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O DESAFIO DE SE IMPLANTAR A ASSISTENCIA
OncorLocica No SUS

The challenge of implementing comprehensive cancer care
within the Brazilian Public Health System

A rigor, o Brasil jamais havia contado com
um sistema de sadde estruturado, sendo o SUS
a primeira real tentativa de monta-lo. Com a
proclamacédo da Republica, o conhecimento
disponivel, o acesso a ele e a necessidade
premente do pais pelo controle de doencas
infecto-contagiosas, importadas e exportadas
pelos portos, fez com que o sanitarismo se
estabelecesse como modelo, com
caracteristicas que o mantiveram dominante
até os anos 70 (quando se iniciou a
institucionalizagdo e 0 aumento da cobertura
assistencial): campanhas sanitdrias, inter-
vencdo repressiva (transferéncia de
responsabilidade para o cidaddo) e centra-
lizagdo que levava a decisdes tecnocréticas.
Instalou-se um corporativismo que, a custosos
esforcos, vem sendo superado com a
implantagdo progressiva do SUS.

Ja no Estado Novo, em que os direitos
trabalhistas ordenaram as politicas publicas,
observou-se a consolidacdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAP), nitidamente
dirigidos para a cobertura da assisténcia ao
trabalhador, casando-se a organizagdo e 0
poder de pressdo dos sindicatos com essa
pratica liberal utilitarista. Pelo entdo
contingente de populacéo rural (que beirava
0s 80%) e pela necessidade da cobertura aos
excluidos do processo formal de trabalho,
surgiram as Santas Casas e as Ordens
Beneficentes, tendo o Governo uma atuacio
restrita a poucos hospitais, hospicios e asilos
(inclusive sanatérios e leprosarios).

Assim, a primeira tentativa de organizacdo
de um sistema de salide, com base em um
padrdo nacional, pecou por incorporar
caracteristicas que ou denotavam o carater
corporativo, centralizador e segregador do
entdo Governo e Patronato, ou ignoravam 0s
diferentes niveis de desenvolvimento regional

que o Brasil vinha experimentando — situagéo
que, também, até hoje o pais ainda ndo
superou.

No chamado Periodo Desenvolvimentista,
de 1946 a 1964, fortaleceu-se 0 modelo pré-
existente, com os drgdos publicos de salde
assumindo o atendimento a populagédo
marginal e o sistema de Pronto Socorro, e
verificou-se uma rapida expansdo da
Medicina Previdenciaria com a compra, pelo
Governo, de servicos médico-hospitalares de
prestadores privados. Nesse periodo, porém,
inaugurou-se o pensamento do papel do
Estado na implantagdo de um efetivo sistema
de salide, sob gestdo municipal.

Mas esse pensamento foi abruptamente
abortado pelo Golpe Militar, em 1964, e até
1976 o sistema de saude brasileiro teve as
seguintes caracteristicas administrativas e
operacionais: centralizacdo geral (salde,
transportes, habitagdo e saneamento); arbitrio
na alocacdo de recursos; legislagdo de excecao;
cuidados individuais como modelo de salde;
crescimento abrupto do nimero de médicos
e dentistas; e financiamento puablico de um
grande nimero de hospitais, laboratérios e
servicos privados.

Nos anos finais da Ditadura Militar,
especialmente por conta da demanda de
setores organizados e das sucessivas crises
econdmicas (e consequente queda da
arrecadacdo previdenciaria), indmeras
tentativas de “acomodac¢do” do modelo de
assisténcia a satde foram feitas. Verificaram-
se incorporacfes positivas, como as Acdes
Integrais de Salde, inclusive estimuladas, no
Brasil, como atendimento as politicas de
“Atencdo Primaria a Saude” e “Salde para
Todos no Ano 2000”, orientadas pela
Organizacdo Mundial da Saude. Com elas,
cresceram, na Primeira Fase da Nova
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Republica, os conceitos que se desenhavam
para o atual sistema de saude brasileiro:
Universalidade (para a garantia de justica
social), Integralidade (para incorporar ao
sistema acOes coletivas, preventivas; e néo
somente individuais, terapéuticas), Unificacdo
(para hierarquizar os niveis de complexidade
do sistema e o fluxo de individuos sdos e
doentes, dentro dele) e Descentralizagdo (para
a administragdo descentralizada desse mesmo
sistema hierarquizado). Apesar da resisténcia
de grupos organizados dentro e fora do
Governo e do momento politico de
redefinicdo do Estado Nacional, o nimero
de municipios brasileiros com Agdes Integrais
de Salde saltou de 644, em 1985, para 2.500,
em 1986.

Nessa época, com um modelo desenhado
e conceitualmente estabelecido, o Sistema
Unico e Descentralizado de Satde (SUDS),
verificava-se uma variabilidade de “sistemas”
estaduais e municipais de satde, tornando-se
uma necessidade inadidvel a existéncia de um
sistema Unico. Para tanto, era necessario que
se promovesse a formalizacdo juridica do
SUDS e as reformas administrativa, sanitaria,
assistencial e financeira para a implantacgéo
do que seria, historicamente, o primeiro
sistema de saude estruturado, no Brasil.

Apesar de todo o conservadorismo, clien-
telismo e resisténcia a descentralizacdo que
caracterizaram a Segunda Fase da Nova
Repuablica, o Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Sadude (Conass) e 0
Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (Conasems) tiveram forca politica
para sustentar a promulgacdo da Lei Orgénica
de Saude, em 1990, pela qual se deu a criacdo
do SUS.

Como a Constituicdo de 1988 ndo havia
alterado o bojo das receitas publicas, embora
tenha reorientado a alocagdo, nos municipios,
dos recursos arrecadados, o axioma de ser a
despesa que condiciona a receita continuou
valendo no sistema de salde.

A asfixia de recursos financeiros e admi-
nistrativos, causada, entre outros, pelo
declinio progressivo do financiamento
publico, pela saida, em 1993, do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social como
fonte financiadora da salde, pela ruptura do
processo da Reforma Sanitaria, pela falta de
repercussao pratica da regulamentagdo da Lei
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Organica da Salde e pela quase exclusdo dos
governos estaduais na gestdo do sistema, o
SUS nasceu mantendo as caracteristicas
préaticas da situacdo anterior: um sistema de
prestacdo de servicos (a maior parte deles
prestada pelo setor privado) financiado pelo
setor publico e destinado as parcelas
majoritarias da populacdo brasileira, de
pouco peso politico.

Porém, cedo verificou-se que estava
cabendo a Medicina Privada a cobertura (na
sua grande maioria, por meio dos mesmos
prestadores de servicos ao SUS) da populagdo
economicamente ativa, sendo a assisténcia
médico-hospitalar principalmente destinada
as intercorréncias agudas dos individuos
adultos jovens e de meia-idade. Ou seja, em
termos praticos, mantinha-se o status quo
vigente desde o Estado Novo.

As dificuldades de um sistema, que foi
concebido de uma forma e ainda ndo se
encontra integralmente implantado como foi
concebido, encontraram 0 seu ponto mais
crucial com as contradi¢cdes do modelo
econdmico. As fragilidades estruturais do SUS
(que nada mais sdo do que mais uma expressao
das caracteristicas estruturais da sociedade
brasileira) somou-se a concepgéo e pratica da
satide como um bem de mercado e ndo um
bem puablico. Com tudo o que cursa
paralelamente a isso (como 0s conceitos e
recomendacdes, quando ndo exigéncias,
emitidos pela Organizagdo Panamericana da
Salde, Organizagdo Mundial da Saude, Banco
Mundial e Fundo Monetério Internacional),
vivemos todos (0s que utilizam, ou ndo, do
SUS) a evidéncia do esgotamento de um
paradigma técnico-cientifico que, se é
racionalista e liberal, também se impoe
limites.

Inameras contradicBes se somam,
demandando do modelo técnico-cientifico o
desafio de mudar o paradigma de se buscar a
exclusdo da doenca e de se crer com a
inesgotavel capacidade cientifica e técnica de
sempre superd-la. Dissocia¢bes entre o
conhecimento (ciéncia), modelo (doenca) e
pratica (doente) requerem novas formas de
resolver 0s impasses entre gestdo em salde e
incorporacdo tecnoldgica, bem como entre
um sistema de salde montado para a
assisténcia individual, quando foi concebido
também para a protecdo a saude coletiva.



Dilemas morais e recursos finitos passaram
a ser temas do dia-a-dia na administragdo em
salde, para 0 que uma noticia como a recente
aprovagdo da PEC pode representar, além de
um alento, uma oportunidade rara de se trazer
para a sociedade a discussdo sobre o alcance,
ou os limites, que se ha de definir, no ambito
da salide publica, no Brasil.

Continuamos, porém, a repetir erros que
paises desenvolvidos cometeram, desper-
dicando a oportunidade que 0 nosso atraso,
em relagdo a eles, nos da de enxerga-los com
clareza. Veja-se o caso da deteccdo precoce
do cancer de prostata e, segundo relato
recente, também de mama, que néo altera a
mortalidade por essas doengas (e, pelo
contrério, até a pode aumentar, pelo
incremento de procedimentos médico-
terapéuticos que resultam desnecessarios e
iatrogénicos).

O sistema de saude brasileiro é formado
por trés setores: 0 SUS, que representa 75%
de todo o sistema, fortemente presente nos
niveis primario e secundario e nas areas de
alto custo do nivel terciario; outro que inclui
0s servicos de salde dos ministérios militares,
que possuem clientela, orcamento e regula-
mentacdo proprias; e um terceiro que atua
no nivel secundario e, essencialmente, no nivel
terciario do sistema e que se constitui da
assisténcia médica privada (médicos
particulares, planos, seguros, convénios e
cooperativas) e estatal (Banco do Brasil,
Petrobras, hospitais previdenciarios, etc.).

O SUS comporta ndo somente 0s Servi¢os
publicos (os postos, centros, hospitais e
institutos publicos - municipais, estaduais e
federais) e os hospitais universitarios (a grande
maioria deles de dependéncia administrativa
publica), mas, principalmente, servigos
privados, que se somam cada vez mais, a
medida que se sucedem os niveis do sistema
e que totalizam 75% do SUS.

A distribuicdo da participacdo publica e
privada no SUS assim se da, respectivamente,
em percentuais aproximados: No nivel
primario, 95% versus 5%; no nivel secundario,
55% versus 45%; e, no nivel terciario, 25%
versus 75%.

Ao setor publico do SUS, especialmente
o0s institutos e hospitais universitarios, e a
alguns servigos privados sem fins lucrativos
(ou seja, os inteiramente filantropicos) cabe
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a maior responsabilidade pela formacao,
treinamento e atualizacdo dos recursos
humanos que atuam em todo o sistema de
salde brasileiro, e também pela pesquisa
técnico-cientifica feita no Brasil, o que requer
mais financiamentos e gera mais custos.

Com um conflito interno de interesses tdo
evidente entre as diversas atividades e finali-
dades dos diferentes niveis, uma grande perda
que resulta dessa desarticulacdo diz respeito
a informacédo. Em termos oncoldgicos, o Brasil
trabalha com informacdes sobre menos da
metade dos casos diagnosticados e tratados.

Outra grave conseqliéncia da desinte-
gracdo entre os diversos niveis do sistema
relaciona-se com a “idade” com que 0s
tumores malignos sdo tratados, em nosso pais:
mais da metade dos casos 0 sd0 em estagio
avangado, o que significa praticamente
incuravel, mesmo que de tratamento muito
mais custoso.

Eis porque o Brasil jamais havia tido um
sistema de salde estruturado: o nivel prima-
rio, composto pelas unidades basicas de satide
(como o sdo os Postos e Centros de Salde),
oferece servigos externos, ambulatoriais, nas
areas da promocdo da saude (por exemplo,
puericultura, vacinacdo, cuidados de pré-natal
e fluoretacdo dentéria) e prevencédo e detecgéo
de doencas (por exemplo, a hipertensdo, o
cancer e a diabete melito), funcionando
essencialmente com base em quatro areas
fundamentais da atividade médica: Pediatria,
Ginecologia, Clinica Médica e Medicina
Social.

No nivel secundario, concentram-se as
maternidades, 0s pronto-socorros, 0s hospitais
distritais e o que no Brasil se conhece como
policlinicas, clinicas, casas de sadde ou centros
médicos, em que se contempla um atendi-
mento ambulatorial e de internacdo, clinico
e cirargico, restrito, ou ndo, a uma especia-
lidade (por exemplo, uma clinica de doencas
respiratérias ou um centro de urgéncias
pediatricas).

No nivel terciario, classificam-se 0s
hospitais gerais (por exemplo, um hospital
estadual), os hospitais de clinicas (por
exemplo, os hospitais universitarios) e os
hospitais especializados no tratamento ou
estudo de alguma doenca (que se podem
denominar centros, hospitais ou institutos).
Pela diversidade dos componentes do nivel
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terciario, tem-se utilizado a denominacgéo
terciario-quaternario para 0s servigos mais
complexos desse nivel, como é o caso das
unidades hospitalares do Instituto Nacional
de Céncer.

Os servicos que compdem um sistema de
salide devem ter o seu nimero determinado
pela populacdo que cobrem, ser adequada-
mente distribuidos pela area geografica onde
vive esta populacdo e manter entre si uma
relagdo que garanta um fluxo &gil de
encaminhamentos e atendimentos, de modo
a serem mais eficazes (ou seja, cumprirem a
sua finalidade com o menor custo possivel) e
eficientes (ou seja, cumprirem a sua finalidade
com a maxima qualidade possivel), evitando-
se duplicacdo e retardo na aplicacdo da acdo
preventiva, terapéutica ou reabilitadora a que
se destinam.

Essas organizacdo e fluxo sdo de
fundamental importancia para a adequada
assisténcia oncoldgica. Para o controle do
cancer, devemos buscar a integralidade de
acles, no sistema de salde, e a integracdo de
servigos, nos centros de tratamento, que ndo
serdo possiveis sem 0 respectivo concurso de
todos os drgdos envolvidos.

Da prevencéo (de canceres que realmente
podem ser prevenidos) e da deteccdo precoce
(de canceres que, quando assim
diagnosticados, podem realmente ser curados
ou controlados a longo prazo) cuidam
programas nacionais estruturados (como o do
controle do tabagismo e do cancer do colo
uterino, do Ministério da Salde, coordenados
pelo seu Instituto Nacional de Céncer, em
inteiro trabalho conjunto com as secretarias
estaduais e municipais de satde).

Dos doentes, cuidam as instituicdes
médico-hospitalares, que, no Brasil,
denominam-se CACON - Centros de Alta
Complexidade em Oncologia. A participacdo
desses centros nos programas de prevencéo e
deteccdo precoce da-se com o treinamento
de recursos humanos e o atendimento dos
casos de cancer detectados.

Ha de se programar a incorporacdo dos
servicos isolados de quimioterapia e de
radioterapia a unidades hospitalares, para a
formacdo de CACON, de modo a se
reorganizar adequadamente a assisténcia
oncoldgica, no ambito do SUS.

Computando-se a atual disponibilidade de
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centros e servigos isolados, em todo o Brasil,
vimos que cerca de ¥ da populacio brasileira
necessita de cobertura e que, pelo disponivel
atualmente, apenas ¥ da nossa populagdo
nacional conta com uma cobertura adequada
(ou seja, de CACON com servigo de radio-
terapia). Quando analisada regionalmente e
por estados, essa situacdo praticamente se
repete em todos eles.

Corrigir essas distor¢des significa, em
Gltima instancia, o desafio de se implantar
uma efetiva assisténcia oncoldgica no SUS.
Em termos da assisténcia oncoldgica,
especificamente, o INCA prop0e a expansao
de CACON, com base em trés premissas: 1)
A cobertura de 75% da populagdo brasileira
pelo SUS; 2) a necessidade de um CACON
para cada 715 mil habitantes e 3) sem que
seja uma correlagdo com a qualidade dos
servicos prestados, a cobertura BOA que um
CACON com radioterapia oferece; a
cobertura ACEITAVEL que um CACON
sem radioterapia oferece; e uma cobertura
RUIM que servicos isolados oferecem.

Por que essas premissas? Para que se tenha
a integralidade de ac0es, a integracdo de
servicos e a articulagdo politico-administrativa
indispensaveis a prevencdo e diagnostico do
cancer e ao tratamento integral dos doentes
de céncer.

Por isso, os critérios de expansdo da
assisténcia oncoldgica contemplam o
atendimento do maior nimero de individuos,
as regiGes menos cobertas, os limites
financeiros e a infra-estrutura ja existente, a
viabilidade de contrapartidas e a implantagéo
escalonada de complexidade de estrutura
médico-hospitalar compativel com os recursos
disponiveis.

Cada Centro implantado, ou implemen-
tado, representara um projeto especifico, que
abarcard instalacBes e recursos materiais,
humanos e técnico-cientificos.

Outro aspecto desafiador na implantagdo
de programas nacionais, no ambito do SUS,
é a manutencdo de uma rede de coeréncia —
muitas vezes impossibilitada por vieses
politicos ou de desigualdades regionais. Por
isso, além de considerar cada novo Centro,
expandido ou novo, um projeto especifico,
procuramos alinhar a estratégia de expansao
da assisténcia oncoldgica com macro-
objetivos do Plano Plurianual, com diretrizes



de politicas nacionais de salde, que, por sua
vez, ja haviam sido os orientadores do Plano
Estratégico do INCA.

Mas, além do desafio da organizacéo
sistémica, temos muitas dualidades, que
compete as ciéncias, biomédicas, exatas e
humanas resolver: cancer - cura versus
convivéncia; diagnostico - disponibilidade
versus eficacia; quimioterapicos - eficacia
Versus custos; genética - risco versus prevencao;
radioterapia - controle local versus cirurgia;
novos métodos — vacinas versus habitos de
vida; novas tecnologias - equipes profissionais
versus interesses mercadoldgicos.

Na variedade de temas e de foros de
discussdo deles, as conseqiiéncias ja se
antevéem: mudanca de paradigmas, novos
pardmetros para a avaliagdo de resultados,
bases bioéticas de decisdes (especialmente
pela contraposicdo de direitos individuais,
direitos coletivos e finitude de recursos),
mecanismos de prote¢do ambiental e relacGes
internacionais (de comércio, de incorporagdo
tecnoldgica e de pesquisa em todos 0s niveis).

Porém, podemos resumir em dois grandes
blocos os nossos desafios: o de novos
conceitos (essenciais para a definicdo do que
precisaremos incorporar, ou desenvolver, em
termos técnico-cientificos) e o da superacao
da contradicdo maior que (ainda) existe no
nosso sistema de salde (e ndo somente no
SUS) - a énfase maior na doenca, e ndo na
salde; a satide como um bem de producéo e
para a producédo, e ndo um bem publico; o
direito constitucional absoluto, que se anula
na contradicdo de uma sociedade que
mergulha em desigualdades econémicas e
sociais.

Superar esses desafios e contradigdes é
uma questdo de tudo: de ciéncia, de
inteligéncia e, também, da sobrevivéncia do
Brasil como Nacéo.
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