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RESUMO

ABREU, Maria Fatima deProjeto Expande com balan¢o de uma experiéncia de
programacao a partir das necessidade810. 145fDissertacéo (Mestrado Profissional em
Gestao de Tecnologias em Saude) - Instituto de dedBocial, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2010.

O estudo que se segue é uma proposta de refleké® a@rogramacéo de saude para
a populacéo usuaria do SUS, em especial a assst@mmoldgica, as sucessivas estratégias
politico-administrativas e medidas de solu¢desransefertadas a populacdo portadora de
cancer. Percebe-se o desequilibrio entre a operditiade real e a operacionalidade suposta
ideal, para dar conta dos casos novos de cancez)(@hb, a atencéo a saude concentrada nos
grandes centros urbanos, reflexo de um estimuhvesiimentos em saude direcionados aos
centros urbanos, localidades de maior crescimarmodenico e social. Objetivandobalanco
de uma experiéncia de programacao a partir dassside€es, tomamos como “norte” o
Projeto Expandepara a analise da real assisténcia em oncolagjaars, que se traduz no
conjunto: oferta de servico — necessidade de tettomespecifico para a populacdo —
demanda, identificando déficit e necessidade. Nesstdo, com base na programacao e nas
informacdes de produtividade — SUS/Brasil, dispeisino INCA —, optamos por acompanhar
os dados referentes ao ano 2008, quantificadoslesaaios, tendo como ponto de partida a
estimativa de CNC/ano 2008, parametros assisten@atimativa de necessidade maxima).
Este estudo, com esse modelo, objetivou levantasidios que supostamente contribuam
para o aprimoramento da Politica de Atencdo ao €arem especial uma Politica de
Expansao Oncolbgica para o pais.

Palavras-chave: Programacao de salude. Assistérmogica. Planejamento de saude



ABSTRACT

The study is a proposal for consideration of hepttgramming for the SUS users, in
particular, cancer care, successive political addiaistrative measures strategies and
solutions offered to people with cancer. One shesréal imbalance between the operation
and operability considered ideal, to account faw mases of cancer (CNC) / year, health care
concentrated in large urban centers, reflectingimutus to health investments targeted to
urban centers, locations of greatest economic amals growth. In order to balance
experience from the programming needs, we basesktlves on th&xpande Projectfor the
analysis of real care in oncology in the countripjou is reflected in the set: the provision of
service - specific treatment for the population em@nd, identifying deficits and need.
Accordingly, based on the schedule and informapimductivity - SUS / Brazil, available at
INCA - we decided to follow the data for the ye@08, quantified and analyzed, taking as its
starting point the estimated CNC / 2008, healtle garameters (maximum estimate of need).
Based on this model, this study aimed to gatherimétion that presumably contributes to the
enhancement of the Cancer Care Politics, espedatigology Expansion Policy for the
country.

Keywords: Health programming. Cancer care. Hedlhmpng.
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INTRODUCAO

Compreender a saude como um direito significa pescentendé-la em toda sua
amplitude: politicas, servigos voltados a reducéoridcos e agravos, acesso universal e
igualitario as acbes e servicos de salde. O Sistdmiao de Salde (SUS) tem a
responsabilidade constitucional por dar resposteeésssidades de saude da populacéo.

A discussao sobre a saude da populacao envolvetasp®cioecondmicos e culturais.
Compreendemos que as condi¢bes de vida de umaagépu(incluindo educacéo, valores
culturais, trabalho, habitacdo, saneamento e atagén) sdo aspectos que produzem a saude
e delimitam o perfil do adoecimento de um grupo subgrupo populacional, que se
desenvolve diferentemente nas diversas regifes ais. (E importante conhecer o
comportamento das doencas, fatores de risco e,[ta gasses aspectos, acompanhar a
distribuicdo de doencas e sua evolugdo clinica erarminado grupo, de forma a suscitar
recomendacdes que conduzam a prevencao e ao eamdsibs e melhoria das condicbes de
saude.

Uma das formas de nos aproximar do perfil de moritalidade é através dos dados
de mortalidade e de sua evolugao.

Tabela 1 - Mortalidade proporcigmar alguns grupos de causa, Brasil (#996-2007

Capitulo CID-10 1996| 1997| 1998| 1999| 2000| 2001| 2002| 2003| 2004 2005| 2006| 2007

I. Algumas doencas
infecciosas e

parasitarias 8 7 7 7 7 7 6 (& @ 6 § 6
Il. Neoplasias
(tumores) 16| 17| 17 17 18 18 18 19 19 0 RO 20

IX. Doencas do
aparelho circulat6rio 38 39 38 39 39

W
(o]
P
(00}

38 38 [388 | 38

X. Doencas do
aparelho respiratorio 14 13 14 13 13 13 13 (13 (14 133 | 13

Xl. Doencas do
aparelho digestivo 6 6 6 6 g 6 6 6 i 7 7 7

XX. Causas externap
de morbidade e
mortalidade 18 18 18 1§ 18 18 18 17 |7 L7 16 16

Total 100 100100 100 100 100 100 100 10000 100 100
Fonte SIM , Datasus 08.01.2010

Ao analisar as informacgfes contidas na tabela ttélitade no Brasil e sua evolugéo

recente) fica claro, em primeiro lugar, o predomitdé causa morte por doencas do aparelho



circulatério. Por sua vez, as doengas infecciosgarasitarias seguem em ligeira queda
relativa.

Um dado que merece ser destacado € o cresciméativaela proporcdo das mortes
causadas por neoplasias — pelo menos em partecresteimento pode ser atribuido ao
processo de envelhecimento da populacdo. Contumldedde um conjunto de dificuldades de
acesso ao diagnostico de céancer, é possivel imagine deve haver expressiva
subnotificacéo de Obito por esse tipo de causa.

Outro modo de nos aproximarmos do perfil epidengicid é utilizar as informacdes
relativas a morbidade hospitalar. Embora reststmternacées no SUS, e refletir, pelo menos
em parte, a oferta de servigos existentes, egeensigossibilita uma visdo daquele perfil de

adoecimento da populacao.

Tabela 2 - Proporgéo de morbidade hospitalar segalgdins grupos de doenca — Brasil (%) 1998-2007

Capitulo CID-10 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

I. Algumas doencas
infecciosas e

parasitarias 16 15 15 16 17 17 16 16 16 15
Il. Neoplasias

(tumores) 6 6 6 7 8 9 9 10 10 11
IX. Doengas do

aparelho circulatério 18 19 19 19 19 20 19 19 19 19
X. Doengas do

aparelho respiratério 34 33 32 31 29 28 28 26 25 25
XI. Doengas do

aparelho digestivo 16 17 17 17 16 15 16 16 16 16

XIX. Lesbes enven e alg
out conseq causas
externas 9 10 11 11 11 12 12 13 13 14

Total 100 100 100 100 100 100100 100 100 100
Fonte SIH Datasus 08.01.2010

A tabela 2 apresenta o0s seis primeiros grupos asacdas internagdes registradas no
SUS. Podemos observar que as doencas do aparsfii@at@io se situam no topo, seguidas
pelas doencas do aparelho circulatério, doencagpdrelho digestivo, doencas infecciosas e
parasitarias, causas externas e, por ultimo (nekswo de morbidade), as neoplasias.
Devemos ressaltar, contudo, que na construcdo debkla consideramos apenas as
internacbes por doencas, deixando de considerpandss, que ocupam lugar de destaque
entre as causas de internacdo no SUS.

O aumento proporcional gradativo das internacéesdicer pode estar relacionado a
melhoria dos registros hospitalares de cancer (RH&)mplantagéo gradativa de novos RHC

no pais. Entretanto, ao perceber o envelhecimenpopdulacdo, deve-se considerar também a



hipotese do aumento do cancer — portanto, aumeatoedessidade de internacdo para
tratamentos especializados, que requer previaniemdiagnostico diferenciado.

Devemos dizer de imediato que, para a melhor canpé® do quadro do cancer, as
informac6es do Sistema de Informac6es sobre Mdaadi (SIM) n&o séo suficientes. E nesse
sentido que surgiu um grande esfor¢co de produimasvas de cancer voltado tanto para a
compreensao e controle dessa doencga, como parahari@mena utilizacdo de recursos,
planejamento, execucao e avaliacao das estratigieantrole do cancer.

O aparecimento do cancer, em pelo menos 80% dos,@s&a intimamente associado
a fatores de risco de natureza ambiental, segunsite do Inca(Prevencdo e Fatores de
Riscq 2010): o ambiente em que vivemos (agua, terra)e caambiente ocupacional
(ambiente de trabalho, industrias, quimicos e gfinsambiente de consumo (como nos
alimentamos, medicamentos), o ambiente social wrall(estilo e habitos de vida). A
mudanca do homem e pelo homem, no estilo de vitb&os, pode ser fator determinante
nos diversos tipos de cancer. Constituem minoriipes de cancer que estdo associados a
fatores hereditarios, familiares e étnicos.

A tabela 3 mostra a evolucdo recente da mortalidamle algumas localizacdes

primarias.

Tabela 3 -BRASIL - TME e Obitos por neoplasias malignas sefguo ano de ocorréncia

Ao Pulmao C&Igrgo Mama Esbéfago | Estdmago Rgg’IOAnﬁus Préstata I_D(fcn;ﬁ‘f Cgor:?:er
TME TME TME TME TME TME TME TME TME

1996 8,02 4,12 8,9 3,14 6,69 3,95 7,83 32,61 64,88
1997 8,36 4,26 9,4 3,09 6,67 4,1 8,45 33,07] 66,38
1998 8,39 4,44 9,74 31 6,62 4,27 8,96 33,85 67,84
1999 8,62 4,67 9,75 3,15 6,54 4,38 8,93 35,28 69,68
2000 8,67 4,59 9,64 3,12 6,45 4,53 8,96 35,72 70,14
2001 8,82 4,82 9,89 3,15 6,42 4,69 9,41 36,64 71,85
2002 8,96 4,61 10,15 3.3 6,54 5,02 9,71 37,26 73,39
2003 9,3 4,68 10,39 3,39 6,64 5,14 10,3p 37,99 975,1
2004 9,63 4,76 10,6 3,49 6,66 5,26 10,74 38,49 276,6
2005 9,82 4,81 10,9 3,51 6,75 5,6 11,2p 39,75 78,96

Fonte: Datasus/julho 2009 - Ministério da Saude/S\&&tema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM

Notas:

1. TME - Taxa de mortalidade e$fiea: 6bitos por 100.000 habitantes.

2. Taxas calculadas a partir@uitos informados ao SIM. As andlises devem comnaides limitagdes de cobertura e qualidade da

informacgédo da causa de 6bito.

3. As taxas de mortalidade esjpecpor cancer do colo do Utero e da mama estBoladas apenas para a populagdo feminina, e por
cancer da préstata apenas para a populacdo masculin

Note-se que o risco de morte por cancer em geratapta ligeiro aumento ao longo

do tempo.



O cancer aparece em oitavo lugar maaking da morbidade hospitalar do SUS por
local de residéncia no Brasil. Ao se analisar coatpamente os dados disponiveis de
mortalidade, morbidade e incidéncia de céancer ernoanos sexos (estimativa para 0 ano
2010, de casos novos por cancer), observa-se distaepancia que nos leva adguns
guestionamentos: terdo os portadores de cancesocaaesdiagnostico em estadio precoce ou
tardio da doenca? Tal fato implica oferta de traatm especializado e garantia de acesso a

este, e a consequente qualidade de vida da pesssituacao de doenca.

Tabela 4 — Brasil - Estimativas, para o ano 20&Qmero de casos novos por cancer, em homens
e mulheres, segundo localizacao primaria.*

Localizagéo Priméria Estimativa de casos novos

Cancer Masculino Feminino Total
Prostata 52.350 - 52..350
Mama Feminina - 49.240 49.240
Traquéia, Bronquio e Puiméo 17.800 9..830 27.630
Colon e Reto 13.310 14.800 28.110
Estdbmago 13.820 7..680 21.500
Colo do Utero - 18.430 18.430
Cavidade Oral 10.330 3.790 14.120
Esoéfago 7..890 2.740 10.630
Leucemias 5..240 4..340 9..580
Pele Melanoma 2..960 2..970 5..930
Outras Localizag6es 59.130 78.770 137..900
Subtotal 182.830 192.590 375.420
Pele ndo Melanoma 53.410 60.440 113.850
Todos os Céanceres 232.240 253.030 489.270

*NUumeros arredondados para 10 ouiphds$ de 10.
Fonte: Instituto Nacional de Cancer —-INCAINCA, 2008.

A diversidade da distribuicdo regional do cancenaleda integracdo no contexto de
desenvolvimento do SUS, acdes articuladas, interaet, com variados graus de
complexidade e envolvimento de diversos atoreasodia alta complexidade, os custos sé&o
cada vez mais elevados, necessitando tracar esgu®senvolvam custo-efetividade e
critérios de qualidade da assisténcia oncoldgica.

O céancer constitui um desafio para o SUS, em asmeggdes direcionadas a oferta de
servicos de diagnostico e tratamento do cancergpopulagédo. Ao longo do tempo, surgem
tentativas de resposta ao SUS para dar conta plegsema. Para esse fim, constitui um
avanco na area da saude o estabelecimento de newoadutas, atravées da Portaria n.
3.535/GM de 1998, uma das primeiras tentativasdéagerenciais de organizacédo da
assisténcia oncoldgica no pais.

A Portaria n. 3.535/GM, de 02 de setembro de 1%%3abelece critérios para

cadastramento de centros de atendimento em onaolBgsa portaria teve sua importancia



durante os sete anos em que norteava a alta cadsgiex em Oncologia, em seus
pressupostos ratificavam o conceito de que a éssiata salude deveria ser vista e executada
de forma integrada. Definia que os Centros de Glanplexidade na Area em Oncologia
(Cacon) deveriam oferecer assisténcia especializadaegraitaos pacientes com cancer, na
area de prevencéo, deteccao precoce, diagnodtiatamento e parametros.

Essa portaria ndo cria novos parametros; ela agrandanetros de casos novos anuais
de céncer e de necessidade, fundamentada nos duosrEstimativa de Incidéncia e
Mortalidade por Cancer no Brasil, 1998Programa de Controle e Avaliacdo em Oncologia,
1994-1997 MS/INCA. Esses parametros constituiriam base pamanejamento, em cada
unidade federada, de forma integrada, das acOegayaatam o atendimento ao portador de
cancer.

Deve-se ressaltar de imediato o carater inovadatadéniciativa. Apesar do
reconhecimento do direito universal a salde, arpmgcdo dos servicos de saude no Brasil
se faz ainda hoje predominantemente a partir déaode servicos, e ndo das necessidades da
populacdo. Deste modo, o0 modelo de programacéituidst € uma das poucas tentativas de
efetuar a programacao a partir das necessidades.

Em termos gerais, a necessidade de servicos de skidma populagdo pode ser
estimada a partir de trés conjuntos de informac¢des: incidéncia dos agravos em questao
(obtida pelos sistemas de informacéo ou estima2la)im conjunto de parametros que
definam, em primeiro lugar, os tipos de procedimernbu recursos tecnoldgicos) que podem
e devem ser utilizados nos casos dos agravos estagues ainda, a propor¢cdo de uso
esperada desses procedimentos frente a certo niwlearasos novos; e 3) um conjunto de
parametros de oferta dos servigos: dado um tipseddaco, estabelecem-se parametros que
definem quantos procedimentos podem ser realizatdtispitando uma capacidade maxima
esperada. E claro que aqui é possivel procederode tigeiramente diferente, estabelecendo
um tipo de servigo novo, dimensionado de modo acdata de certo numero de casos novos
levando em conta exatamente os parametros meno®nadprimeiro conjunto acima.

Um grande marco historico e politico voltado, entmetas demandas, a questdo do
cancer, teve seu esboco desenhado a partir daitOmdst de 1988, com a criagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), Lei Organica da Satde n08d819 de setembro de 1990, quando

1 Cacon- Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em @gi@(Cacon) o hospital que possua as condicdesss;
instalagbes fisicas, equipamentos e recursos huwgnadequados a prestacdo de assisténcia especaldmdalta
complexidade para o diagnostico definitivo e traato de todos os tipos de cancer.



se atualizaram estruturas, regimentos e novagidegtque ampliariam agdes de controle e
prevencao do cancer.

Desse periodo histérico-politico, cabe destacatéaadas 1990 e 2000, quando, por
decretos presidenciais, se estabelece o Regimentinistério da Saude, sendo atribuido ao
Instituto Nacional de Céancer (INCAYassistir o Ministro de Estado na formulacdo da
politica nacional de prevencédo, diagnéstico e traggto do cancer” passando todos os
esforcos direcionados a formulacdo de uma Polifiaeional de Prevencdo e Controle do
Céancer — PNPCC (KLIGERMAN, 2002).

Por conta dessa responsabilizacdo atribuida ao JN€&Spfecialistas intra e extra-
instituto reunidos identificaram 0s principais e@1os que caracterizaram a necessidade de
uma politica publica: apontaram a dimensdo do proll cancer tendendo ao crescimento;
identificaram a inadequacdo dos servicos oncol&gieoa importancia de se buscar o
equilibrio entre a prevencao, detec¢do precocdegapia oncologica. A PNCC, formulada
entre as décadas 1990 e 2000, surgiu com o promissiteduzir a incidéncia e a mortalidade
por cancer no pais, buscando integrar areas e abd&msgentes para o controle do cancer. A
estratégia utilizada para difundir a PNCC era i@ulecéo entre as trés esferas de governo e a
integracdo de atividades de Prevencdo, Deteccasist@scia, Informacdo, Educagéo,
Pesquisa, Gestdo e Desenvolvimento Organizacional.

A evolugdo clinica do cancer pode apresentar ca@pento lento, agressivo e
silencioso, conforme sua localizacdo primaria. Cdintas outras patologias, acdes que
ajudam a enfrentar o adoecimento por cancer resigemlaboracdo de diagndstico em seu
estagio inicial, assintomético, e antes que aptesgiguma alteragdo no organismo. Para o
diagndstico precoce de determinados tipos de céareresse: screeninge a busca ativa. E as
principais formas de tratamento, para pacientes @mer se resume a cirurgia, radioterapia

e quimioterapia.

O céancer, em sua fase inicial, pode ser contrad#oie curado, através do tratamento
cirdrgico, quando este € o tratamento indicado paraso.O planejamento cirdrgico

deve incluir todos os cuidados referentes aos ipie gerais da cirurgia e ao

preparo do paciente e seus familiares sobre asgfies fisioldgicas e/ou mutilagbes
que poderdo advir do tratamento. O tratamentogizdrdo cancer pode ser aplicado
com finalidade curativa ou paliativa. (INSTITUTQ 2010).

A radioterapia € um método capaz de destruir chulaorais, empregando feixe de
radiacdes ionizantes. Uma dose pré-calculada dmcém é aplicada, em um
determinado tempo, a um volume de tecido que eagddlnmor, buscando erradicar
todas as células tumorais, com o menor dano possivecélulas normais
circunvizinhas, a custa das quais se fard a regeder da area irradiada.
(INSTITUTO ...,1993).



A quimioterapia € o método que utiliza compostosimigos, chamados

quimioterapicos, no tratamento de doencas caugmdamentes bioldégicos. Quando
aplicada ao céancer, a quimioterapia € chamada ieicierapia antineoplésica ou
quimioterapia antiblastica. (INSTITUTO ...,1993).

Transpor do cenario ideal da PNPCC e das diretdesta ao nivel de execucdo ndo
seria uma tarefa das mais faceis; necessitariéedeentos considerados estratégicos para por
em pratica aquelas acbes recomendadas. Os elenesitagegicos sinalizados foram: a
existéncia de uma coordenacao centralizada (Miostia Saude), coordenando as acdes de
prevencdo e controle do cancer; consolidar a es&rule saude (SUS), atendimento a
populacao, diversos niveis de gestdo e de respbmag#o; estabelecer a descentralizacéo
das acdes — imprimir a l6gica do SUS, inclusiva@ar acdes de prevencédo, deteccdo precoce
e assisténcia ao portador de cancer; prevendeaoimtacdo dessas acoes e incentivando a
integralidade assistencial dos servicos basicageeptivos, e dos servigos especializados e
terapéuticos — integrados nos Centros de Alta Cexigdde em Oncologia (Cacons).

Operacionalizar essa politica implicava: criar pees entre a Unido e os entes
federados; conseguir recursos que, em sua maaen da Unido; estabelecer normas para
as acoes (instrumentos legais, regulacao, acompemita, avaliagdo) e escolher prioridades,
postas pelas diretrizes. Numa série de tantasigaaes de fundamental importancia, cabe
destacar propiciar condicdes para a prestacdo de servigcosisisnciais integrados e
expandi-los nacionalmente’Neste momento, € possivel imaginar que se iracéagpoca, 0
esboc¢o de um desenho de projeto que levaria a kpala rede de servigos oncoldgicos para
0 pais.

O Projeto de Expansdo da Assisténcia Oncologic#8nagil (Expande) surgiu em
2001, lancado pelo Governo Federal, sob a coordendg Instituto Nacional de Céancer
(INCA), tendo em seu bojo a proposta de organizatgi@assisténcia oncoldgica integrada.
Dando continuidade a essa proposta de expansdmanoo politico na atencao oncoldgica,
deu-se o lancamento, pelo Ministério da Saude pdi@fia n. 2.439/GM, de 8 de dezembro de
2005. Esta tratava da Politica Nacional de Ater@@acologica, a qual deveria ser implantada
em todas as unidades federadas, respeitadas a®téogips das trés esferas de gestdo. A
portaria definia em seu texto uma nova classificgiira a assisténcia de Alta Complexidade

em Oncologia. A classificacdo até entdo existentaeon f; Cacon If e Cacon IIff — é

2 Cacon | -Centro de Alta Complexidade em Oncologia | (podeser ou sem radioterapia): sdo hospitais geraisusg
procede ao diagnéstico e tratamento das neoplasiignas mais frequentes no Brasil (pele, mama, etdono, pulmao,
estdmago, intestino e prostata, além dos tumarés iematopoiéticos e da infancia e da adolescgrCaacterizam-se por



substituida por Centros de Assisténcia de Alta Gexigade em Oncologia (Cacon); Centros
de Referéncia de Alta Complexidade em Oncofo@@racon) e inclui a classificacdo de
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade enof®gi@ (Unacof).

Essa politica, sob a responsabilidade do MinistdeaoSaude, define os rumos da
atencdo oncologica para o pais. Entre tantas @8y estimula a atencdo integral e
articulada nos trés niveis de governo; procurardedeecr estratégias em consonancia com a
politica nacional de promocdo da saude; busca maaa linha de cuidado que perpasse
todos os niveis de atencao, da promoc¢ao aos cugediativos; e constitui Redes de Atencao
Oncoldgica (Estaduais ou Regionais).

Para compreender a magnitude dessa politica, éspree aprofundar em seus
diversos artigos. Destacaremos, em linhas geraisaapo Artigo 3fue trata da constituicdo
da prépria Politica Nacional de Atencdo Oncologiea,partir de seus componentes
fundamentais, assim enunciados: promocao e vigidadem saude; atencdo basica;, média
complexidade; alta complexidadgarantir o acesso dos doentes com diagnosticaalu
com diagnostico definitivo de cancer a esse nigatdncdo; determinar a extensao do cancer
(estadiamento); tratar, cuidar e assegurar quaiddel acordo com rotinas e condutas
estabelecidas — assisténcia essa que se dara ppdend&nidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia e Centros de Assist@eidlta Complexidade em Oncologia
(Cacon); regulacao, fiscalizacdo e avaliacdo; agat tecnoldgica; educagdo permanente;
pesquisa sobre o cancer; entre outros.

A Portaria 2.439/GM trata entre seus pressuposaosng@ortancia epidemiolégica do

cancer; da distribuicéo regional do cancer, quaeegma diversidade de acdes e servigos de

dispor de todos os recursos humanos e equipameatdsd de uma mesma estrutura organizacional ¢éapragndimento
sempre de forma multiprofissional integrada, dguiéstico aos cuidados paliativos. O procedimertdmquiterapia s6
podera ser realizado em Cacon com radioterapia.

3Cacon Il - Centro de Alta Complexidade em Oncologia II: instifoi dedicada prioritariamente ao controle do camzes
0 que desenvolve acdes de prevencao, deteccacceratiagnostico e tratamento dos tipos de cances frejuentes no
Brasil (de pele, mama, colo uterino, pulméo, est@magestino e prdstata, além de tumores linfo-epwiéticos e da
infancia e adolescéncia) em todas as modalidadesteasciais integradas que abrangem diagnéstioarg@ oncoldgica,
oncologia clinica, radioterapia, medidas de supaeabilitacdo e cuidados paliativos. Caracterizaeepossuir todos os
recursos humanos e equipamentos instalados deattomd mesma estrutura organizacional, pelos qudisetamente
responsavel. Devem prestar atendimento também es de Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Odontologialn®Oftaia,
Pediatria Cirlrgica, Plastica Reparadora, CirurgiaTeeidos Osseo e Conjuntivos, Unidade de Orteses6edes,
Fonoaudiologia, Emergéncia Oncoldgica e Voluntariad

4 Cacon Il - Centro de Alta Complexidade em Oncologia Ill: instifio dedicada exclusivamente ao controle do cancer,
para o que desenvolve acBes de prevencéo, detpréuce, diagndstico e tratamento de qualquerdiptocalizacéo de
céancer, em todas as modalidades assistenciaishgaregem diagnostico, cirurgia oncoldgica, oncolagjiaica, radioterapia,
medidas de suporte, reabilitagdo e cuidados paimtiCaracteriza-se por possuir todos 0s recursoamos e equipamentos
proprios.

® Centro de Referéncia em Alta Complexidade- Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Ogiolem Cacon que
exerca o papel auxiliar, de carater técnico, addbel® SUS nas politicas de Atengdo Oncoldgica.

® Unacon - Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade encofdgia: o hospital que possua condicbes técnicas,
instalagbes fisicas, equipamentos e recursos hugmadequados a prestacdo de assisténcia especaldmdalta
complexidade para o diagnéstico definitivo e traata dos canceres mais prevalentes no Brasil.
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saude; das condicbes de acesso da populagdo @amtencolégica e a necessidade de
estruturacéo de redes de servicos regionalizatsraquizadas, garantindo atencao integral
a populacdo e acesso a consultas e exames paagrwstico do cancer; da necessidade de
instituir parametros para o planejamento e de apeanos regulamentos técnicos e de gestao
em relacdo a atencao oncolégica no pais.

No mesmo ano (2005), surgiu a Portaria n. 741/ SABcada pela Secretaria de
Atencdo a Saude (SAS). Essa portaria vem conjugacoasideracdes da Portaria n.
2.439/GM, no que tange a organizacao de redesuassanl regionais de atencao oncoldgica,
considerando a necessidade de definir unidadestesale alta complexidade em oncologia,
assim como determinar seus papéis na atencao & salas qualidades técnicas necessarias
ao bom desempenho de suas fun¢des no contextdelagsistencial: “define as Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, @nt@s de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon) e os Centrosader&cia de Alta Complexidade em
Oncologia e suas aptiddoes e qualidade”, considerangecessidade de garantir o acesso da
populacao a assisténcia oncoldgica e de auxiligestres na regulacdo do acesso, controle e
avaliacdo da assisténcia oncologica. Também estipmhzo para a manutencdo de
credenciamento dos servicos isolados de radiotesdpu de quimioterapia. Ou seja, sinaliza
que esses servigos isolados terdo gradativamestesgensdo de sua habilitagdo caso se
mantenham fora de estrutura hospitalar, isto én&m se conformatarem a um complexo
hospitalar.

As dificuldades técnico-operacionais vivenciadasradie a implementacdo e
implantagdo dos primeiros projetos ja apontavana garnecessidade de mudancas. As
Portarias n. 2439/GM e 741/SAS, ambas de 2005, atcram e preconizam novos critérios e
parametros ao se definir a Atencdo Oncologica.dsesatitui o inicio de uma nova fase para o
Projeto Expande, e forcosamente a necessidade lderraena metodologia para a ampliacado
da Atencdo Oncologica no Brasil.

A grandiosidade da importancia da expansdo onaadqgide ser verificada através dos
programas de governo definidos no Plano Pluriai@®A) 2004-2007. As atividades
desenvolvidas pelo instituto foram reorganizadatarelo um dos programas sob a geréncia
da Secretaria de Atencdo a Saude do MinistéricaddeS(SAS), a saber: “Programa Atencéo
Especializada em Saude — Acdo Implantacdo de Getdrédlta Complexidade em Oncologia
— Cacon”. Para periodo 2008-2011, no PPA, cinco acdes nos QuiNKCA se insere foram
distribuidas por trés programas de trabalho, d@ssadiscriminaremos apenas o programa

onde se insere a acao de implantacao de CacorlaTabe



Tabela 5 — Programa 1220 — Assisténcia Integral, Amalatorial e Hospitalar Especializada

PROGRAMA 1220- ASSISTENCIA INTEGRAAMBULATORIAL E HOSPITALAR ESPECIALIZADA
Acgdo: 8758 SAS/INCA - Aperfeicoamento avaliacdesevolvimento de a¢des e servigos especializawlps e
oncologia — INCA.

7833 SAS/INC/- Implantacdo de Centros de Alta Complexidade emc@ingia (CACON).
110H SAS/INC- Implantacdo de novas instalacdes no Institutoidizal de Cancer.

Fonte: Relatério de Gestéo - INCA 2007

Todos os esforcos até entdo apresentados, as cagmlitpdblicas, projeto
reequipamentos, credenciamentos, reordenacdo esgkpda assisténcia oncoldgica no pais
foram avancos importantes para a melhoria do acEspopulagcédo a tratamentos e expansao
da rede de servicos. No entanto, percebe-se qae &xdas iniciativas ainda sao insuficientes.
Torna-se necessario aprimorar o diagndstico dacgtu oncoldgica no pais, estabelecendo
um plano de avaliacdo e monitoramento dos progtisgentes, tal como o Projeto Expande,
gue vem funcionando desde 2001.

Este trabalho pretende estuddProjeto Expande como o balanco de uma experiéncia
de programacao a partir das necessidad®as,seja, resgatando, conhecendo a situacao atual
desse projeto, os caminhos percorridos, os resgitadua contribuicdo para a implementacao
da alta complexidade oncoldgica no Brasil. No catpastudo, encontraremos um panorama
sobre a estrutura de céancer para o pais e a expamedlogica. S&o trés importantes
momentos epidemioldgicos, que servem de facilieglpara os gestores no planejamento das
acOes de controle do cancer: informacdes sobrareipa tentativa de estudo da incidéncia e
mortalidade por cancer, realizado em 1995; sobestianativa de incidéncia de cancer de
2008; e a subsequente, de 2010.

Como método do estudo, uma reflexdo se dara a plartmodelo de programacéo
utilizado pelo projeto expande, dimensionando urdetwde unidade que possa atender a mil
casos novos de cancer/ano. Os resultados encangadestruturas funcionais no Brasil, para
dar conta da atencéo oncoldgica individualizadpatador de cancer, serdo apresentados de
forma descritiva nas trés modalidades terapéufiadioterapia, quimioterapia e cirurgia
oncoldégica).

A discussdao serd tratada de maneira reflexiva, acamplo os resultados encontrados.
Concluimos apresentando consideracdes sugestivaprdaoramento de estudos sobre a
necessidade de expanséo oncoldgica para o padstidos parametros de necessidade em
detrimento de parametros de oferta de servicosnetgssidade de ampliar discussodes
extramuros INCA, sob a realidade oncolégica, ersilo expertises e CIBs, e de se imprimir
uma reanalise desses resultados e dos parametroscdssidade. Sugerimos, por fim, a
atualizacao das Portarias2139/GM, 2005, eiP41/SAS, 2005.





