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RESUMO 

 

JARDIM, Beatriz Cordeiro. Estimativa da necessidade de radioterapia externa no Brasil 

baseada em critérios epidemiológicos. 2022. 171 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – 

Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de 

Janeiro, 2022. 

 

Esta tese teve como objetivo estimar a necessidade de radioterapia no Brasil a partir de dados 

epidemiológicos locais. O estudo foi desenvolvido em duas etapas que consistiram na 

estimativa de casos incidentes e, posteriormente, na classificação dos casos registrados nos 

Registros Hospitalares de Câncer (RHC) para integrar as árvores de decisão para o emprego do 

tratamento radioterápico conforme evidências e diretrizes clínicas de tratamento. As estimativas 

de casos incidentes em 2018 foram calculadas a partir de dados de Registros de Câncer de Base 

Populacional (RCBP) selecionados de acordo com critérios internacionais de qualidade e de 

dados corrigidos para causas mal definidas e não específicas na causa básica dos óbitos 

registrados no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) no período de 2007 a 2016. Foram 

calculadas razões de incidência/mortalidade (I/M) anuais para cada topografia, estratificadas 

por sexo e faixa etária nos RCBP selecionados. As razões I/M para 2018 foram estimadas para 

as regiões brasileiras a partir de modelos multiníveis de Poisson a partir de uma abordagem 

longitudinal com efeito aleatório no RCBP. As razões estimadas foram aplicadas ao número de 

óbitos ocorridos em 2018 por tipo de câncer, também corrigido para causas mal definidas e não 

específicas na causa básica, registrados no SIM. As distribuições dos dados por estadiamento 

obtidas a partir do RHC foram combinadas às frequências relativas por tipo de câncer incidente 

e aos dados das árvores de decisão do projeto Collaboration for Cancer Outcomes Research and 

Evaluation (CCORE) para uso da radioterapia. As estimativas de necessidade foram calculadas 

por tipo de câncer e para o conjunto das neoplasias, exceto pele não melanoma. Foram 

realizadas análises de sensibilidade para avaliar a relevância dos dados locais na estimativa de 

necessidade. O número necessário de equipamentos de radioterapia para atender os casos que 

se beneficiariam do tratamento em algum momento no curso da doença foi calculado e a análise 

da cobertura da oferta foi realizada. Para o Brasil, em 2018, foram estimados 506.462 casos 

novos de câncer, exceto pele não melanoma. Diferenças regionais nas razões I/M e no padrão 

de casos incidentes foram identificadas, podendo estar relacionadas a fatores socioeconômicos. 

Foi estimado que 53,55% dos casos novos no Brasil teriam necessidade de tratamento 

radioterápico. A maior necessidade de radioterapia foi identificada para o Norte: 55,32%, com 

um peso expressivo do câncer do colo do útero, tanto pela incidência como pelo número de 

casos em estágios avançados, para os quais a radioterapia é considerada tratamento de escolha. 

Para atender aos casos com necessidade de radioterapia no Brasil, foram estimados 497 

equipamentos de radioterapia externa, sendo o déficit estimado em 114 para 2018 no país. Os 

maiores déficits foram observados para o Norte e para a rede assistencial do SUS. Em 

conclusão, o emprego de parâmetros internacionais não se mostrou adequado para a realidade 

brasileira. O planejamento de recursos para a assistência oncológica no Brasil demanda 

estimativas confiáveis baseadas nas necessidades locais para que as inequidades não sejam 

ainda mais agravadas. 

 

Palavras-chave: Radioterapia. Estimativa. Necessidades. Incidência. Estadiamento. Brasil. 



ABSTRACT 

 

JARDIM, Beatriz Cordeiro. Optimal utilization of radiotherapy in Brazil according to local 

Epidemiological data. 2022. 171 f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de 

Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 

2022. 

 

This thesis aimed to estimate the need for radiotherapy in Brazil based on local epidemiological 

data. The study was developed in two stages which consisted of estimating incident cases and, 

later, classifying the cases registered in the Hospital Cancer Registries (RHC) to integrate 

decision trees for the use of radiotherapy according to evidence and clinical treatment 

guidelines. The estimates of incident cases in 2018 were calculated based on data from 

Population-Based Cancer Registries (RCBP) selected according to international quality criteria 

and from data corrected for ill-defined and non-specific causes in the underlying cause of deaths 

recorded in the System of Mortality Information (SIM) from 2007 to 2016. Annual 

incidence/mortality ratios (I/M) were calculated for each topography, stratified by sex and age 

group in the selected RCBP. The I/M ratios for 2018 were estimated for Brazilian regions using 

multilevel Poisson models from a longitudinal approach with random effect on the RCBP. The 

estimated reasons were applied to the number of deaths that occurred in 2018 by type of cancer, 

also corrected for ill-defined and non-specific causes in the underlying cause, recorded in the 

SIM. The staging data distributions obtained from the RHC were combined with the relative 

frequencies by type of incident cancer and data from the Collaboration for Cancer Outcomes 

Research and Evaluation (CCORE) project decision trees for radiotherapy use. Optimal 

utilization rates were estimated by type of cancer and for the set of tumors, except for non-

melanoma skin. Sensitivity analyzes were performed to assess the relevance of local data in 

estimating the need. The number of radiotherapy equipment needed to attend to cases that 

would benefit from treatment at some point in the course of the disease was calculated and the 

analysis of the offer coverage was performed. For Brazil, in 2018, 506,462 new cases of cancer 

were estimated, except for non-melanoma skin. Regional differences in I/M ratios and in the 

pattern of incident cases were identified, which may be related to socioeconomic factors. It was 

estimated that 53.55% of new cases in Brazil would need radiotherapy. The greatest need for 

radiotherapy was identified for the North: 55.32%, with an expressive weight of cervical cancer, 

both in terms of incidence and the number of cases in advanced stages, for which radiotherapy 

is considered the treatment of choice. To meet the need for radiotherapy in Brazil, 497 external 

radiotherapy equipment were estimated, with an estimated deficit of 114 for 2018 in the 

country. The greatest deficits were observed for the North and for the SUS care network. In 

conclusion, the use of international parameters was not adequate for the Brazilian reality. The 

planning of resources for cancer care in Brazil requires reliable estimates based on local needs 

so that inequities are not further aggravated. 

 

Keywords: Radiotherapy. Estimates. Optimal Utilization. Incidence. Stage. Brazil. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

As neoplasias constituem atualmente a segunda causa de morte no mundo e um dos 

principais componentes da carga de doenças crônicas não transmissíveis. O impacto social e 

econômico das neoplasias é altíssimo e a previsão é que tal impacto não deverá diminuir ao 

longo dos próximos anos, na medida em que a morbidade e a mortalidade continuarão a crescer 

e a demanda de serviços de saúde aumentará1,2. 

A carga crescente do câncer, resultante de mudanças socioeconômicas e do estilo de 

vida, é ainda maior nos países de baixo nível de desenvolvimento socioeconômico onde também 

é menor o acesso aos serviços de saúde3. Para 2020, foram estimados cerca de 19,3 milhões de 

novos diagnósticos de câncera no mundo, dos quais 80,7% teriam ocorrido em países de alta e 

média renda4. Paralelamente, países classificados como de baixa e média renda, como o Brasil, 

teriam concentrado 23,2% das mortes ocorridas por câncer no mundo nesse ano4. Dados da 

Agência Internacional para Pesquisa em Câncer (IARC), divulgados pelo Observatório Global 

de Câncer (GLOBOCAN), indicam que tenham ocorrido 556.995 novos casos de câncera no 

Brasil em 20204. Já para 2040, foi projetado um aumento de 65,9% em relação a essas 

estimativas para o país5. 

As neoplasias figuram como a segunda causa de morte no Brasil. Elas responderam por 

17% do total de óbitos ocorridos em 2019, sendo precedidas apenas pelos óbitos por doenças 

do aparelho circulatório, que corresponderam a 27% do total de mortes naquele ano6. Em 

comparação a 2010, a taxa de mortalidade por neoplasias no Brasil em 2019 aumentou em 

31,5%. Considerando que a taxa de mortalidade por doenças do aparelho circulatório 

apresentou um incremento proporcionalmente muito menor (11,6%) nesse mesmo período, é 

possível que as neoplasias sejam, em breve, a principal causa de morte no Brasil, assim como 

vem acontecendo em vários países do mundo7. 

A magnitude do câncer varia entre as regiões brasileiras como reflexo do 

desenvolvimento socioeconômico, da prevalência e da distribuição dos fatores de risco, assim 

como do acesso aos serviços de saúde8. As regiões Norte e Nordeste do Brasil concentram 

barreiras históricas e estruturais, com menores índices de desenvolvimento humano, maiores 

índices de desigualdade e pior acesso aos serviços de saúde9,10. Nessas regiões, ao mesmo tempo 

                                                 

a Exceto pele não melanoma 
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em que a carga de neoplasias relacionadas à pobreza se destaca, emergem aquelas relacionadas 

ao modo de vida sedentário8. 

Enquanto boa parte da incidência de câncer se deve ao envelhecimento populacional, 

uma fração considerável da mortalidade pela doença pode ser atribuída ao acesso insuficiente 

ao tratamento, que tem como recursos básicos, a cirurgia, quimioterapia e radioterapia11. O 

acesso ao tratamento adequado melhora as chances de sobrevida12 e aumenta as chances de 

cura: dados de países desenvolvidos indicam que 49% de todos os pacientes diagnosticados 

com câncer são curados pela cirurgia, 40% pela radioterapia somente ou combinada com outras 

modalidades de tratamento e 11% pela quimioterapia somente ou combinada13. 

A radioterapia é a modalidade de tratamento de câncer que emprega o uso de radiações 

ionizantes. Ela passou a ser empregada no tratamento de tumores malignos após a descoberta 

do rádio por Marie Curie e seu esposo, Pierre Curie, no final do Século XIX. Os primeiros 

tumores a serem tratados eram os mais acessíveis, de superfície corporal e, posteriormente, o 

câncer do colo do útero passou a ser o mais frequentemente tratado14. 

Na radioterapia, o tecido a ser tratado recebe uma dose de energia com o objetivo de 

destruir as células cancerosas. Embora a radiação também alcance células saudáveis dos tecidos 

adjacentes, elas são capazes de reparar o dano produzido, e voltar a funcionar corretamente, 

desde que respeitado o limite de toxidade. Com isso, o objetivo do tratamento radioterápico é 

aplicar uma dose de radiação precisa ao volume tumoral com o mínimo de dano possível ao 

tecido saudável adjacente. Assim, a radioterapia possibilita a erradicação do tumor, melhoria 

da qualidade de vida e aumento da sobrevida15,16. 

O diagnóstico do câncer somado à localização do tumor, ao estadiamento, tipo 

histológico e ao performance status do paciente, definirão o objetivo do tratamento, que pode 

ser curativo ou paliativo. Um grupo multidisciplinar envolvendo radioterapeutas, cirurgiões, 

oncologistas e outros profissionais de saúde avaliam as condições do paciente e a doença como 

um todo para delinear uma conduta terapêutica. A radioterapia é definida como tratamento de 

escolha quando oferece melhores chances de cura, sobrevida, controle local da doença, 

qualidade de alívio dos sintomas, menos efeitos colaterais ou a combinação desses fatores 

quando comparada aos demais tratamentos17,18. 

Assim, a radioterapia pode ser utilizada de quatro formas: (1) como o principal 

tratamento, de forma radical, podendo ser concomitante ou não à quimioterapia, como no caso 

dos linfomas e mielomas; (2) como uma alternativa à cirurgia, permitindo a preservação da 

função dos órgãos ou em pacientes que ainda não podem ser operados (pelo volume da doença 
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ou pelo estado geral comprometido), como nos tumores de bexiga, pulmão ou colo uterino; (3) 

como adjuvante à cirurgia para reduzir a recorrência local, como nos tumores de mama e reto e 

(4) como tratamento paliativo para controle dos sintomas, como nos sangramentos e 

compressões ou para retardar a progressão da doença19. 

Após definido o objetivo do tratamento, a técnica de tratamento deve ser definida: 1) 

Teleterapia ou radioterapia externa (external beam radiation – EBRT), que é aplicada com o 

uso de uma fonte radioativa distante do tumor por meio de um acelerador linear (LINAC) ou 

Cobalto-60 (Co-60); 2) Braquiterapia, que consiste na aplicação de fontes radioativas na 

proximidade ou em contato direto com o tumor. Para o presente estudo, serão abordadas as 

questões relacionadas à radioterapia externa. 

Uma vez que o tratamento inclui a radioterapia, um radioterapeuta executa o 

planejamento do curso de tratamento. Normalmente, a dose total de radiação é dividida em 

número de frações, com a administração dessas frações ao longo de algumas semanas. Essas 

frações dependem do tipo de tratamento. Por exemplo, alguns tratamentos paliativos necessitam 

apenas de uma única fração19. 

Nas últimas duas décadas, o tratamento radioterápico alcançou avanços tecnológicos 

que permitiram melhorar a precisão do planejamento e execução do tratamento fazendo com 

que seu uso demande mão de obra capacitada em várias áreas do conhecimento, equipamentos 

de alta precisão em excelente estado de funcionamento e boa estrutura organizacional20. Apesar 

de ser uma tecnologia que necessita de um investimento inicial substancial, que limita a sua 

aplicação nos países de baixa e média renda, a radioterapia é um tratamento de câncer custo-

efetivo de tal forma que atualmente é impossível estabelecer um programa de controle de câncer 

se a radioterapia não estiver disponível20–22. 

Se, clinicamente, a indicação para o tratamento radioterápico é majoritariamente 

orientada pela topografia, tipo histológico e estadiamento do tumor, no âmbito coletivo a 

necessidade de radioterapia depende do perfil de incidência dos tipos de câncer e da distribuição 

do estadiamento entre os casos diagnosticados na população23. De maneira geral, estima-se que 

pouco mais da metade dos casos de câncer no mundo necessitem receber tratamento 

radioterápico em algum momento do tratamento24. No entanto, é provável que essa proporção 

seja maior nos países de baixa e média renda pela distribuição dos tipos de câncer mais 

incidentes e estágio mais avançado ao diagnóstico22,25. Dessa forma, aplicar as necessidades de 

radioterapia estimadas para países de alta renda aos países de baixa e média renda, poderia levar 
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à subestimativa das necessidades de radioterapia nesses países e dimensionar a rede assistencial 

de forma inadequada, ampliando ainda mais as carências assistenciais20. 

As estimativas de necessidade de radioterapia calculadas a partir de um estudo 

desenvolvido na Austrália vêm sendo aplicadas internacionalmente, independentemente da 

distribuição por estadiamento nas diferentes localidades. Com base nesse estudo, os tipos de 

câncer que mais demandam tratamento radioterápico e a proporção de casos que necessitarão 

de radioterapia no mundo, em algum momento do tratamento eram, respectivamente: mama 

(87%), pulmões (77%), cabeça e pescoço (74%), colo do útero (71%) e próstata (58%)22. 

O Brasil é um país de dimensões continentais, dividido em 26 Unidades Federativas e 

um Distrito Federal, distribuídos em cinco regiões. O Sistema Único de Saúde (SUS) foi 

instituído pela Constituição Federal de 1988 e é o maior sistema público de saúde do mundo. 

Por meio do SUS, todo cidadão brasileiro tem garantia de acesso integral, universal e gratuito 

a serviços de saúde. O SUS atende a cerca de 200 milhões de brasileiros, sendo que 75% deles 

dependem exclusivamente do sistema para ter atenção à saúde26,27. 

De acordo com os dados do Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA)28, em 

2018, estima-se que as 160 unidades de saúde habilitadas à época para o tratamento 

radioterápico em oncologia pelo SUS tenham realizado cerca de 122 mil tratamentosb de 

Radioterapia para neoplasias malignas. Os tratamentos de câncer de mama (CID-10 C50) 

representaram 27,2% desses procedimentos, seguidos pelos de câncer de próstata (CID-10 C61) 

(18,0%) e câncer de cabeça e pescoço (CID-10 C00-C14, C30-C32) (11,38%). 

No Brasil, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) constitui a base 

para operacionalizar os Sistemas de Informação em Saúde e automatizar o processo de coleta 

de dados nos estados e municípios sobre a infraestrutura de serviços de saúde, bem como a 

capacidade instalada existente e disponível no país29. Segundo dados do CNES30, a rede de 

assistência que atende ao SUS no Brasil possuía 477 equipamentos de teleterapia profunda em 

junho de 2018, dos quais 408 eram aceleradores lineares (LINAC) e 69 eram unidades de 

cobalto 60 (Co-60). No entanto, é possível que muitos desses equipamentos não estivessem em 

atividade ou tenham sido registrados por mais de um estabelecimento de saúde cadastrado pois 

um estudo transversal, realizado no mesmo ano pelo Ministério da Saúde (MS) identificou 272 

equipamentos de teleterapia profunda na rede assistencial do SUS31. 

                                                 

b Um tratamento seria equivalente a: procedimento de planejamento simples (0304010200), planejamento 

complexo (0304010189) ou planejamento tridimensional (0304010316) 
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Um relatório do Tribunal de Contas da União (TCU)32 datado de 2011, aponta que a 

rede de atenção oncológica não estava suficientemente estruturada para possibilitar acesso 

equitativo e a termo ao tratamento radioterápico do câncer nessa época. Usando os parâmetros 

da Portaria em vigor33,que considerava a necessidade de 1 (um) equipamento de radioterapia 

para cada 1.000 (mil) casos novos da doença e considerando a cobertura de 80% dos casos, que 

não possuíam cobertura da Saúde Suplementar, o relatório indicou que existia um déficit de 135 

equipamentos de radioterapia no país para aquele ano. 

Já uma avaliação posterior para 201534, que considerou o parâmetro de um equipamento 

para cada 900 casos, conforme a Portaria 140/201435, indicou que o Brasil possuía um déficit 

de 255 equipamentos de radioterapia, sem descontar a parcela da população que tinha acesso à 

Saúde Suplementar à época. 

Para responder aos desafios da estruturação da Rede Assistencial de Alta Complexidade 

em Oncologia, o MS vem estabelecendo, desde 1998, parâmetros para o planejamento da 

assistência oncológica, prevendo garantia ao atendimento integral do doente com câncer33,35–37. 

Em 2019, por meio da Portaria MS/SAES nº 1.399, o Ministério da Saúde redefiniu os 

critérios e parâmetros para organização, planejamento, monitoramento, controle e avaliação dos 

estabelecimentos de saúde habilitados na atenção especializada em oncologia e definiu as 

condições estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitação destes 

estabelecimentos no âmbito do SUS38. Essa portaria, estabelece, de maneira geral, a razão de 1 

(um) estabelecimento de saúde para cada mil casos novos anuais (exceto câncer de pele não 

melanótico). 

De acordo com essa mesma portaria, os estabelecimentos de saúde habilitados para o 

tratamento radioterápico em oncologia pelo SUS são: CACON (Centro de Alta Complexidade 

em Oncologia), UNACON (Unidade de Alta Complexidade em Oncologia) com Serviço de 

Radioterapia, Serviço de Radioterapia de Complexo Hospitalar ou Serviço Isolado de 

Radioterapia. Cada estabelecimento de saúde habilitado para tratamento radioterápico deve 

contar com pelo menos um equipamento de teleterapia profunda (Co-60, LINAC) e deve tratar, 

ao menos 600 casos por equipamento instalado, por ano. 

O acesso adequado e equânime à radioterapia tem sido apontado como um objetivo para 

o controle do câncer no Brasil e, ainda que faltem evidências científicas para basear os 

parâmetros adotados pelo País e que, portanto, corroborem a avaliação adequada da cobertura 

da rede de assistência em radioterapia oncológica, o Ministério da Saúde instituiu em 2012, por 

meio da Portaria MS/SAS 931/201239,o Plano de Expansão da Radioterapia como forma de 

diminuir o déficit apontado32. Esse Plano prevê a aquisição e implantação de 100 aceleradores 
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lineares na rede de atenção oncológica que atende ao SUS com a expansão de centros existentes 

e já habilitados além da criação de novos centros para tratamento radioterápico em 

oncologia39,40. A aquisição dos equipamentos novos foi iniciada em 201341 e a implantação foi 

iniciada em novembro de 2016 com a instalação do primeiro LINAC na Paraíba. Até o presente 

momento (julho de 2022), foram instalados 53 LINAC, dos quais 48 já foram licenciados pela 

CNEN (Comissão Nacional de Energia Nuclear) e estão em funcionamento42. 

Em 2003, um relatório do Royal College of Radiologists indicou variação da provisão 

de aceleradores lineares de 0,43 a 2,06 por mil casos de câncer no Reino Unido43. Essa variação 

pode ter como consequência os longos tempos de espera (dentro do sistema e interna nos 

hospitais)44 e a variação na proporção de casos que recebem tratamento, impactando mais 

adiante nos desfechos clínicos da doença43,45,46. 

Um estudo da Austrália, identificou que a diferença entre a proporção de casos com uso 

ideal de radioterapia (48%) e a proporção de casos que receberam tratamento radioterápico 

(26%) teria resultado em 411 mortes por subutilização do tratamento no ano de 2006, o que 

também teria resultado em 4.289 anos vida perdidos devido à morte prematura (YPLL – years 

of potential life lost) e 7.192 anos de vida perdidos devido a incapacidades (DALY – disability 

adjusted life years) 47. 

Estimar o número de casos novos de câncer que necessitam de tratamento radioterápico 

deve ser considerado um parâmetro chave para o planejamento de recursos dentro do escopo de 

um programa nacional de controle do câncer. Normalmente, essa estimativa tem sido obtida 

usando uma proporção específica, considerada como padrão, onde 50% a 60% dos casos 

incidentes precisariam de tratamento radioterápico pelo menos uma vez ao longo do tratamento 

da doença24,48,49. 

Considerando que as indicações de radioterapia variam entre os tipos de câncer, uma 

abordagem mais adequada consistiria em basear as estimativas das necessidades em 

radioterapia nas evidências clínicas, estendendo o princípio da medicina baseada em evidências 

do cuidado individual para o planejamento de políticas de saúde. Nesse sentido, duas 

abordagens distintas têm sido utilizadas para estimar a necessidade de radioterapia. 

A primeira delas, denominada Critério Baseado em Referência, do inglês – criterion-

based benchmark (CBB)50, que calcula a proporção ideal de utilização de radioterapia 

considerando os tratamentos realizados numa determinada localidade em razão dos casos 

incidentes em um ano. A abordagem pressupõe acesso considerado ótimo ao tratamento 

radioterápico, admitindo que o tratamento é empregado de acordo com critérios definidos por 
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diretrizes clínicas baseadas em evidências. Além disso, julga que não existam barreiras 

financeiras à assistência, que os pacientes recebem o tratamento no tempo correto e que a 

demanda não é induzida. 

O uso da abordagem CBB para estimar a necessidade em radioterapia foi descrito pela 

primeira vez por Barbera et al.50. Nesse estudo, os autores estimaram as necessidades para o 

câncer de pulmão em Ontario, Canadá, onde os residentes não pagavam diretamente pelo 

tratamento radioterápico. Toda radioterapia era fornecida por radioterapeuta em centros 

multidisciplinares de assistência ao câncer e esses profissionais recebiam um salário fixo ao 

invés de pagamento por produção50. Kerba et al.51 aplicaram essa abordagem na mesma 

província para avaliar as necessidades de radioterapia para o tratamento do câncer de mama e 

do câncer de próstata52. 

A segunda abordagem é chamada em inglês de Epidemiologic Evidence-Based 

Estimation (EBEST) – ou Estimativa Baseada em Evidências e dados Epidemiológicos. Ela 

consiste em estimar a demanda de radioterapia a partir de modelos de decisão apoiados por 

protocolos clínicos baseados em evidências e dados de incidência por topografia do tumor e 

estadiamento da doença a partir dos quais são estimadas as frequências de cada indicação 

terapêutica na população de interesse. Por meio dela, uma estimativa acurada depende do 

conhecimento das indicações do tratamento e da proporção da população que possui os atributos 

para indicar o tratamento17. 

Na abordagem EBEST, as indicações terapêuticas são apresentadas em árvores de 

decisão. Em cada nó da árvore, uma ramificação se divide de acordo com um critério clínico 

específico, por exemplo, o estadiamento da doença. 

O primeiro registro sobre o uso dessa abordagem foi feito por um grupo do Canadá48 

em 2001, que quantificou a estimativa das necessidades em radioterapia para o câncer de 

pulmão. Posteriormente, esse grupo, denominado EBEST canadense (C-EBEST), publicou 

estimativas utilizando esta abordagem, também para câncer de mama53, próstata54, colorretal55 

e colo do útero56. 

Na Inglaterra, após a publicação de um relatório do National Radiotherapy Advisory 

Group (NRAG), onde se indicava uma meta nacional que seria a base do Programa Nacional 

de Câncer, Jena et al.57,58 desenvolveram um modelo com a abordagem EBEST, capaz de 

simular a demanda de radioterapia em nível local. Este modelo usou dados de base populacional 

dos registros de câncer de 151 Primary Care Trusts (PCT). Para determinar as taxas de 
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necessidade de radioterapia, foram construídas árvores de decisão para 23 topografias 

diferentes de câncer. As árvores incluíam informações que consideravam os protocolos clínicos 

para indicação do tratamento com base no tipo de tumor, estadiamento, status cirúrgico, sexo e 

idade do paciente. O método de Simulação de Monte Carlo foi aplicado para definir não apenas 

a demanda de tratamento radioterápico, mas também o número de frações necessárias nas 

localidades investigadas e no período abrangido. A partir da inclusão de um modelo de 

crescimento populacional e de projeção da incidência de câncer, o modelo desenvolvido 

permite estimar a necessidade futura do tratamento radioterápico em nível local e regional para 

a Inglaterra57–60. 

Na Austrália, pesquisadores do CCORE (Collaboration for Cancer Outcomes Research 

and Evaluation), também conhecido como A-EBEST, identificaram as indicações para 

radioterapia como tratamento de escolha com base nas diretrizes baseadas em evidência para 

tratamento de câncer publicadas nas bases indexadas e as integraram aos dados populacionais 

de casos incidentes de câncer para cada indicação de tratamento para desenvolver um modelo 

de utilização da radioterapia. Considerando todos os tipos de câncer com mais de 1% de 

incidência na Austrália e com base nas melhores evidências disponíveis, o modelo de utilização 

de radioterapia gerado pelo grupo teve como objetivo principal estimar a proporção de novos 

casos de câncer que devem receber tratamento radioterápico pelo menos uma vez durante o 

curso da doença17. Para tanto, o grupo do CCORE revisou todas as diretrizes clínicas e literatura 

científica publicada sobre as indicações de radioterapia para as diferentes topografias, 

considerando todos os estadiamentos no momento do diagnóstico com indicação do tratamento. 

A indicação de radioterapia foi definida como o tratamento de escolha porque existiam 

evidências de que ela possibilitaria desfechos clínicos superiores (sobrevida, qualidade de vida, 

menor toxicidade ou melhor controle local) em comparação às demais modalidades de 

tratamento ou não tratamento e considerando que o paciente está em condições clínicas para a 

radioterapia. Nas situações em que a radioterapia teve desfechos iguais às outras opções 

terapêuticas como a cirurgia e a quimioterapia, todas as opções de tratamento foram incluídas 

no modelo e uma análise de sensibilidade foi conduzida para determinar a proporção de 

pacientes para os quais a radioterapia seria indicada. Com base nisso, foi construído um modelo 

de árvore de decisão para estimar, por tipo de tumor e para todos os tipos conjuntamente, a 

proporção de pacientes para os quais a radioterapia externa seria recomendada em algum 

momento durante o curso da doença61. 
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Em 2005 foram publicadas as estimativas de necessidade de radioterapia para todos os 

tipos de câncer, indicando que 52,3% de todos os pacientes com câncer precisariam ser tratados 

com radioterapia externa em algum momento do curso do tratamento do câncer61. Uma 

atualização desse trabalho, publicada em 2013 indicou que as necessidades de radioterapia para 

a Austrália caíram para 48,3% dos casos como reflexo de mudanças epidemiológicas e de 

indicações da radioterapia62. 

Esse modelo tem sido utilizado para estimar as necessidades em radioterapia externa 

para países europeus por meio do estudo ESTRO-HERO e pela IAEA para estimar as 

necessidades em outros países24,63–65. Para a América Latina, Zubizarreta et al.20 calcularam, a 

partir da distribuição de casos incidentes estimados para 2012 pelo GLOBOCAN que a 

necessidade de radioterapia nos países dessa região seria de 53,27% dos casos novos de câncer, 

exceto pele não melanoma. Recentemente, as necessidades de radioterapia por tipo de câncer 

foram aplicadas aos casos estimados pelo GLOBOCAN em 2020 para a Colômbia66 sem, no 

entanto, considerar a distribuição por estadiamento naquele país. 

A comparação das duas modalidades mostra que a abordagem EBEST prediz taxas de 

necessidade tipicamente mais altas do que a CBB22. Isso se deve provavelmente ao fato de a 

CBB ser baseada na utilização da radioterapia, dependente do acesso. Isso traz como desafio a 

quase impossibilidade de se encontrar comunidades onde o acesso à radioterapia seja ideal, 

principalmente em países de baixa e média renda, onde a capacidade instalada é, geralmente, 

insuficiente. Com isso, a abordagem EBEST constitui o único método conhecido que pode 

predizer a necessidade em radioterapia considerando as diferenças nas distribuições dos tipos 

de câncer49. 

No Brasil, motivados pela necessidade de aprimoramento dos parâmetros voltados para 

o dimensionamento da infraestrutura dos serviços de assistência oncológica no país apontada 

por Gadelha67, Gomes Junior e Almeida68, em 2009, apresentaram um modelo de simulação 

focado na cobertura dos casos de câncer atendidos pelo SUS. O modelo aplicado foi um Modelo 

de Mistura de Distribuições de Probabilidades. Por meio dos dados de produção para 

faturamento da radioterapia fornecidos pelo SIA e pelo Sistema de Informação Hospitalar do 

SUS (SIH) do Estado de São Paulo em 2002, foram identificadas as modalidades de tratamento 

em prática, estimados os casos que receberam cada modalidade, calculadas as taxas de 

utilização e simulada a infraestrutura necessária à cobertura dos casos identificados no SUS68. 

Considerando que esse modelo foi capaz de identificar a utilização diferenciada das 

modalidades terapêuticas por subgrupos de casos atendidos no sistema, Gomes Junior e 
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Almeida68 identificaram a necessidade de 102 equipamentos de radioterapia para atender 

50.600 casos novos por ano pelo SUS no Estado de São Paulo. De acordo com os parâmetros 

adotados à época (Portaria 741/2005), seriam necessários 51 equipamentos (1 para cada 1.000 

casos novos) no Estado. 

Posteriormente, ao aplicar as estimativas calculadas por Zubizarreta et al.20, Mendez et 

al.69 indicaram que os 357 equipamentos de radioterapia existentes em 2016 corresponderiam 

a 50,8% da necessidade de equipamentos no Brasil, estabelecendo, portanto, um total de 703 

equipamentos necessários para o país. Para 2018, um levantamento da necessidade de 

radioterapia para o Brasil realizado pela Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT) e pela 

Fundação Dom Cabral70 aplicou a proporção de 52% do total de casos novos como parâmetro 

de necessidade conforme utilizada em estudos internacionais e indicou necessidade de 406 

equipamentos de radioterapia externa para o país. Mais recentemente, Hanna et al.71 aplicaram 

o parâmetro de 60% dos casos novos, adotado pelo Ministério da Saúde38 ao total de casos 

estimados para 2020, incluindo pele não melanoma e indicaram necessidade de 680 

equipamentos. 
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1 JUSTIFICATIVA 

 

 

De acordo com Donabedian72, o acesso aos serviços de saúde pode ser medido pelo uso 

dos serviços de saúde em relação à necessidade da população. Levesque73 indica que o acesso 

pode ser definido como a oportunidade de ter as necessidades de cuidado com a saúde atendidas. 

Já Penchansky e Thomas74 apontam a disponibilidade como uma das dimensões de acesso, 

sendo que ela representa a relação entre a quantidade e o tipo de serviços existentes e a 

quantidade e o tipo de necessidade da população. 

Graças à expansão e qualificação dos registros de câncer de base populacionais e dos 

avanços metodológicos e computacionais, as projeções das estimativas de incidência de câncer 

para o futuro já vêm sendo realizadas com certa acurácia75. Porém, estimar a proporção de casos 

incidentes de câncer que precisarão de tratamento radioterápico ainda constitui um desafio. 

Considera-se que, para o planejamento populacional de uma assistência oncológica que 

seja eficiente e equânime é necessário obter estimativas confiáveis da necessidade para permitir 

o dimensionamento da infraestrutura com vistas a oferecer o melhor tratamento disponível para 

o maior número possível de casos67. Na elaboração de um programa nacional de controle de 

câncer, a estimativa de necessidade de radioterapia é considerada um importante parâmetro 

porque a radioterapia é um serviço que depende de investimento em recursos humanos e 

equipamentos especializados de alto custo48. 

No caso da radioterapia, uma alta proporção de necessidades não cobertas acarreta 

problemas no acesso aos serviços, provavelmente por conta do número limitado de serviços que 

oferecem o tratamento, disponibilidade de equipamentos e/ou de pessoal capacitado para 

oferecer o tratamento76,77. Por outro lado, a alta disponibilidade de radioterapia pode levar à 

ociosidade de instalações78, não sendo custo-efetiva em algumas localidades. Assim, mesmo 

quando a capacidade instalada parece ser adequada, permanece a necessidade de planejamento 

da rede assistencial de forma a cobrir a demanda13. 

A oferta adequada de serviços de radioterapia oncológica no âmbito de um Plano 

Nacional é um dos pontos cruciais para o controle do câncer em um país22 e para isto é 

fundamental conhecer a oferta e estimar a necessidade de tratamento radioterápico visando 

garantir o tratamento integral e mais adequado a pacientes com câncer. 

Quando a necessidade de radioterapia não é atendida, parâmetros empíricos não 

constituem a melhor opção para basear políticas de controle de câncer. É necessário que sejam 
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estudados padrões de referência considerando necessidades locais e então, alocar 

adequadamente recursos, e a maior eficiência na utilização dos mesmos20. Para obter 

estimativas confiáveis de necessidade em radioterapia é preciso conhecer a frequência da 

doença e definir parâmetros baseados em evidências que permitam estruturar adequadamente a 

assistência oncológica de forma a cobrir o maior número possível de casos com indicação de 

tratamento67. 

Além das indicações para a radioterapia em cada percurso clínico, os parâmetros chave 

para estimar a necessidade de radioterapia são as frequências relativas dos tipos de câncer e o 

estadiamento no momento do diagnóstico49. No Brasil, existem diferentes padrões de incidência 

de câncer entre as regiões brasileiras79. Dessa forma, é de importância crucial considerar tais 

diferenças ao estimar a necessidade de radioterapia para cada região do país e avaliar seu 

impacto no número absoluto de casos novos de câncer que precisarão de radioterapia ao longo 

do curso da doença, bem como dimensionar o número de recursos necessários para cobrir essa 

necessidade. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

Estimar a necessidade de tratamento radioterápico para câncer e analisar a oferta de 

equipamentos de radioterapia em atividade para atender a essa demanda no Brasil e grandes 

regiões pelo Sistema Único de Saúde e na assistência privada em 2018 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

a) Estimar o número de casos de câncer que demandam tratamento 

radioterápico; 

b) calcular o número de equipamentos de radioterapia externa que seriam 

necessários para atender à demanda; 

c) comparar a oferta existente de equipamentos de radioterapia em relação às 

necessidades estimadas. 
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