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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) completa 30 anos,
tendo como uma de suas missoes oferecer atencio universal
e integral para os mais de 209 milhées de brasileiros, sendo
a cobertura exclusiva de 76% dessa populagio.

Logo nos primeiros anos apds a Constituicao de 1988,
o SUS surgiu como politica pablica contra-hegemoénica
de forma concomitante a chegada do neoliberalismo no
Brasil, que visava a reduzir a participagio do Estado e a
redugio dos gastos publicos, inclusive na drea da sadde,
gerando uma permanente tensio quanto ao financiamento
do sistema. Paralelamente, foi mantido o financiamento
publico & satide suplementar, principalmente por meio
de rentncias fiscais e nao ressarcimento ao SUS. Isso,
de certa forma, deu continuidade ao financiamento
publico do setor privado, que havia sido intenso nas
décadas anteriores, por meio da compra de servigos pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(Inamps) e por investimentos publicos na ampliacio e
modernizagio da capacidade ambulatorial e hospitalar
privadas, mormente na Regido Sudeste, por meio do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social'.

O objetivo do presente artigo é apresentar um
panorama geral da evolucio da organizacio da aten¢ao
oncoldgica ao longo da histéria do SUS.

PROCESSO DE IMPLANTACAO DO SUS

Entre as diretrizes do SUS, a descentraliza¢io, que

\

se contrapunha 2 intensa centraliza¢io inampsiana,

foi a que teve maior avango. Esse processo exigiu
mecanismos de regulagio que orientassem os gestores
na sua conducio. Para tanto, o Ministério da Satde
editou as Normas Operacionais Bdsicas (NOB), que
representavam instrumentos normativos, que objetivavam
regular a transferéncia de recursos financeiros da unio
para Estados e municipios, o planejamento das acoes
e os mecanismos de controle social’>. Entre as NOB,
destaca-se a editada em 1993, NOB 01/93, que criou
as Comissoes Intergestores Bipartites (CIB) nos Estados
(por representagdo paritdria entre Estados e municipios) e
a Comissio Intergestores Tripartite (CIT), composta por
representantes dos governos federal, estaduais e municipais
no plano nacional. Criou ainda, critérios e categorias
diferenciadas de gestao para a habilitacdo dos municipios
respeitando as condigoes técnico-operacionais*®. Mesmo
com as conquistas alcancadas com a NOB 01/93, ainda era
necessario avancar na descentralizacio e no financiamento,
pois o custeio da assisténcia & saide permanecia repassado
por intermédio do pagamento por producio. Diante desse
quadro, surge a proposta de uma nova norma operacional,
aNOB 01/96, que alterou a forma de repasse dos recursos
financeiros do governo federal para os municipios,
deixando de ser por producio e passando a ser feito com
base num valor fixo per capita®.

Nesse periodo, o Ministério da Satide langa, em 1994,
o Programa Satde da Familia, de responsabilidade do
gestor municipal, com o objetivo de organizar o acesso
do usudrio ao sistema de saide e desenvolver acoes de
promocio, prevengdo e recuperacio da satde, de forma
integral e continua. Nos anos 2000, o Ministério da Satde
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langou as Normas Operacionais da Assisténcia a Satude
(NOAS), 01/2001 e 01/2002, em substituicio as NOB.
As NOAS destacam a importincia da regionalizacdo para
atender aos principios do SUS. A ferramenta utilizada foi
o Plano Diretor de Regionaliza¢io (PDR), que inclui o
Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programagio
Pactuada e Integrada (PPI)°.

A necessidade de qualificar e fortalecer o SUS levou o
Ministério da Satide, o Conselho Nacional de Secretirios
de Satde (Conass) e o Conselho Nacional de Secretdrios
Municipais de Satide (Conasems) a pactuarem, em 2006,
responsabilidades entre os trés gestores do SUS. Da
reunido da CIT, resultou o documento Pactos pela vida,

em defesa do SUS e de gestio.

ATENCAO ONCOLOGICA

Ainda na primeira década de implantac¢io do SUS,
as normativas existentes nio atendiam ao principio de
integralidade, pois estavam fragmentadas em diferentes
programas nacionais de prevencio e detecgio precoce, e
0 acesso ao tratamento oncoldgico estava concentrado em
hospitais especializados®”.

Em 1998, a assisténcia oncoldgica no Brasil foi
regulamentada por meio das Portarias GM/MS ne.
3.535 e n®. 3.536. A primeira apresentava critérios para o
cadastramento de centros de atendimento em oncologia,
contribuindo na estruturagio do acesso ao tratamento de
cncer de forma integral, e na definicdo de parimetros
para o planejamento da assisténcia oncoldgica. Tais
pardmetros tinham como base a estimativa regional de
casos de cancer®. Jd a Portaria GM/MS ne. 3.536 abordava
aautorizago e a cobranca de procedimentos ambulatoriais
para o tratamento do cincer. Ambas as Portarias eram
limitadas no que tange & organizacio do fluxo assistencial
no Ambito do SUS, além de, no ano seguinte, serem
credenciadas unidades isoladas de quimio e radioterapia,
que contribufram para a continuidade da fragmentagio
assistencial’: em 2002, existiam 105 servicos isolados de
quimioterapia ou radioterapia®.

Somente por meio da Portaria GM/MS ne°. 2.439,
de 2005, que se instituiu a Politica Nacional de Atencio
Oncolbgica (PNAO), a percepgao da integralidade da
assisténcia e qualificagio da rede de atengio a pessoa com
cincer foi melhor explicitada nas normativas do SUS,
incluindo em seu conjunto de a¢es — além do diagndstico,
tratamento, reabilitacio e cuidados paliativos — a
promocio e a prevencio, buscando, dessa forma, superar
as fragmentacoes das a¢des e garantir maior integralidade
na assisténcia®. A PNAO descreveu a necessidade de
garantir o cuidado integral do usudrio por intermédio
de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia que
permitissem acessar todos os niveis de complexidade,
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de modo a obter assisténcia as demandas advindas tanto
do processo de confirmagio diagnéstica quanto do
tratamento.

Nesse mesmo ano, com a Portaria SAS/MS ne. 741,
foram revistos a defini¢io e os parimetros da organizagio
da habilitagio dos hospitais em oncologia, suspendendo
a habilitagio de novos servigos isolados de quimio ou
radioterapia, enquanto os existentes deveriam se adequar
as novas exigéncias em prazo determinado®.

Contudo, mediante a constatacao da necessidade de
organizar o sistema de sadde e superar a fragmentagio da
assisténcia prestada, o Ministério da Satde langou, em
2010, as Diretriges para Organizagio da Rede de Atengio
a Saiide, definidas como:

[...] arranjos organizativos de agoes e servios de
saide, de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado'".

Nesse processo evolutivo, diante das alteracées
ocorridas no SUS, como a Portaria de Redes de Atencio
a Satde em 2010, o Decreto 7.508" ¢ a politica de
incorporagio tecnoldgica, ambos de 2011, fez-se
necessdria a atualizacao da PNAO, cuja revisio supera o
conceito de ‘atengio oncoldgica’ para controle do cAncer,
também adotado pela Organizagio Mundial da Satde.
Em 2013, foi lancada a Politica Nacional de Prevencio e
Controle do Cancer (PNPCC), que conceitua o cincer
como uma doenga cronica prevenivel. A PNPCC destaca
principios e diretrizes de promogio, prevengao, cuidado
integral, vigilancia, educagio, comunicagio e incorporagao
tecnolégica. Apresenta ainda as responsabilidades dos
entes federados nas acoes de controle do cAncer, bem como
dos pontos de atencio e sistemas de apoio que compéem
a rede de atencio a satde, descrevendo como as agoes
devem ser planejadas e realizadas, em diferentes niveis de
atengio, para garantir a integralidade definida no SUS.

No que se refere especificamente a expansio da
radioterapia no pafs, um marco importante foi o projeto
Expande, iniciado no ano 2000 e coordenado pelo o
Instituto Nacional Cancer, atual Instituto Nacional de
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA). Ele previa,
a partir de critérios epidemioldgicos, sociais e de cobertura
assistencial na drea oncolégica, a criagdo de centros
de alta complexidade em oncologia com radioterapia,
em hospitais gerais publicos ou filantrépicos, além de
contemplar outras a¢oes voltadas para a integralidade da
atengao ao cincer.

O Expande implementou 24 projetos tanto de
criacdo de Unidades ou Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia com Servico de Radioterapia



quanto de ampliagio da capacidade instalada em hospitais
ja habilitados no SUS em 11 Estados do pais, atingindo
cerca de 18 milhoes de habitantes, com um investimento
da ordem de 50 milhées de reais.

No ano de 2012, o Ministério da Satde anunciou
novos investimentos para a ampliagio da oferta de servigos
de radioterapia com aporte de recursos em equipamentos
e infraestrutura, por meio do Plano de Expansio da
Radioterapia no SUS (PerSUS), que prevé a implantagio
de 80 solucdes de radioterapia, sendo, inicialmente,
previstos 42 novos servicos de radioterapia e a ampliacao
de outros 38.

Todos esses esforcos na expansdo da assisténcia
oncoldgica no Brasil se traduziram em um expressivo
aumento de estabelecimentos de satde no SUS e de
procedimentos de oncologia no pais. Nos dltimos 15
anos, houve um aumento de 71,3% no ndimero de
estabelecimentos de saide habilitados para tratamento
oncolégico. Esse aumento foi diferenciado entre as
Regioes, variando de 333% na Regiao Norte a 50% na
Regido Centro-Oeste (Grafico 1).
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Grdéfico 1. NUmero de estabelecimentos habilitados para tratamento
de céncer, segundo o ano. Brasil e Regides, 2003-2018

Fonte: Registros INCA; Portaria SAS/MS 62 — Mar 2009; Portaria SAS/MS 140
—Fev 2014; Portaria SAS/MS 458 — Fev 2017; Portaria SAS/MS 1.154 —Jul 2018.
Nota: Nio foram considerados os servigos isolados de radioterapia em 2018.

A produgio de quimioterapia e radioterapia (nimero
de campos de cobaltoterapia e de acelerados linear) estd
apresentada no Griéfico 2. No periodo entre 2010 ¢ 2017,
pode ser observado que o maior incremento na produgio
dos procedimentos de quimioterapia foi na Regido Norte
(96%) enquanto de radioterapia, foi na Regido Nordeste
(60%).

Apesar dessa expansio da assisténcia oncoldgica,
persiste o desafio de expandir a média complexidade
considerando a rede de atencio com vistas a garantir o
diagndstico oportuno e com qualidade das neoplasias'.

Atengao Oncoldgica e 0s 30 Anos do SUS
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Gréfico 2. Proporcdo do incremento de procedimentos de
quimioterapia e de campos de radioterapia, entre os anos 2010 e
2017, por Regido do estabelecimento. Brasil, 2010-2017

Fonte: SIASUS. Sistema de Informagio Ambulatorial do SUS [Internet]. Brasilia:
DATASUS; ©2013 [citado 12 Nov 2018]. Disponivel em: http://sia.datasus.
gov.br/principal/index.php.

CONCLUSAO

A expansao da assisténcia oncoldgica no SUS,
aliada & ampliagdo da cobertura da aten¢do primdria,
principalmente por meio da estratégia satide da familia,
trouxe importantes avancos para o alcance da universalidade
do acesso aos servigos de satide, embora persista a tensio
envolvendo o financiamento do sistema.

Um dos grandes avancos no SUS, no que se
refere A garantia da integralidade da assisténcia
oncolégica, foi a suspensio da habilitacdo de novos
servicos isolados de quimioterapia ou radioterapia
concomitante a implantacio do projeto Expande e
de normativas que previam a integracio de vérias
modalidades terapéuticas e de cuidado ao cincer nos
estabelecimentos credenciados.

A adogdo de critérios epidemioldgicos, baseada
na incidéncia de cincer para implantagio centros de
oncologia, foi uma importante contribui¢io para melhorar
a equidade no acesso e para induzir a regionalizagio da
rede de servicos de sadde. A descentralizacio baseada
na municipaliza¢io é um desafio ao processo de
regionalizagdo ¢ pactuagio entre os entes federados. Esse
aspecto ¢ especialmente relevante na oncologia, em que
a garantia da integralidade depende da articulagdo entre
todos os niveis de atencio com uma rede de referéncia
explicita e regulada para seus usudrios. Servicos de maior
densidade tecnoldgica por sua caracteristica estio mais
concentrados, gerando um grande desafio a regulacio
e a contratualizagdo para a garantia da integralidade na
atenc¢io oncoldgica.
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