Nacional de Saude (FNS) para os estados e municipios
vem aumentando com os anos. Em 2010, o investimento foi de R$ 43,7 milhdes,
chegando, em 2017 a pouco mais de R$ 69 bilhdes. Até julho de 2018, o repasse
ja estava em aproximadamente R$ 49 bilhdes, o que corresponde ao investimento
total realizado no ano de 2011. Vale ressaltar que mais de 90% dos recursos
investidos foi na atencdo basica, de média e alta complexidade, niveis que
englobam a assisténcia oncoldgica. Mais especificamente sobre ela, o MS
destinou R$ 4,6 bilhdes em 2017 para tratamento quimioterapico e radioterapico,
cirurgias e cuidados paliativos (FUNDO NACIONAL DE SAUDE, 2018). Em termos
de Produto Interno Bruto (PIB), em 2010, o pais destinava 9,0% para as despesas
totais em saude, contudo 53% desse valor é fornecido pelos servigcos privados,
enquanto que apenas 40% é disponibilizado para as despesas do SUS (GOSS et
al., 2013).

Em julho de 2017, o Brasil contava com 296 estabelecimentos cadastrados
para prestar assisténcia oncolégica e 396 habilitacdes ativas das quais podem ser:
1704-Servico isolado radioterapia, 1706-Unacon, 1707-Unacon com Servico de
radioterapia, 1708-Unacon com Servico de hematologia, 1709-Unacon com
Servico de oncologia pediatrica, 1710-Unacon exclusiva de hematologia, 1711-
Unacon exclusiva de oncologia pediatrica, 1712-Cacon, 1713-Cacon com Servico
de oncologia pediatrica e 1714-Hospital geral com cirurgia oncol6égica. Um mesmo
estabelecimento pode ser credenciado com mais de uma habilitagdo, como por
exemplo a Santa Casa de Misericordia em Sao Paulo a qual é habilitada para
1708 e 1709. Por isso € necessario avaliar o numero de habilitacbes e néo
somente a quantidade de estabelecimentos, para que ndo haja uma interpretacéo
errbnea de vazio assistencial. O Sudeste dettm o maior numero de

estabelecimentos credenciados e de habilitagbes do Pais (138 e 191,
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respectivamente), seguido do Sul (67 e 96), Nordeste (59 e 68), Centro-Oeste (29
e 29) e, por fim, Norte (11 e 15) (OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2018a).

Na Figura 5 é possivel notar a evolucdo na quantidade de habilitacGes
existentes, em nivel nacional nos dultimos 10 anos. Os estabelecimentos
habilitados como UNACON obtiveram maior crescimento (55 em 10 anos)
seguidos dos como UNACON com servi¢co de radioterapia (27 em 10 anos) e dos
como UNACON com servico de hematologia (13 em 10 anos). As UNACON
exclusivas de oncologia pedidtrica e os CACONS apresentam 0 menor
crescimento, de 8 e 4 nesse periodo, respectivamente. JA& as UNACON e CACON
com servico de oncologia pediatrica se mantiveram constantes durante os ultimos
10 anos. Por fim, as UNACON exclusiva de hematologia apresentaram queda em
seu contingente (CNES, 2018).

450
400

]
350 [ ] -
B -

300 ] = E
250 - -
200
150
100
50
0
2008 2010 2012 2014 2016 2018
1706-Unacon 1707-Unacon com Servigo de radioterapia
1708-Unacon com Servico de hematologia 1709-Unacon com Servigo de oncologia pediatrica

W 1713-Cacon com Servico de oncologia pedidtrica ® 1712-Cacon

W 1711-Unacon exclusiva de oncologia pediatrica B 1710-Unacon exclusiva de hematologia

Figura 5: Evolugédo temporal (2008-2018) da quantidade de habilitagdes de alta complexidade em oncologia
existentes no Brasil.

Fonte: Elaboracéo propria.

Com a finalidade de avaliar a cobertura e abrangéncia da assisténcia
oncologica brasileira, 0 MS determinou parametros para o planejamento dos

estabelecimentos habilitados, embasando-se na estimativa de habitantes feita pelo
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Deve haver 1
estabelecimento de saude qualificado como UNACON ou CACON para cada
500.000 habitantes. Para esse célculo levaram-se em consideracdo as
habilitagdes 1706, 1707 e 1712. (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). A Figura 6
demonstra a quantidade de estabelecimentos existentes, em 2017, e a de centros
necessarios segundo parametro da Portaria n°140/2014, tanto em nivel nacional
quanto nas 5 regides do Pais. Observa-se que no territério brasileiro, a rede de
assisténcia de alta complexidade possui uma cobertura de apenas 58% do que foi
estipulado como ideal. Analisando-se por regido, a situacdo se mostra muito
diversa, tendo a regido Sul uma cobertura de 91% enquanto as regides Nordeste e
Norte 38% e 31%, respectivamente. As regides Sudeste e Centro-Oeste possuem
coberturas semelhantes (64% e 63%, nesta ordem), porém aquém do necessario.
ApoOs a determinacdo dos novos parametros de avaliacdo da rede em 2014, todas
as regides apresentaram aumento dos centros habilitados, sendo que as regides
Sudeste e Sul evidenciaram maior crescimento da rede, seguidas das regides
Nordeste, Norte e por fim o Centro-Oeste (CNES, 2018). A comparagao temporal
do crescimento da rede de assisténcia de alta complexidade das 5 regides
encontra-se no Anexo I.
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Figura 6: Comparagdo entre o nimero de estabelecimentos habilitados existentes e a quantidade minima
recomendada pela Portaria n° 140/2014.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Os centros de assisténcia de oncologia pediatrica e hematoldgica possuem
parametros diferentes para a avaliacgdo da cobertura da rede de alta
complexidade. Nesses casos, devem obedecer a seguinte razdo: 1
estabelecimento para cada 3.500.000 habitantes na regidao Norte, 2.700.000 no
Nordeste, 1.700.000 no Centro-Oeste e 1.300.000 habitantes no Sul e Sudeste
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Avaliando-se a situacéo da oncologia pediatrica
(Anexo Il), é possivel observar que a maioria das regifes (Sudeste, Centro-Oeste
e Norte) possui cobertura pouco acima da metade do que prevé a portaria. As
regides Nordeste e Sul possuem cobertura proxima de 70%. No Brasil, existem
6.713 leitos pediatricos, levando em consideragdo tantos os cirlrgicos quanto os
clinicos. Contudo a situacdo da assisténcia oncolégica em hematologia (Anexo IlI)
apresenta a maioria das regides (Norte, Nordeste e Centro-Oeste) com menos da
metade da cobertura necessaria. Dicotomicamente, as regiées Sul e Sudeste
apresentam uma melhor cobertura quando comparada a da assisténcia pediatrica,
chegando a 100% e 63%, respectivamente (CNES, 2018).

AMERICA LATINA

A regido vem passando por um processo de urbanizacdo acelerado nas
tltimas duas décadas chegando a um nivel de 84%, em 2014, comparado ao de
paises europeus e dos Estados Unidos da América do Norte. Observa-se maior
exposicao a fatores de risco, principalmente, ingestdo de alcool, aumento do peso
corporeo e fumo. Adicionalmente, a expectativa de vida apresentou crescimento
enquanto a mortalidade infantil decresceu significativamente, devido a ampliacado
de servicos de saude publicos e controle da mortalidade por doencas infecciosas.
Conduto, seguindo a tendéncia mundial, a taxa de nascimento vem diminuindo,
fazendo com que a piramide etaria figue mais fina na base (0 a 15 anos) e mais
robusta no topo (acima de 60 anos). Como consequéncia, a incidéncia de DCNT
vem aumentando e impactando os servigos de saude: representa de 50% a 87%
do total de mortes, sendo o céncer responsavel por 8% a 25% (FORMAN;
SIERRA, 2016).
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A incidéncia de cancer na América Latina € menor do que paises de alta
renda, como América do Norte e Europa, contudo sua mortalidade é maior,
chegando a uma taxa mortalidade/incidéncia (M:l) de 049, contra 0,4 e 0,29,
respectivamente. Os canceres de mama, colo de Utero, colorretal e pulméo séo os
mais prevalentes em mulheres, enquanto que para os homens sdo os de prostata,
pulm&o, colorretal e estbmago. Contudo a incidéncia e mortalidade apresentam
uma variagdo quando se observa por pais. O cancer de prostata € o mais
prevalente tanto em Cuba quanto na Bolivia, porém as incidéncias sdo de 48,6 e
34,2/100.000 habitantes, respectivamente. Ja no caso das mulheres, o Brasil
apresenta maior incidéncia do que a Guiana (62,9 contra 44,9), porém a
mortalidade brasileira € menor (13 contra 14,2) (GLOBOCAN, 2018). Outra
peculiaridade observada na regido é a diferenca de prevaléncia nos canceres
dentro de um mesmo pais, principalmente dos que sdo decorrentes de infec¢bes
(colo de utero, figado e estbmago), sendo estes mais prevalentes no interior do
gue nas capitais (KIELSTRA, 2017).

Os sistemas de saude na América Latina sdo dispares, onde alguns paises
possuem apenas sistema publico com 100% de cobertura da populagcéo, como € o
caso de Cuba, Bahamas e Belize, e a grande maioria apresenta um sistema de
saude composto por seguro social, sistema publico e outros subsistemas com
diferentes coberturas. Como exemplo pode-se citar a Argentina, cujo sistema é
composto por 4 subsistemas: seguridade social (51%), saude publica (37%),
seguros privados e o Instituto Nacional de Seguridade Social e Fundo de
Aposentadoria (INSSJP). A seguridade social é voltada para trabalhadores
empregados e, semelhantemente aos seguros privados, a assisténcia é prestada
em instalacbes meédicas proprias. O INSSJP presta cobertura especialmente aos
aposentados, enquanto que o sistema publico € principalmente utilizado pelos que
nao dispdem de nenhum outro tipo de cobertura. Em contrapartida, o México
iniciou em 2003 uma reforma em seu sistema de salude com o objetivo de
implementar cobertura universal para a populacdo, por meio do Seguro Popular.
Este € um programa que oferece acesso a servicos esséncias e intervencdes

especializadas para pessoas de baixa renda e ndo seguradas. Fornece
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assisténcia para o gerenciamento dos tumores mais prevalentes em adultos, todo
o tratamento para criancas e adolescentes e transplante de medula 6ssea, quando
necessario. Nessa mesma linha de reforma do sistema de saude estdo Colémbia,
Chile, Peru e Republica Dominicana. Em Cuba a assisténcia médica é formada
por 452 policlinicas comunitarias bem equipadas e integradas entre si e as que
prestam assisténcia ao tratamento de cancer contam com servicos modernos de
radioterapia (GOSS et al., 2013).

Como ja comentado anteriormente, a maioria dos paises que compdem a
América Latina apresentam sistemas ditos fragmentados, onde a coexisténcia de
subsistemas com diferentes modalidades de financiamento e servicos prestados,
especializados em diferentes setores da populacdo podem ser verificados.
Normalmente, os seguros sociais sdo bem financiados e tém como publico-alvo os
trabalhadores empregados enquanto que 0s servi¢os publicos sdo mal financiados
e com cobertura para trabalhadores informais e desempregados. Esse modelo vai
contra os fundamentos do acesso universal e promove diferentes realidades de
tratamentos para os setores da populagéo, prejudicando principalmente os mais
pobres. Visando promover maior equidade no acesso, a Colémbia estabeleceu um
pacote unificado de servicos de saude para toda a populacéo, independente do
subsistema que o fornece. Na América Latina os Unicos paises que oferecem
sistemas publicos universais sdo Cuba, Brasil e Costa Rica, sendo que cada um
possui suas peculiaridades. Em Cuba existe apenas o sistema publico, no Brasil
coexistem o sistema publico e os servigos privados enquanto que na Costa Rica
existem o sistema publico e o seguro social (STRASSER-WEIPPL et al., 2015).

Para que o sistema de saude esteja preparado para lidar com o cancer é
essencial que o pais elabore um Plano Nacional de Controle do Cancer (PNCC).
Este é definido pela OMS como “programa de saude publica elaborado para
reduzir a incidéncia e a mortalidade do cancer e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes com cancer através da implementacdo sistematica e equitativa de
estratégias baseadas em evidéncias para a prevencdo, deteccdo precoce,
tratamento e cuidados paliativos fazendo o melhor uso dos recursos disponiveis”.

Por meio deste, é possivel estabelecer politicas publicas e planos de acao
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concretos nos sistemas de saude fortalecendo-os e permitindo sua expanséo. Em
2014, 60% dos paises da América Latina instituiram um PNCC, muitos ainda
possuem um plano de agdo para prevencdo e controle de DCNT, porém eles por
si s6 ndo configuram um PNCC por serem planos subnacionais ou por focarem em
canceres especificos. Um exemplo de plano bem-sucedido € o Plan Esperanza
(2012) implementado no Peru. O objetivo era reduzir o nimero de canceres em
estagio terminal por meio do fortalecimento de medidas preventivas e deteccdo
precoce. A melhora do tratamento deveria ser obtida pelo treinamento de
especialistas em cuidados primarios e aumento no nimero de servicos bem como
o aperfeicoamento da infraestrutura. A expansao do acesso teve dois pilares:
aumento do financiamento do tratamento dos canceres mais prevalentes no
sistema publico; e descentralizacdo dos centros de tratamento para aumentar a
oferta fora da capital. Outro diferencial foi a preocupacdo com a determinacdo de
indicadores para avaliar quantitativamente o impacto da implementacdo do PNCC.
Por exemplo, a proporcdo de pacientes que arcavam com as despesas do
tratamento reduziu de 58% em 2009 para 7% em 2014. A agenda do plano foi
detalhada até o ano de 2016. No momento esta se realizando uma analise dos
resultados (KIELSTRA, 2017).

Em uma primeira avaliagdo, os paises latino-americanos aplicam em média
7,7% de seu PIB em gastos com saude, desde 4,8% na Argentina até 9,8% no
Paraguai (GOSS et al., 2013). A porcentagem média do PIB investida em salde
dos paises da regido se mostra maior quando comparada as de seus homologos
de categoria de renda do Banco Mundial. Essa classificacdo divide os paises do
mundo em alta renda, média alta, média baixa e baixa renda, utilizando como
base o rendimento nacional bruto per capita. Por exemplo, os paises de renda
média alta da América Latina investem 7,57% de seu PIB em saude, enquanto
que a média de todos 0s paises nessa mesma classificacdo aplicam apenas 5,8%.
Contudo, quando se avalia em valores absolutos (gasto per capita total) é possivel
visualizar a real situacdo: apesar das altas porcentagens, o valor absoluto dos
gastos, em média, ndo passa de US$ 914 nos paises de renda média alta, quantia

5 vezes menor do que a média gasta pelos paises de renda alta (US$ 5.221).
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Outra peculiaridade observada na regido € a participacdo de convénios
particulares nos gastos em saltde. E possivel avaliar que a porcentagem
destinada para esse fim pelo governo € menor do que se espera para a
manutencdo do sistema publico e de assisténcia social, enquanto que os planos
privados tém uma participacdo muito maior do que a esperada (DIELEMAN et al.,
2017). Focando-se na assisténcia oncoldgica, ndo ha dados concretos sobre a
propor¢cdo do orcamento destinada a essa area. Um dado disponivel é o custo
médico por paciente de novos casos de cancer, calculado em 2009, cujo valor
médio para os paises latino-americanos € de US$ 9,29, ao passo que Japéao,
Reino Unido e Estados Unidos despendem US$ 243,70, US$183 e US$ 460,17,
respectivamente (KIELSTRA, 2017).

Analisando-se a prevencgdo primaria na América Latina € possivel observar
o desenvolvimento de estratégias que visam minimizar o impacto dos fatores de
risco modificAveis que mais acometem a regido: fumo, ingestdo de 4&lcool,
obesidade e dieta inadequada e agentes infecciosos. Tratam-se de estratégias
favoraveis do ponto da custo-efetividade por promover saude e impedir o
desenvolvimento de canceres. Quanto ao controle do tabaco, vinte e oito paises
ratificaram a Convencdo Quadro para o Controle do Tabaco da OMS (2003),
sendo que a intervencdo mais implementada (15 paises) foi a tributacao do tabaco
(pelo menos 50% do preco representa impostos) seguida da restricdo do fumo em
lugares publicos e espacos fechados (12 paises), regulamentacdo da embalagens
e rotulo (12 paises) e restricdo a publicidade, promocao e patrocinio do tabaco (10
paises). Ja para o controle da obesidade e ma alimentacdo, Chile, Brasil, Costa
Rica, Peru, Equador e México passaram a oferecer dietas saudaveis nas escolas,
exigir presenca de rotulos nos alimentos e regulamentar as publicidades de
alimentos. Por fim, o controle das infec¢cdes associadas ao desenvolvimento de
determinados canceres foi realizado por meio da incluséo no calendério vacinal as
vacinas contra o Virus da Hepatite B (VHB) e do Virus do Papiloma Humano
(HPV) (GOSS et al., 2013). Adicionalmente as estratégias, a educacado em saude
por meio de programas de conscientizacdo é uma importante ferramenta para a

prevencdo do cancer, contudo ela mostra-se inadequada e superficial quanto ao
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entendimento dos fatores de risco e sintomas do cancer, principalmente em
populacdes com baixa escolaridade (CAZAP et al., 2015).

Nem todos os canceres podem ser prevenidos, contudo sua deteccao
precoce esta relacionada a melhores respostas ao tratamento, desfechos clinicos
e taxas de sobrevida. Os exames de rastreamento sdo empregados para 0sS
canceres de colo de utero, mama e colorretal. A maioria dos exames é fornecido
pelos sistemas publicos de saude e incluem Papanicolau (mais frequente) e
inspecdo visual com é&cido acético, exame clinico da mama (mais frequente) e
mamografia, pesquisa de sangue oculto nas fezes e teste imunoquimico fecal. A
colonoscopia também pode ser utilizada para deteccao de cancer colorretal, mas
na maioria dos paises ela é feita apenas no setor privado (FORMAN; SIERRA,
2016). Contudo, alguns programas apresentam problemas de infraestrutura e
qualidade com a quail esses exames séo realizados, diminuindo sua eficacia na
avaliacao precoce de presenca do cancer (KIELSTRA, 2017).

Quanto ao tratamento, a regidao enfrenta grandes desafios. A disponibilidade
de radioterapia € decisiva no desfecho clinico de muitos canceres, porém apenas
Chile e Uruguai possuem uma infraestrutura que permite a cobertura de toda a
populacdo. Quatro paises possuem cobertura de até 80% e o restante ndo chega
a 75% de infraestrutura necessaria para prestar assisténcia radioterapica (JEMAL
et al., 2014). Adicionalmente, os paises latino-americanos também se mostram
lentos na obtencdo de novos aparelhos de radioterapia. Em 2013, 33% dos
equipamentos utilizados ndo eram aceleradores lineares (ZUBIZARRETA et al.,
2015). Na maioria dos paises, os medicamentos antineoplasicos sdo fornecidos
pelos servigos publicos. Em média, os paises latino-americanos disponibilizam 30
medicamentos para o tratamento das neoplasias (BAZARGANI et al.,, 2014).
Entretanto a lista de itens disponiveis esta desatualizada e apresenta uma lentidao
na incorporacdo de novos medicamentos. Tomando como exemplo os farmacos
utilizados no tratamento do cancer de pulméo, apenas o Chile disponibiliza os 3
medicamentos lancados na ultima década enquanto os demais paises apenas
apresentam em seu arsenal os farmacos lancados na década de 1990. Isso tem

prejudicado a equidade no acesso dos pacientes ao tratamento, uma vez que 0S
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servicos privados fornecem medicamentos mais novos para os que podem paga-
los. Consequentemente, 0s paises observaram um aumento Nnos processos
judiciais pleiteando o custeio do novo tratamento pelo Estado. No Brasil, de 2012 a
2014, 3,3% de todos os pacientes com cancer usuarios do SUS obtiveram seus
medicamentos por meio de acdes judiciais. Como resposta, 0s paises estao
implementando O6rgdos para a avaliacdo e a realizacdo de estudos
farmacoecon6micos, visando agilizar o processo de incorporagdo de novas
tecnologias em saude e reavaliar a manutengdo das ja incorporadas (KIELSTRA,
2017).

Em 2011, na América Latina, existiam 922 servicos de cuidados paliativos,
575 médicos especialistas e 51 grupos de estudo sobre o assunto. A maioria dos
servicos € fornecido pelos sistemas publicos de saude enquanto que a
disponibilidade no setor privado é dificultada pelos mecanismos pouco claros das
de reembolso. Uma saida para a ampliacdo dos cuidados paliativos seria o
incentivo ao cuidado ambulatorial ao invés de hospitalar, por se tratar de uma
alternativa custo-efetiva e que melhora a qualidade de vida do paciente e sua
familia. Observa-se também que a disponibilidade de opioides na regido é
inadequada para a demanda do manejo da dor. O consumo de opioides fortes nos
paises latino-americanos € de 15mg per capita, quantia que varia de 50 a 400mg
nos paises desenvolvidos. Segundo o ranking da Latin American Association for
Palliative Care, Costa Rica, Chile, México e Argentina apresentam melhor
estrutura para a prestacdo de cuidados paliativos, enquanto que Bolivia,
Honduras, Republica Dominicana e Guatemala ocupam os ultimos lugares
(STRASSER-WEIPPL et al., 2015).

Os laboratorios farmacéuticos exercem grande atuacdo sobre os paises da
regidao. InUmeros promovem estudos clinicos, que representam a possibilidade
para muitos pacientes adquirirem medicamentos de alto custo, situacdo que é
dificil nos sistemas publicos. Contudo, ao término do estudo, a maioria ndo tera
acesso a eles, mesmo que aprovados (GOSS et al., 2013). Em contrapartida, 16
laboratérios realizam 129 acgbes, em paises de baixa e média renda, para

melhorar o acesso ao cuidado do cancer. A maioria delas (71) visa a capacitacao
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por meio de sensibilizacdo (28), educacéao/treinamento sobre os tumores (45),
qualificacdo no rastreamento (14), deteccdo precoce (5) e diagndstico (16) e
ampliacdo do acesso aos medicamentos mediante a criagdo de programas
voltados a pacientes (13). Um quarto das iniciativas esta voltada a precificacao
dos medicamentos por meio de programa de desconto do paciente. Algumas
empresas, ainda, prestam servicos filantropicos. 98 das 129 acdes séo voltadas
para canceres especificos, sendo 42 para cancer de mama, 27 para colo do Utero,
14 para hematoldgicos e 10 para colorretal. Na América Latina, sdo 24 iniciativas
em 18 paises (ACCESS TO MEDICINES FOUNDATION, 2017).

A tabela 1 expde informacbes de 12 paises da América Latina sobre
incidéncia e mortalidade, sistemas de saude, politicas de controle do céncer,
estratégias de prevencao e detec¢do precoce, tratamento e cuidados paliativos.
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5. DISCUSSAO

Sob a dtica da Saude Publica, é possivel diferenciar a atencédo a saude de
assisténcia a saude. A primeira engloba politicas publicas, programas e servigos
de saude cuja finalidade € articular acbes individuais e coletivas, de modo a
promover e proteger a saude da populagdo, bem como fornecer diagndstico,
tratamento e reabilitacdo (FIOCRUZ, 2018). Ja a assisténcia se restringe aos
procedimentos clinicos e cirdrgicos que sdo empregados tanto em pessoas
saudaveis quanto enfermas. A atencdo a saude pode promover a integracao dos
diferentes dispositivos de saldde assim como a inclusdo de setores externos a
essa area para produzir impacto sobre os determinantes do processo saude-
doenca, dos quais destacam-se alimentacdo, educacdo, moradia (DEMARZO,
2011). Com a andlise dos sistemas de saude dos paises componentes da América
Latina, € possivel concluir que a maioria das a¢des sao voltadas para a promocéo
e expansdo da assisténcia oncologica, contudo ndo sdo observados muitos
investimentos em processos para a consolidacdo da atencéo oncolégica integral,
representando foco na doenca e ndo no paciente em sua totalidade (GOSS et al.,
2013).

Outro ponto relevante para o planejamento e controle do cancer é a
obtencdo de dados confiaveis para compreender a amplitude da situacdo e
executar medidas eficazes. Desde 2007, os paises da América Latina vém
aumentando o numero de registros de base populacional e nacionais bem como a
qualidade com a qual eles séo obtidos. Em 2014, 67% dos paises ja possuiam um
registro de base populacional, porém apenas 20% da populacao latino-americana
vivia em &area com esse tipo de cadastro. Ha ainda um longo caminho a ser
percorrido, pois somente 7% dos habitantes vivam em area com registro de alta
qualidade. Uma situacado muito distante de regides como a Europa, com 60%, e da
América do Norte, com 87% (PINEROS et al., 2017). Como resposta a
necessidade de um registro confidvel, o Brasil promulgou a Lei n® 13.685 em 2018
a qual torna a notificacdo de céancer compulsoria, estabelecendo-se como
estratégia para obter nUmeros que representem a situacdo a nivel nacional do
pais (BRASIL, 2018).
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A andlise do enfrentamento do cancer promovido pelos diferentes paises é
expressa na qualidade com a qual os sistemas de saude respondem a essa
patologia. Um indicador muito empregado é a taxa M:l, taxa da mortalidade sobre
a incidéncia ambas padronizadas pela idade. Dela é obtido um valor bruto e de
rapido calculo cuja premissa €, considerando um namero semelhante de casos de
cancer, o pais que tiver controle superior do cancer apresentara menores taxas.
Logo, a assisténcia oncologica prestada em paises como Costa Rica e Brasil (0,41
e 0,42, respectivamente) seria mais eficiente e resolutiva do que no Paraguai e
Bolivia (0,49 e 0,61) (GLOBOCAN, 2018) Contudo, essa medida apresenta
limitacbes como ndo levar em conta as diferentes taxas de sobrevida e a
prevaléncia desigual dos tipos de cancer nos paises, além de mascarar 0s pontos
fortes e fracos da assisténcia prestada, nivelando a um mesmo patamar paises
com taxa préoxima, desconsiderando o cenario de cada um. Por exemplo,
Argentina e Peru possuem taxa de 0,48, porém o primeiro pais apresenta bom
monitoramento dos dados relacionados ao cancer e um planejamento estratégico
ruim, enquanto que o segundo possui bom planejamento e baixa disponibilidade
de radioterapia, segundo o Latin America Cancer Control Scorecard (LACCS)
elaborado pelo The Economist Intelligence Unit. Portanto, a utilizacdo apenas da
taxa M:l permite uma comparacédo entre os paises e regibées do mundo, porém nao
auxilia no processo de avaliagdo e melhora dos quesitos fracos visando uma
assisténcia de qualidade em quantidade necessaria para o enfrentamento do
cancer (KIELSTRA, 2017).

Examinando-se a situacdo da assisténcia oncoldgica brasileira, € possivel
inferir que o Pais apresenta, no papel, um sistema de saulde integrado e um plano
de controle do cancer adequados para o enfrentamento dessa patologia. Contudo,
a realidade vivenciada pela populacdo se depara com barreiras que restringem
Seu acesso a assisténcia. Segundo a Portaria n°140/2014, para o atual nimero de
habitantes, o Brasil deveria apresentar 415 estabelecimentos habilitados,
aproximadamente 2 vezes mais do que 0 nimero existente. Essa situacao torna-
se mais critica quando avaliada por regido, onde h& partes do Pais com cobertura

de 91% enquanto outras apresentam 31%, representando uma auséncia de



32

equidade quanto ao acesso em ambito nacional (CNES, 2018). Conforme auditoria
do Tribunal de Contas da Unido (TCU), em 2011, o Brasil apresentava déficit de
139 unidades de atendimento/equipamentos de radioterapia, 44 unidades de
cirurgia e 39 de quimioterapia. O déficit de equipamentos radioterapicos pode ser
explicado pela interrupcéo na prestacédo de servicos seja por demora na execucao
de consertos, seja por atrasos na instalacdo. Outros fatores que tém contribuido
para o estabelecimento de barreiras é a falta de monitoramento e avaliagcdo
continuos dos estabelecimentos habilitados e a demora na atualizagdo da tabela
de precos do SUS, resultando em remuneracao insuficiente de procedimentos o
que desestimula a oferta de servicos (TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO, 2011).

Essa diferenca regional de cobertura e qualidade dos servicos prestados
faz com que os brasileiros tenham que se deslocar para diferentes municipios e
até estados. Os centros e unidades de assisténcia oncolégica estdo localizados
principalmente nas capitais ou em estados economicamente desenvolvidos.
Tomando-se o caso do cancer de mama, 48,7% dos atendimentos
quimioterapicos, 54,6% dos radioterdpicos e 56,5% das cirurgias ocorrem no
mesmo municipio, ndo configurando deslocamento. Contudo, 12,5%, 15,5% e
2,4% da populacdo brasileira percorre mais de 150 km para ter acesso a
quimioterapia, radioterapia e cirurgia, respectivamente (OLIVEIRA et al, 2011). Em
2015, no Distrito Federal, 20% dos procedimentos quimioterapicos realizados
foram para tratamento de pacientes ndo residentes da regido. Em seguida
aparece o Tocantins com 12%, Piaui com 8%, Rond6nia e Pernambuco com 5% e
S&o Paulo com 4% (OBSERVATORIO DE ONCOLOGIA, 2018b). No caso dos
canceres pediatricos e de adolescentes, 58% dos residentes da regido Norte tém
que percorrer aproximadamente 1000 km para chegar a um centro ou unidade de
assisténcia especializada. O deslocamento, considerando todo o Pais, pode
chegar a 500 km para quimioterapia e 360 km para radioterapia (GRABOIS;
OLIVEIRA; CARVALHO, 2013).

Outra caracteristica da assisténcia oncoldgica brasileira € a falta de
tempestividade, em outras palavras, ela ndo ocorre no tempo devido, seja pela

demora na determinacdo do diagndstico seja na lentiddo para o comego do
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tratamento. Em 2010, constatou-se que 60,5% dos pacientes com cancer
receberam o diagnostico em estadiamentos 3 e 4. O tempo entre o diagndstico
definitivo e o inicio do tratamento oncoldgico tem impacto na evolugdo do cancer e
prognostico do paciente, podendo aumentar a necessidade de cuidados paliativos
e a mortalidade. Além disso, ha grande impacto nos gastos, uma vez que, com
maior estagiamento, o0s tratamentos tornam-se mais caros e duradouros,
sobrecarregando o financiamento da assisténcia oncoldgica. No Brasil, o inicio da
quimioterapia ocorre, em média, 76,3 dias apdés o diagndstico, sendo que para
apenas 35,6% dos pacientes esse tempo € de 30 dias. Para a cirurgia, o tempo de
espera médio € de 54,4 dias. A radioterapia apresenta-se em situacdo mais critica,
pois 0s pacientes em média tém que esperar 113,4 dias para iniciar o tratamento e
apenas 15,9% iniciam em 30 dias. Comparativamente, no Canada, 88% dos
pacientes recebe o tratamento em até 28 dias apds o diagndstico, superando a
meta de nacional estabelecida em 75%, e, no Reino Unido, o percentual € de 99%
dos diagnosticados com inicio de tratamento em até 30 dias (MADUREIRA;
FARIAS, 2018).

Dentre as possiveis causas para essa situacdo podem-se destacar a
demora nos sistemas de regulacdo na liberacdo dos procedimentos; falta de
profissionais especializados; e a falta de preparo da atencdo basica no
rastreamento precoce do cancer para encaminhamento para a atencdo
especializada. O parametro de tempestividade brasileiro apresenta falhas pois os
dados sdo provenientes de apenas 5 estados, além de se verificar o
preenchimento descuidado das APAC, como datas absurdas (ex.: 1951 e 2501),
diagndstico posterior ao inicio do tratamento e tempos superiores a 1 ano. A
existéncia de indicadores confiaveis € essencial para a verificacdo da qualidade da
assisténcia, além de permitir a avaliacdo dos gargalos no processo, tornando-se
uma ferramenta necessaria para os gestores proporem melhorias (TRIBUNAL DE
CONTAS DA UNIAO, 2011).

A Ameérica Latina esta vivenciando uma transicao epidemiologica, onde ha o
envelhecimento da populagdo, com o aumento da expectativa de vida, e o controle

da ocorréncia de doencas infecciosas e aumento da prevaléncia das DCNT. Uma
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caracteristica da regido é a presenca de sistemas de saude fragmentados, 0s
quais ndo promovem cuidado integral e equidade no acesso da populacao,
prejudicando os mais pobres e aumentando a chance de empobrecimento devido
aos gastos com saude (STRASSER-WEIPPL et al., 2015). Adicionalmente, a
assisténcia oncologica é subfinanciada, na medida que os paises latino-
americanos investem 5 vezes menos em saude do que os paises de alta renda.
Para esse cenario podem ser levantadas duas causas. Primeiro, o cancer € uma
condicdo que requer intervencdes de alto custo, sendo que muitas beneficiam
apenas uma pequena porcentagem da populacéo. Portanto, para economias de
média renda é dificil alocar mais recursos na area da saude, visto que faltara para
outra. Segundo, os atuais sistemas de saude ainda estdo organizados de acordo
com a ldgica de resolucao de doencas infecciosas, condi¢cdes de resolucdo rapida
gue, normalmente, ndo necessitam de acompanhamento continuo. Logo, o
orcamento é pensado apenas para cobrir 0s custos do tratamento das DCNT, sem
levar em consideracdo o gasto com acompanhamento, reinternacbes devido a
exarcebacédo das doencas e perda das funcionalidade e qualidade de vida do
paciente (DIELEMAN et al., 2017). Para melhor responder as DCNT, seriam
necessarias acdes para remodelar a estrutura dos sistemas de saude e alocar 0s
investimentos na atencdo bdésica, atualizacdo e otimizacdo dos métodos
diagnosticos, cirurgias primarias e radioterapia, visando diminuir a
morbimortalidade (GOSS et al., 2013). Contudo essas medidas requerem
compromisso politico para que a pauta do cancer esteja presente na agenda do
Ministério da Saude, estando atualmente aquém do ideal para o enfrentamento
dessa situacao (KIELSTRA, 2017).

A organizacéo de instituicbes e processos para a avaliacao tecnologias em
saude (ATS) se mostra ferramenta imprescindivel para a alocacdo de recursos e
melhora da eficiéncia dos sistemas de saude. Essa avaliacdo é feita por meio de
estudos econOmicos e de farmacoeconomia, onde é determinada a alternativa
mais efetiva que possui melhor custo. Na regido ja existem paises que
estabeleceram instituicoes para gestao de ATS, das quais destacam-se o Centro

Nacional de Exceléncia Tecnologica em Saude (México), Consejo Nacional de
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Seguridad Social en Salud (Colémbia) e Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias (Brasil). Apesar do crescimento no numero de centros, a regido ainda
possui alguns entraves que limita 0o uso desses estudos, como a auséncia de
guias para a realizacdo dos estudos e auséncia de critérios claros para a tomada
de decisdo (CONTRERAS-HERNANDEZ et al., 2012). Adicionalmente, os paises
latino-americanos sao considerados aquisitores pragmaticos tardios ou até
retardatérios, pois adquirem uma nova tecnologia quando ela ja esta chegando a
sua obsolescéncia, ou seja, quando ja existe o langcamento de uma nova
alternativa. Para exemplificar essa situacdo, mais de 50% dos paises da regiao
nao incluiram em suas listas nacionais de medicamentos 0s anticorpos
monoclonais e esse nimero ultrapassa 75% quando se avalia a classe inibidores
de proteina quinase (BAZARGANI et al., 2014).

6. CONCLUSAO(OES)

O enfrentamento das DCNT, das quais o cancer faz parte, € uma questao
de ordem mundial com a qual os sistemas de saude devem lidar. O controle
dessas doencas exige muito mais politicas e infraestrutura de prevencédo e
tratamento do que as doencas infecciosas. O controle do cancer requer um PNCC
concreto e objetivo, organizado com base no contexto de cada pais, contendo
estratégias para promoc¢ao da saude, prevencado dos principais fatores de risco,
rastreamento e deteccdo precoce dos canceres mais prevalentes, disponibilidade
de tratamento e oferecimento de cuidados paliativos. Para tanto, mostra-se
significativo o desenvolvimento e implementacao sistemas confiaveis de registros
nacionais dos novos casos de cancer, pois esses dados serdo utilizados para a
organizacdo do PNCC e melhor direcionamento dos recursos financeiros.

Os paises da América Latina, incluindo o Brasil, possuem diversas barreias
de acesso a assisténcia oncologica, as quais impedem que a populagdo disponha
de cuidado integral e equitativo. Podem-se destacar estratégias de deteccao
precoce com baixa cobertura populacional, a demora no fechamento do

diagnostico, disponibilizacdo de esquemas quimioterapicos desatualizados,
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dificuldade na realizacdo de radioterapia e cirurgias, necessidade de migracao
para ter acesso aos tratamentos disponiveis e a auséncia de infraestrutura para os
cuidados paliativos. Esse conjunto de barreiras resulta na identificagcdo de
canceres em estagios avancados, onde o custo do tratamento aumenta, a
qualidade de vida diminui e ha alta mortalidade. A fragmentacédo dos sistemas de
saude € um fator que se soma as essas barreias e contribui para o atraso no
diagnostico e tratamento dos pacientes, devido a dificuldade de integracdo dos
diferentes niveis de assisténcia.

A procura por universalizacdo da saude ou melhor integracédo dos diferentes
subsistemas que compdem os sistemas de saude tem apresentado resultados
positivos para a diminuicdo das barreiras do acesso a assisténcia oncoldgica.
Outra estratégia benéfica é o estimulo a implementacdo de instituicbes para a
avaliacdo de tecnologias em saude. Por meio de estudo econbémicos possivel
adquirir tecnologias mais eficazes e reavaliar as ja implementadas, com o objetivo
de melhorar a qualidade do diagndstico e tratamento com menor custo, uma vez

que os recursos disponiveis sdo escassos.
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