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"A saúde é um direito humano inalienável, e as políticas públicas são um instrumento para 

tornar esse direito uma realidade para todos." 

Helen Clark  
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RESUMO 

 

MACHADO, A.S. Assistência oncológica no sistema único de saúde - políticas públicas e 

regulação, 2023. 147 folhas. Tese [Doutorado] – Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, 

Universidade de Brasília. Orientadora: Profa. Dra. Dirce Guilhem. 

 

Introdução: Neoplasias são, atualmente, a segunda causa de morte na maioria dos países, 

incluindo o Brasil. Projeções apontam para a incidência de 640 mil novos casos de câncer por 

ano na população brasileira. A Portaria nº 1.559/2008 instituiu a Política Nacional de Regulação 

do Sistema Único de Saúde – SUS, importante instrumento para proporcionar universalidade e 

equidade na assistência à saúde. Por meio da descentralização dos serviços, regionalização e 

hierarquização da rede de atenção garante integralidade e continuidade do cuidado. Este estudo 

pretende apresentar como se configura a atenção oncológica no Brasil, o acesso dos aos serviços 

e o papel da regulação nesse contexto. Objetivo: Analisar a assistência oncológica pública 

ofertada no Brasil mediada pelo sistema de regulação local. Método: O estudo foi conduzido 

em duas etapas distintas. Em um primeiro momento foi realizado um estudo ecológico de séries 

temporais sobre perfil epidemiológico das internações por neoplasias malignas e sobre o perfil 

epidemiológico de pessoas submetidas a tratamento clínico em oncologia e que haviam 

realizado Quimioterapia e Radioterapia pelo SUS no Brasil, a partir de informações sobre o 

período de janeiro de 2008 a dezembro de 2018. No segundo momento, foi realizada uma 

revisão de literatura do tipo Scoping Review acerca do acesso dos pacientes à assistência 

oncológica pelo SUS com foco na implementação da Política Nacional de Regulação do SUS. 

Descritores: Políticas Públicas de Saúde. Assistência à Saúde. Oncologia. Acesso aos Serviços 

de Saúde. Equidade no Acesso aos Serviços de Saúde. Qualidade, Acesso e Avaliação da 

Assistência à Saúde. Controle de Acesso. Gestão em Saúde. Sistemas de Saúde. 
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ABSTRACT 

 

MACHADO, A.S. Oncological care in the Unified Health System - public policies and 

regulation, 2023. 147 pages. Thesis [Ph.D.] - Postgraduate Program in Nursing, University of 

Brasília. Advisor: Prof. Dr. Dirce Guilhem. 

 

Introduction: Currently, neoplasms are the second leading cause of death in most countries, 

including Brazil. Projections indicate an incidence of 640,000 new cases of cancer per year in 

the Brazilian population. Ordinance nº 1.559/2008 established the National Policy for 

Regulation of the Unified Health System - SUS, an important instrument to provide universality 

and equity in health care. Through decentralization of services, regionalization, and hierarchy 

of the care network, it guarantees integrality and continuity of care. This study aims to present 

how oncologic care is configured in Brazil, access to services, and the role of regulation in this 

context. Objective: To analyze the public oncological care offered in Brazil mediated by the 

local regulation system. Method: The study was conducted in two distinct stages. In the first 

stage, an ecological study of time series was carried out on the epidemiological profile of 

hospitalizations for malignant neoplasms and the epidemiological profile of people undergoing 

clinical oncology treatment who had undergone chemotherapy and radiotherapy through the 

SUS in Brazil, based on information from January 2008 to December 2018. In the second stage, 

a Scoping Review type literature review was conducted on patient access to oncological care 

through SUS, focusing on the implementation of the National Policy for Regulation of the SUS. 

Descriptors: Health Policy. Delivery of Health Care. Medical Oncology. Health Services 

Accessibility. Equity in Access to Health Services. Health Care Quality, Access, and 

Evaluation. Gatekeeping.  Health Management.  Health Systems. 
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RESUMEN 

 

MACHADO, A.S. Atención oncológica en el Sistema Único de Salud - políticas públicas y 

regulación, 2023. 147 páginas. Tesis [Doctorado] - Programa de Posgrado en Enfermería, 

Universidad de Brasilia. Asesora: Prof. Dra. Dirce Guilhem. 

 

Introducción: Las neoplasias son actualmente la segunda causa de muerte en la mayoría de los 

países, incluyendo Brasil. Se estima que habrá 640 mil nuevos casos de cáncer por año en la 

población brasileña. La Ordenanza n.º 1.559/2008 estableció la Política Nacional de Regulación 

del Sistema Único de Salud (SUS), un instrumento importante para proporcionar universalidad 

y equidad en la atención sanitaria. Através de la descentralización de los servicios, la 

regionalización y la jerarquización de la red de atención, se garantiza la integralidad y 

continuidad del cuidado. Este estudio tiene como objetivo presentar cómo se configura la 

atención oncológica en Brasil, el acceso a los servicios y el papel de la regulación en este 

contexto. Objetivo: Analizar la asistencia oncológica pública ofrecida en Brasil mediada por 

el sistema de regulación local. Método: El estudio se llevó a cabo en dos etapas distintas. En 

primer lugar, se realizó un estudio ecológico de series temporales sobre el perfil epidemiológico 

de las internaciones por neoplasias malignas y sobre el perfil epidemiológico de las personas 

sometidas a tratamiento clínico en oncología que habían recibido quimioterapia y radioterapia 

a través del SUS en Brasil, a partir de información sobre el periodo de enero de 2008 a diciembre 

de 2018. En segundo lugar, se realizó una revisión de literatura del tipo Scoping Review acerca 

del acceso de los pacientes a la atención oncológica a través del SUS, con un enfoque en la 

implementación de la Política Nacional de Regulación del SUS. 

Descriptores: Políticas Públicas de Salud, Atención de Salud, Oncología, Accesibilidad a los 

Servicios de Salud, Equidad en el Acceso a los Servicios de Salud, Calidad, Accesibilidad y 

Evaluación de la Atención de Salud, Control de Acceso, Gestión en Salud, Sistemas de Salud.  
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PRÓLOGO 

 

Entre as batalhas enfrentadas por aqueles que lidam com o diagnóstico e o tratamento 

do câncer, a luta por acesso equitativo à atenção oncológica emerge como um desafio 

significativo. É nesse cenário que adentro as fileiras da enfermagem, mergulhada na realidade 

do sistema de saúde brasileiro e na inquietação que me acompanha diariamente. Como 

enfermeira na renomada Universidade de Brasília e atuando no Hospital Universitário, sou 

testemunha direta das dificuldades enfrentadas pelos pacientes oncológicos em busca de 

cuidados de qualidade e oportunidade de tratamento. 

A política pública desempenha um papel fundamental no estabelecimento de diretrizes 

e recursos para a atenção oncológica. No entanto, a implementação e a eficácia dessas políticas 

são frequentemente confrontadas com desafios complexos, tais como recursos limitados, falta 

de infraestrutura adequada e desigualdades regionais. Como pesquisadora comprometida em 

contribuir para a melhoria da saúde pública, escolhi investigar de maneira abrangente e rigorosa 

as políticas públicas de acesso à atenção oncológica no Brasil. 

Através dessa pesquisa, busco compreender as lacunas e as barreiras que afetam o acesso 

dos pacientes aos serviços de tratamento oncológico. Meu objetivo é identificar estratégias 

eficazes para aprimorar a implementação dessas políticas, de modo a garantir que todos os 

cidadãos brasileiros tenham igualdade de oportunidades de receber um cuidado abrangente e de 

qualidade quando confrontados com o desafio do câncer. 

Ao embarcar nesta jornada acadêmica, estou ciente dos obstáculos que encontrarei. No 

entanto, movida pela convicção de que a atenção oncológica deve ser uma prioridade para o 

nosso país, estou disposta a enfrentar esses desafios de frente. Com base em minha experiência 

prática e conhecimento acadêmico, pretendo contribuir para a formulação de políticas públicas 

mais eficazes e impactantes no campo da oncologia. 

Esta tese representa minha dedicação em promover um acesso equitativo à atenção 

oncológica no Brasil. Ao compartilhar os resultados desta pesquisa, espero influenciar 

mudanças significativas na política de saúde, na promoção de serviços de qualidade e no bem-

estar dos pacientes oncológicos. Meu compromisso com a enfermagem e com a saúde pública 

impulsiona cada palavra escrita e cada descoberta feita. Juntos, podemos avançar em direção a 

um futuro em que todos tenham igualdade de acesso à atenção oncológica e, assim, enfrentar 

essa doença implacável com maior resiliência e esperança.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Na década de 1960, profundas mudanças nos campos social, político e tecnológico 

mundiais impulsionaram o nascimento da bioética marcado pelos movimentos sociais à época 

que questionavam a diversidade de opiniões, o respeito pela diferença e ao pluralismo moral 

(BARBOSA, 2010; DINIZ; GUILHEM, 2002).  

Como resposta a vários abusos e denúncias, principalmente envolvendo pesquisa com 

seres humanos e, também, atrocidades cometidas nos campos de concentração durante a 

Segunda Guerra Mundial, a bioética surgiu como resposta no campo ético à todas essas 

mudanças. A publicação do Relatório de Belmont em 1978 instituía o respeito pelas pessoas, a 

beneficência e a justiça como os princípios éticos e foi o marco para a definitiva inserção da 

bioética no meio acadêmico como um novo campo disciplinar. Em 1979, Tom Beauchamp e 

James Childress propuseram a Teoria Principialista na qual os conflitos morais poderiam ser 

mediados por meio de quatro princípios: autonomia (o chamado respeito pelas pessoas), 

beneficência, não-maleficência e justiça, relacionando esses princípios tanto ao processo de 

atenção à saúde das pessoas individualmente como coletivamente por meio da elaboração de 

políticas públicas mais equânimes e à distribuição de recursos em saúde cada vez mais escassos 

(DINIZ; GUILHEM, 2002). 

O Sistema Único de Saúde - SUS, criado por meio da Lei 8.080/1990 é fundamentado 

em três princípios: Universalidade, Integralidade e equidade, sendo, portanto, uma política que 

privilegia o bem-estar e qualidade de vida das pessoas. O estabelecimento das diretrizes de 

integralidade dos atendimentos, equidade de acesso e a organização do sistema público de saúde 

de forma hierarquizada, por níveis de complexidade e regionalidade são fundamentais para 

garantir aos cidadãos assistência à saúde do nascimento até a morte, garantindo sua legitimidade 

e incorporando princípios da Declaração Universal de Direitos Humanos (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 1990). 

A incidência de neoplasias está crescendo em todo o mundo sendo atualmente a segunda 

causa de morte na maioria dos países, tanto desenvolvidos como em desenvolvimento 

(FERLAY et al., 2015). Estudos já apontam que em breve, as taxas de mortalidade por cânceres 

ultrapassarão as doenças cardiovasculares em países desenvolvidos (BRAY, 2016; BRAY et 

al., 2013; MALTA et al., 2014; TORRE et al., 2015, 2016). 

Fidler e colaboradores descreveram a incidência dos cânceres na população entre 20 e 

39 anos e alertaram para o fato de que, apesar de nessa faixa a incidência seja menor, os efeitos 
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socioeconômicos são consideráveis devido à morbidade e mortalidade prematura, suscitando a 

necessidade de vigilância, prevenção e tratamento voltados para essa população (FIDLER et 

al., 2017). 

No período de 2010 a 2015 os óbitos por Câncer corresponderam a cerca de 16% de 

todos os óbitos registrados na população brasileira, o que representa a segunda causa de morte 

no país. Fica atrás apenas das doenças do aparelho circulatório, confirmando as informações do 

estudo de Malta e colaboradores (MALTA et al., 2014; TABNET - INFORMAÇÕES DE 

SAÚDE - CNES - ESTABELECIMENTOS POR HABILITAÇÃO - BRASIL, 2023). 

Desde 1998, foram publicadas portarias com o objetivo de regulamentar a atenção 

oncológica no Brasil. Esse processo culminou na Política Nacional para a Prevenção e Controle 

do Câncer, instituída pela Portaria nº 874 de 16 de maio de 2013. Essa política visa reduzir a 

mortalidade e a incapacidade causadas pelo câncer, além de possibilitar a diminuição da 

incidência de certos tipos da doença e melhorar a qualidade de vida dos pacientes, por meio de 

ações de promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento adequado e cuidados paliativos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

Em 2008, por meio da Portaria nº 1.559, de 1º de agosto de 2008, instituiu-se a Política 

Nacional de Regulação do Sistema Único de Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

Atualmente a regulação atua como importante instrumento para o SUS, capaz de proporcionar 

a universalidade e equidade na prestação da assistência à saúde, a descentralização dos serviços, 

a regionalização e hierarquização da rede de atenção, garantindo a integralidade e continuidade 

do cuidado. É, portanto, importante ferramenta de gestão por propiciar melhor controle do 

acesso, melhor aplicação dos recursos, organização do sistema e qualificação da assistência em 

saúde (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016). 

Nesse contexto, o objetivo deste estudo é analisar como é a atenção oncológica oferecida 

aos usuários do SUS no Brasil, avaliando o acesso desses usuários aos serviços de prevenção, 

diagnóstico e tratamento do câncer, e examinando o papel da regulação nesse contexto.  
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2. OBJETIVOS 

 

1. Geral:  

Analisar a assistência ofertada pelo Sistema Único de Saúde a pacientes com câncer e o 

processo de implementação da regulação do acesso como ferramenta de equidade e 

reponsabilidade.  

2. Específicos: 

2.1. Descrever e analisar o perfil das internações hospitalares no SUS registradas no 

Sistema de Informações Hospitalares – SIH cujo diagnóstico principal esteja 

compreendido em um dos códigos do capítulo II da Classificação Internacional de 

Doenças, 10ª edição - CID 10, correspondente às neoplasias no período de janeiro de 

2008 a dezembro de 2018. Produto: Artigo 1. 

2.2. Descrever e analisar os tratamentos Quimioterápicos e Radioterápicos realizados pelo 

SUS e registrados no Sistema de Informações Ambulatoriais – SIA no período de 

janeiro de 2008 a dezembro de 2018. Produto: Artigo 2. 

2.3. Analisar a implementação da Política Nacional de Regulação do SUS na assistência 

oncológica ofertada pelo SUS por meio de uma scoping review. Produto: Artigo 3. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

O termo câncer é utilizado para descrever um grupo de doenças que podem afetar 

qualquer parte do organismo sendo caracterizadas por rápido e desordenado crescimento de 

células. Como consequência geram tumores que podem ir além do órgão afetado, invadem 

órgãos adjacentes ou até órgãos distais caso alguma célula encontre meios de transporte para 

tal. Essas desordens também são conhecidas como tumores malignos ou neoplasias malignas, 

enquanto o processo de invasão de outros órgãos é denominado de metástases     (SANTOS et 

al., 2023; SUNG et al., 2021; WILD; WEIDERPASS; STEWART, 2020). 

Cabe ressaltar que há tumores nos quais o crescimento das células ocorre de forma 

organizada e lenta, apresentando limites bem nítidos, sendo consideradas nesses casos como 

neoplasias benignas. O câncer é uma doença complexa e multifatorial, influenciada por fatores 

como envelhecimento da população, mudanças no estilo de vida e fatores ambientais 

(GLOBAL CANCER OBSERVATORY - INTERNATIONAL AGENCY FOR RESSARCH 

ON CANCER, 2023; INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2022; SIEGEL; MILLER; 

JEMAL, 2019). 

A ocorrência de câncer está intimamente relacionada à exposição aos fatores de risco, 

hábitos de vida e fatores genéticos. Tabagismo, hábitos alimentares inadequados, exposição a 

agentes infecciosos, exposição à radiação ultravioleta e inatividade física são considerados os 

principais fatores de risco modificáveis para o desenvolvimento do câncer. Outros fatores de 

risco como consumo de álcool, exposições ocupacionais, nível socioeconômico, poluição 

ambiental, obesidade, consumo de alimentos contaminados e radiação ionizante devem ser 

considerados. Há também os fatores de risco não modificáveis, que estão relacionados ao 

envelhecimento, etnia ou raça, hereditariedade e sexo (INSTITUTO NACIONAL DE 

CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2008). 

 

3.1. A INCIDÊNCIA DE CÂNCER NO MUNDO 

 

As taxas de incidência e de mortalidade por câncer estão crescendo rapidamente em 

todo o mundo fazendo com que seja, atualmente, a primeira causa de morte em todo o mundo, 

ultrapassando as mortes por condições cardiovasculares segundo levantamentos realizados pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) (BRAY et al., 2018; FERLAY et al., 2015). No Brasil, 
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ainda ocupa o segundo lugar no ranking das causas de óbito do país (INSTITUTO NACIONAL 

DO CÂNCER, 2022). 

A carga global de câncer está aumentando significativamente, com padrões diferentes 

dependendo do nível de desenvolvimento socioeconômico. Em 2019, os anos de vida ajustados 

por incapacidade (DALYs) relacionados ao câncer ficaram logo atrás das doenças 

cardiovasculares em termos de contribuição para a carga global de doenças. Nos países de alto 

desenvolvimento, o câncer ultrapassou as doenças cardiovasculares como a principal causa de 

DALYs. Entre 2010 e 2019, houve um aumento de 26,3% nos novos casos de câncer e um 

aumento de 20,9% nas mortes por câncer em todo o mundo. No entanto, os maiores aumentos 

na incidência e mortalidade por câncer durante a última década ocorreram nos países com 

menor desenvolvimento socioeconômico, refletindo transições epidemiológicas em andamento, 

mudanças demográficas e disparidades no acesso à prevenção, tratamento e controle do câncer 

(KOCARNIK et al., 2022). 

Embora a carga absoluta de câncer tenha aumentado, as taxas globais de incidência 

padronizadas por idade permaneceram semelhantes, enquanto as taxas de mortalidade 

diminuíram. Isso sugere um progresso cauteloso no diagnóstico precoce e tratamento do câncer. 

No entanto, as desigualdades na distribuição e crescimento da carga de câncer em todo o mundo 

limitam esse progresso e indicam a necessidade de acelerar os esforços de controle do câncer. 

Os países com menor desenvolvimento socioeconômico enfrentam um aumento preocupante 

nas taxas de incidência e mortalidade, exigindo aprimoramentos na infraestrutura de controle 

do câncer, capacidade de diagnóstico, acesso a tratamento abrangente e cobertura universal de 

saúde (KOCARNIK et al., 2022). 

As previsões indicam um aumento contínuo da carga de câncer em países de baixa e 

média renda, com mais de dois terços dos casos de câncer previstos para ocorrer nessas regiões 

até 2040. Isso é especialmente preocupante devido às disparidades existentes no acesso e 

cobertura de cuidados de saúde nesses ambientes com recursos limitados. Reforçar os planos 

nacionais de controle do câncer, adaptados às necessidades e contextos específicos de cada país, 

é crucial para enfrentar esse desafio. Além disso, é importante considerar as necessidades dos 

sobreviventes de câncer como parte dos esforços abrangentes de controle do câncer, à medida 

que a sobrevivência global melhora (KOCARNIK et al., 2022). 

Uma estimativa mundial, aponta que em 2018 ocorreram 18.1 milhões de novos casos 

de câncer e 9.6 milhões de mortes por câncer. No sexo masculino esperava-se uma incidência 

de 9,5 milhões de casos, dos quais 14,5% ocorram no pulmão, 13,5% na próstata e 10,9% no 
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cólon. No sexo feminino, esperava-se 8,6 milhões de casos, sendo que 24,2% deveriam ocorrer 

no pulmão. 9,5% no cólon e 8,4% no pulmão. Neste mesmo ano, em relação à mortalidade 

indicava-se que ocorreriam no sexo masculino 5,4 milhões de mortes decorrentes do câncer, 

sendo destas 22% no pulmão, 10,2% fígado e 9,5% no estômago. Já no sexo feminino, das 4,2 

milhões de mortes estimadas, 15% deveriam ocorrer por câncer de mama, 13,8% por câncer de 

pulmão e 9,5% por câncer no cólon (BRAY et al., 2018). 

A International Agency for Research on Cancer (IARC) é uma agência especializada da 

OMS dedicada à pesquisa sobre o câncer. seu objetivo é promover a pesquisa científica para 

prevenir e controlar o câncer. Ela realiza estudos e pesquisas abrangentes sobre os diversos 

aspectos do câncer, incluindo a identificação de fatores de risco, a avaliação da 

carcinogenicidade de agentes químicos, físicos e biológicos, e a elaboração de estratégias de 

prevenção e controle do câncer (GLOBAL CANCER OBSERVATORY - INTERNATIONAL 

AGENCY FOR RESSARCH ON CANCER, 2023). 

A IARC realiza pesquisas epidemiológicas para estimar a carga global do câncer e 

monitorar as tendências da doença em diferentes regiões do mundo. A agência também fornece 

orientações e recomendações sobre prevenção e controle do câncer, visando reduzir o impacto 

da doença na saúde global. Seus relatórios e avaliações são amplamente utilizados por 

governos, organizações de saúde e pesquisadores para informar políticas e práticas relacionadas 

ao câncer (GLOBAL CANCER OBSERVATORY - INTERNATIONAL AGENCY FOR 

RESSARCH ON CANCER, 2023). 

De acordo com o relatório "World Cancer Report: Cancer Research for Cancer 

Prevention" publicado em 2020, foram projetados aproximadamente 19,3 milhões de novos 

casos de câncer em todo o mundo. Entre os tipos de câncer mais incidentes, o câncer de mama 

e o câncer de pulmão foram os mais prevalentes. O relatório também indicou que cerca de 9,96 

milhões de mortes ocorreriam devido ao câncer em 2020. Além disso, estimativas para o ano 

de 2040 sugerem que poderão ocorrer cerca de 30,2 milhões de casos de câncer (WILD; 

WEIDERPASS; STEWART, 2020) . 

O câncer cervical, também conhecido como câncer de colo do útero, é um tipo de câncer 

que afeta as células do colo do útero. É causado principalmente pela infecção persistente do 

vírus do papiloma humano (HPV), que é transmitido principalmente por contato sexual. O 

câncer cervical continua sendo um importante problema de saúde pública, sendo a quarta causa 

mais comum de câncer em mulheres e a quarta causa mais comum de morte por câncer em 

mulheres em todo o mundo. O número de casos de câncer cervical tem aumentado ao longo do 
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tempo, provavelmente devido ao crescimento e envelhecimento da população global. No 

entanto, as taxas de incidência têm diminuído na maioria das regiões do mundo, com exceção 

da Europa Oriental e da África subsaariana. A proporção de mortes por câncer cervical em 

relação ao total de mortes por câncer tem diminuído, mas o câncer cervical ainda é a principal 

causa de morte por câncer em mulheres em países com poucos recursos. O câncer cervical 

geralmente é diagnosticado em idades mais jovens, o que resulta em uma perda maior de anos 

de vida (ZHENG et al., 2017).  

Além disso, mudanças sociais relacionadas ao desenvolvimento socioeconômico e estilo 

de vida podem afetar o risco de câncer cervical, levando a uma redução nas taxas de câncer 

cervical ao longo do tempo e a um aumento nas taxas de câncer de mama em alguns países. A 

incidência de câncer cervical varia significativamente entre os países, com as taxas mais baixas 

observadas na América do Norte, Europa e Austrália, devido a programas eficazes de triagem 

citológica. Por outro lado, países com poucos recursos apresentam altas taxas de câncer 

cervical, devido à falta de acesso a triagem adequada e tratamento eficaz. O HPV de alto risco 

é o principal fator de risco para o câncer cervical, e a vacinação contra o HPV tem mostrado 

efeitos protetores contra a infecção pelo HPV e lesões pré-cancerosas associadas. A triagem 

com testes de HPV tem se mostrado mais eficaz na prevenção do câncer cervical do que a 

triagem com o teste de Papanicolau (ZHENG et al., 2017). 

A OMS lançou um plano ambicioso para eliminar o câncer cervical como um problema 

de saúde pública, por meio da vacinação, triagem e tratamento adequados. A implementação de 

programas de triagem baseados em HPV e a vacinação em larga escala são essenciais para 

alcançar esse objetivo. Novas tecnologias, como testes de HPV no local de atendimento e 

dispositivos visuais automatizados, também estão sendo desenvolvidas para facilitar a triagem 

e o diagnóstico. Embora haja uma tendência geral de queda na incidência e mortalidade devido 

a avanços no rastreamento e na vacinação contra o HPV, é importante enfrentar desafios como 

desigualdades no acesso à saúde e recursos limitados, especialmente em áreas de baixa renda 

(YANG et al., 2022). 

O câncer cervical é um importante problema de saúde pública, com cerca de 0,6 milhões 

de casos e 0,3 milhões de mortes por ano. É a quarta causa mais comum de câncer em mulheres, 

tanto em incidência quanto em mortalidade, em todo o mundo. Embora haja variações nas 

estimativas ao longo dos anos, o número absoluto de casos tem aumentado gradualmente, 

passando de 471.000 em 2000 para 570.000 em 2018. No entanto, as taxas de incidência têm 
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diminuído, com uma taxa padronizada de 16,2 por 100.000 mulheres em 2002, 15,2 em 2008 e 

13,1 em 2018 (ARBYN et al., 2020; YANG et al., 2022) 

 

3.2. A INCIDÊNCIA DE CÂNCER NO BRASIL 

 

O Instituto Nacional do Câncer (INCA) é uma instituição brasileira de referência no 

combate ao câncer. Fundado em 1937, é vinculado ao Ministério da Saúde e tem como missão 

promover ações integradas de prevenção, controle, pesquisa e assistência em câncer. No Brasil, 

o câncer mais incidente é o de pele não melanoma, que representa um tipo menos agressivo da 

doença, tratada ambulatorialmente na grande maioria dos casos. Por isso, esse tipo de câncer é 

geralmente desconsiderado nas estimativas do país. Os levantamentos de incidência de câncer 

são realizados por biênios, sendo que o último foi publicado em 2022 e traz estimativas para o 

biênio 2023-2025 (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2022).  

A Figura 1 apresenta as estimativas de incidência de cânceres para homens e mulheres 

ajustados para cada 100 mil habitantes. Observando-se os números desde a estimativa do biênio 

2014-2015 até 2020-2021, observa-se que as taxas vêm aumentando. No biênio 2014-2015 era 

esperado uma incidência de 309,53 casos novos, enquanto em 2020-2021 espera-se 371,11 para 

cada 100 mil homens. Entre as mulheres, em 2014-2015 esperava-se 269,35 casos novos para 

cada 100 mil mulheres, ao passo que no biênio 2020-2021 esperava-se 277,11 casos para cada 

100 mil mulheres. A última estimativa publicada (2023-2025), aponta para a ocorrência de 

323,00 casos para cada 100 mil habitantes entre os homens e 327,96 casos entre as mulheres 

(INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014, 2015, 

2017, 2019; INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2022). 
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FIGURA 1 – Estimativa de incidência de câncer por sexo para cada 100 mil habitantes. Fonte: 

Gráfico elaborado pela autora a partir de dados das Estimativas de Câncer no Brasil 2014-

2025 (Brasília, 2023). 

 

 A Figura 2 mostra que o câncer de próstata é o mais incidente entre os homens, variando 

a incidência entre 22 e 31% ao longo dos anos. Em seguida, observa-se a incidência de canceres 

de traqueia, brônquio e pulmão; cólon e reto; estômago; cavidade oral e esôfago (INSTITUTO 

NACIONAL DE CÂNCER JOSÉ ALENCAR GOMES DA SILVA, 2014, 2015, 2017, 2019). 

 

3
0

9
,5

3

2
9

8
,1

3

3
1

4
,5

5 3
7

1
,1

1

3
2

3
,0

0

2
6

9
,3

5

2
9

1
,5

4

2
9

2
,7

4

2
7

7
,1

1 3
2

7
,9

6

2 0 1 4  -  2 0 1 5 2 0 1 6  -  2 0 1 7 2 0 1 8  -  2 0 1 9 2 0 2 0  -  2 0 2 1 2 0 2 3 -2 0 2 5

Homens Mulheres



28 

 

 

FIGURA 2 - Estimativa de incidência de câncer entre os homens. Fonte: Gráfico elaborado 

pela autora a partir de dados das Estimativas de Câncer no Brasil 2014-2025 (Brasília, 2023). 

  

Entre as mulheres, os cânceres relacionados ao aparelho reprodutivo assumem uma 

importância significativa. O câncer de mama é o tipo mais comum, representando cerca de 30% 

dos casos. Em seguida, observam-se as incidências de câncer de cólon e reto, colo de útero, 

traqueia, brônquio e pulmão, glândula tireoide, estômago, corpo do útero e ovário, como 

ilustrado na Figura 3. 
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FIGURA 3 - Estimativa de incidência de câncer entre as mulheres. Fonte: Gráfico elaborado 

pela autora a partir de dados das Estimativas de Câncer no Brasil 2014-2023 (Brasília, 2023). 

 

 Para o biênio 2023-2025 Santos et al estimaram que em 2023, o Brasil terá 

aproximadamente 704 mil casos novos de câncer, excluindo o câncer de pele não melanoma. 

Dos 483 mil casos novos, 49,5% serão em homens e 50,5% em mulheres. O câncer 

infantojuvenil representará 7.900 casos, com uma leve predominância em meninos. Os tipos de 

câncer mais comuns, excluindo o câncer de pele, são mama feminina, próstata, cólon e reto, 

traqueia/brônquio/pulmão, estômago e colo do útero (INSTITUTO NACIONAL DO 

CÂNCER, 2022; SANTOS et al., 2023) . 

O diagnóstico tardio do câncer de mama no Brasil é um desafio significativo, 

especialmente entre as mulheres atendidas pelo sistema público de saúde. Apesar dos esforços 

para implementar programas de rastreamento e detecção precoce, a cobertura ainda é limitada. 

Isso resulta em um número expressivo de mulheres sendo diagnosticadas em estágios avançados 
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desafio, é necessário adotar estratégias abrangentes que abordem os atrasos em todas as etapas 

do processo de diagnóstico e tratamento. Entre as medidas a serem consideradas, destaca-se a 

implementação do exame clínico das mamas por equipes treinadas, que pode auxiliar na 

detecção de anormalidades em mulheres que não têm acesso à mamografia. Além disso, é 

fundamental melhorar os procedimentos de biópsia e patologia, garantindo uma análise precisa 

e rápida dos tecidos suspeitos. Para melhorar o acesso ao tratamento, é necessário fortalecer a 

coordenação entre os serviços de saúde, garantindo que as mulheres sejam encaminhadas de 

forma eficiente para os serviços especializados e que recebam o tratamento adequado dentro de 

prazos razoáveis (BAPTISTA; QUEIROZ; PINHEIRO, 2021; BRETAS; RENNA; BINES, 

2021). 

O câncer de próstata é o tipo mais frequente entre os homens, seguido pelos cânceres de 

cólon e reto, traqueia/brônquio/pulmão, estômago e cavidade oral. Entre as mulheres, o câncer 

de mama é o mais comum, seguido pelos cânceres de cólon e reto, colo do útero, 

traqueia/brônquio/pulmão e tireoide. Em termos de distribuição geográfica, a Região Sudeste 

apresenta a maior proporção de novos casos, seguida pelo Nordeste, Sul, Centro-Oeste e Norte 

(INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2022; SANTOS et al., 2023). 

O câncer de próstata é o mais incidente em todas as unidades federativas para homens, 

exceto para câncer de pele não melanoma. Nas Regiões Norte e Nordeste, estômago e pulmão 

alternam entre a segunda e terceira posição. Em algumas unidades federativas, como 

Amazonas, Amapá e Pará, o câncer de estômago é o segundo mais incidente, enquanto em 

outras, como Maranhão, Piauí, Ceará, Paraíba e Pernambuco, o câncer de pulmão ocupa essa 

posição. Cólon e reto e cavidade oral também são destaque (INSTITUTO NACIONAL DO 

CÂNCER, 2022; SANTOS et al., 2023). 

O sobrepeso e a obesidade podem resultar em altos custos de saúde relacionados ao câncer. No 

Brasil, estima-se que o excesso de peso tenha sido responsável por 15 mil casos de câncer em 

2012, podendo chegar a mais de 29 mil casos em 2025. Estudos em outros países também 

mostraram o impacto negativo do excesso de peso no câncer. A pesquisa projetou que, até 2030, 

os custos diretos de saúde relacionados ao câncer no Brasil podem chegar a US$ 62,8 milhões, 

mas se conseguirmos reduzir o índice de massa corporal (IMC) da população, poderíamos 

economizar entre US$ 10,3 milhões e US$ 24,2 milhões até 2040 (REZENDE et al., 2022) 

O câncer de bexiga não é um tipo de câncer muito comum, mas tem havido um aumento 

significativo no número de casos no Brasil, especialmente devido ao envelhecimento da 

população. O tratamento do câncer de bexiga nas fases iniciais é complexo e subdesenvolvido 
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no SUS, o que resulta em muitos pacientes com doença avançada. Além disso, a escassez do 

imunizante Bacilo de Calmette e Guérin - BCG, um medicamento utilizado no tratamento, é 

um problema global.  No entanto, nos últimos anos, houve avanços significativos no 

tratamento do câncer de bexiga, com a aprovação de imunoterapias e terapias direcionadas que 

melhoram a expectativa de vida e a qualidade de vida dos pacientes. Esses avanços, no entanto, 

são acompanhados de altos custos, o que representa um desafio para o sistema de saúde. A 

judicialização da saúde, em que os pacientes recorrem à justiça para obter acesso a 

medicamentos caros, também contribui para os custos crescentes. É fundamental buscar 

soluções como a centralização do tratamento, o desenvolvimento de protocolos e a realização 

de ensaios clínicos para reduzir os custos e melhorar o acesso aos medicamentos. É importante 

que o governo e a sociedade médica trabalhem juntos para enfrentar esses desafios, pois o 

aumento nos casos de câncer de bexiga, os altos custos do tratamento e a judicialização podem 

sobrecarregar o sistema de saúde em breve (KORKES; MALUF, 2021). 

A judicialização da saúde no SUS representa um desafio significativo no Brasil, onde 

muitos tratamentos não são prontamente incorporados ao sistema público, levando alguns 

cidadãos a recorrerem à justiça para obter acesso a medicamentos caros. Essa judicialização 

envolve decisões judiciais que exigem que o governo forneça produtos e serviços de saúde com 

base no direito constitucional à saúde, tornando-se um desafio importante para o SUS. Embora 

tenha um papel social positivo, a judicialização também gera consequências financeiras 

significativas, com um aumento de 925% no número de processos judiciais relacionados à saúde 

nos últimos oito anos e um aumento de 4.600% nos gastos públicos com a judicialização de 

2007 a 2018. Em 2018, o Ministério da Saúde foi obrigado a gastar mais de R$ 1 bilhão para 

tratar apenas 1.300 pacientes, representando mais de 1% do orçamento anual do SUS. Para lidar 

com esse problema, existem possíveis soluções. A centralização de programas mostrou-se 

eficaz na redução de custos e melhoria dos resultados no tratamento do câncer de bexiga, 

enquanto a criação de centros de referência e o estabelecimento de protocolos rigorosos podem 

ajudar a prever os custos e evitar a judicialização. Além disso, a inclusão dinâmica de novos 

medicamentos no SUS é essencial para o desenvolvimento de novas terapias. A realização de 

ensaios clínicos também é uma opção viável, pois contribui para a redução dos custos do 

sistema e o avanço científico. No entanto, é crucial que o governo e a sociedade médica 

trabalhem em conjunto para avaliar e abordar essa situação, pois o aumento nos casos de câncer 

de bexiga, os custos do tratamento e a judicialização representam uma ameaça de colapso 

iminente no SUS (KORKES; MALUF, 2021). 



32 

 

 

3.3. A MORTALIDADE POR CÂNCER 

 

Entre 1990 e 2019, os casos e mortes por câncer colorretal aumentaram 

significativamente em muitos países, incluindo países da América Latina e o Brasil. Houve um 

grande aumento nas taxas de incidência na Ásia e na América Latina durante esse período. O 

crescimento econômico e a adoção de estilos de vida ocidentalizados, caracterizados por dietas 

pouco saudáveis, comportamento sedentário e abuso de substâncias, contribuíram para o 

aumento da incidência de câncer colorretal. A detecção precoce em países com alto 

desenvolvimento humano e o rastreamento por colonoscopia têm levado a uma redução na 

mortalidade por câncer colorretal nessas regiões. Homens têm uma prevalência maior de câncer 

colorretal devido a fatores como obesidade, tabagismo e consumo excessivo de álcool. O 

aumento da incidência em pessoas com menos de 50 anos pode ser atribuído a fatores de risco 

comportamentais, como dietas não saudáveis, obesidade e tabagismo (SHARMA et al., 2022). 

Estudo realizado na China revelou uma incidência significativamente alta de câncer em 

crianças e adolescentes, com mais de 121.000 casos diagnosticados entre 2018 e 2020. Houve 

diferenças nas taxas de incidência entre meninos e meninas, bem como variações relacionadas 

ao nível socioeconômico regional. A acessibilidade aos serviços de saúde desempenhou um 

papel importante nas desigualdades observadas, nas quais, medidas políticas devem ser 

implementadas para melhorar o acesso aos serviços de saúde, promover o diagnóstico precoce 

e reduzir as disparidades socioeconômicas no câncer infantil e adolescente (NI et al., 2022). 

Houve um aumento geral no número de casos, mortes e DALYs em todos os países em 

estudo que aborda as tendências e padrões de câncer oral nos 10 países mais populosos. Países 

do sul da Ásia, como Paquistão, Índia e Bangladesh, apresentaram altas taxas de morbidade e 

mortalidade, seguidos pelos Estados Unidos, Brasil, Indonésia e Rússia. Os principais fatores 

de risco incluem o uso de tabaco, tabaco de mascar e consumo de álcool. Os países com maior 

prevalência de mascar tabaco, moderada taxa de tabagismo e menor consumo de álcool, como 

Índia, Paquistão e Bangladesh, também tiveram as maiores taxas de incidência, mortalidade e 

DALY, destacando a relação entre o tabagismo de mascar e o câncer oral. Além disso, foram 

observadas diferenças significativas na incidência e mortalidade entre gêneros, com taxas mais 

altas entre os homens na China, Brasil, Rússia e Estados Unidos. As taxas de morbidade e 

mortalidade entre os jovens diminuíram em vários países devido ao desenvolvimento 

econômico e envelhecimento da população. A implementação de medidas eficazes de controle 
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do tabagismo no Brasil levou a uma redução na carga do câncer oral. A taxa de sobrevida global 

em cinco anos para o câncer oral permanece baixa em todo o mundo (ZHANG; XIE; SHANG, 

2022). 

Em 2017, os cânceres com maior taxa de mortalidade no mundo foram os seguintes: o 

câncer de pulmão, traqueia e brônquios lideraram a lista, com 1,9 milhão de mortes 

relacionadas, sendo a principal causa de óbito por câncer em todo o mundo. Em seguida, o 

câncer de cólon e reto resultou em 896.000 mortes, seguido pelo câncer de mama, que foi 

responsável pela principal causa de morte por câncer em mulheres, com um total de 626.000 

óbitos. O câncer de fígado registrou 819.000 mortes, enquanto o câncer de estômago causou 

865.000 óbitos. Outros cânceres que tiveram impacto significativo na mortalidade foram o 

câncer de esôfago, com 544.000 mortes, o câncer de pâncreas, com 414.000 mortes, e o câncer 

de colo do útero, que resultou em 260.000 óbitos (FITZMAURICE et al., 2019). 

Em 2019, o câncer cervical foi responsável por um total de 280.479 casos de morte em 

todo o mundo. A China teve o maior número de novos casos (53.441), seguida pela Índia 

(45.446) e Brasil (11.074). A maioria dos aumentos no número de mortes ocorreu no leste da 

Ásia, sul da Ásia e oeste da África subsaariana. Em todas as regiões, houve uma diminuição na 

taxa de mortalidade ao longo desse período, com as maiores quedas observadas na América 

Latina Central, América Latina Tropical e Europa Ocidental. As Maldivas, Cingapura e Taiwan 

(China) tiveram as maiores reduções na taxa de mortalidade, enquanto Lesoto, Zimbábue e 

Bulgária apresentaram aumentos significativos (ARBYN et al., 2020; YANG et al., 2022). 

A incidência e a taxa de mortalidade foram mais altas na faixa etária de 70 anos ou mais 

em todas as regiões. A região de baixo Índice de Desenvolvimento Socioeconômico (IDS) teve 

as maiores taxas de incidência e mortalidade em todas as faixas etárias. A incidência específica 

por idade diminuiu nas faixas etárias de 50 a 69 anos e 70 anos ou mais em todas as regiões de 

IDS, mas houve um aumento na faixa etária de 15 a 49 anos em regiões de IDS médio-alto e 

médio. Em 2019, o número de casos e óbitos por câncer cervical aumentou com a idade, 

atingindo o pico nas faixas etárias de 50 a 54 anos e 55 a 59 anos, respectivamente (ARBYN et 

al., 2020; YANG et al., 2022).  

Em 2020, estima-se que tenham ocorrido cerca de 10 milhões de mortes por câncer em 

todo o mundo sendo que 58,3% das mortes foram estimados na Ásia, onde reside 59,5% da 

população global. A Europa representa 22,8% dos casos de câncer e 19,6% das mortes, seguida 

pelas Américas com 20,9% dos casos e 14,2% das mortes. Em comparação com outras regiões, 

a proporção de mortes por câncer é maior na Ásia (58,3%) e na África (7,2%) do que a 
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proporção de casos (49,3% e 5,7%, respectivamente), devido à distribuição diferente de tipos 

de câncer e maiores taxas de fatalidade nesses locais. O câncer de pulmão é a principal causa 

de morte por câncer (18,0% das mortes), seguido por câncer colorretal, de fígado, de estômago 

e de mama feminina (SUNG et al., 2021). 

A mortalidade por câncer no Brasil é um problema significativo de saúde, sendo uma 

das principais causas de morte no país. Embora a incidência de câncer tenha aumentado ao 

longo dos anos, as taxas de mortalidade por câncer têm diminuído em alguns tipos específicos, 

principalmente devido aos avanços no diagnóstico precoce e no tratamento. No entanto, é 

importante destacar que o câncer de pulmão, câncer de mama, câncer colorretal, câncer de 

próstata e câncer de estômago ainda são responsáveis por uma parcela significativa das mortes 

relacionadas ao câncer no Brasil. Ao analisar as taxas de mortalidade prematura relacionadas 

ao câncer de colo de útero no Brasil, foi identificado um cenário desafiador para o controle 

dessa doença. Exceto na região Sudeste, os coeficientes padronizados de mortalidade foram 

consistentemente altos, acima de 10 óbitos por 100 mil mulheres (NASCIMENTO et al., 2020).  

Dados do Sistema de informação sobre mortalidade (SIM) mostra que no período de 

2008 a 2021 (Figura 4) o câncer foi a segunda causa de morte na população após as mortes por 

doenças do aparelho circulatório. No mesmo período, dentre as mulheres, os principais tipos de 

câncer que evoluíram para óbito foram as neoplasias malignas de mama, pulmão e útero. Na 

população masculina as principais causas foram neoplasias de pulmão, próstata e estômago. 

Essas causas representaram 32% dos óbitos por neoplasias entre as mulheres e 35% entre os 

homens (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023).  
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FIGURA 4 - Mortalidade no brasil. Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações sobre 

Mortalidade – SIM (Brasília, 2023) 

 

No Brasil, entre 1990 e 2019, houve uma tendência de declínio nas taxas de incidência, 

mortalidade e DALYs para o câncer de laringe. Essa tendência foi mais pronunciada em homens 

devido à maior exposição ocupacional e ao tabagismo. Houve variação geográfica significativa 

na incidência e mortalidade do câncer de laringe, com maior queda nas regiões mais 

desenvolvidas. A melhoria no diagnóstico precoce e nos tratamentos terapêuticos, além das 

medidas de controle do tabagismo, contribuíram para a redução da mortalidade. No entanto, o 

diagnóstico tardio ainda é um desafio, destacando a importância da detecção precoce e do 

enfrentamento dos fatores de risco conhecidos. O câncer de laringe impõe um ônus econômico 

substancial ao país, especialmente em regiões menos desenvolvidas. É necessário fortalecer 

políticas de prevenção e controle, incluindo medidas regulatórias para limitar a exposição ao 

álcool. Estudos futuros são necessários para compreender melhor a distribuição e a eficácia das 

políticas de controle do câncer de laringe no Brasil (VIANA et al., 2022). 

Um estudo sobre a distribuição das causas de morte no Brasil de 1998 a 2017, com foco 

em doenças crônico-degenerativas (DCD), causas externas e outras causas apontou que de 

maneira geral, houve um aumento no percentual de óbitos por DCDs e causas externas nos três 

primeiros períodos, com estabilização no período mais recente. As mulheres apresentaram uma 

taxa de mortalidade média mais alta do que os homens para DCDs, enquanto para causas 
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externas a taxa foi aproximadamente três a quatro vezes maior entre os homens. A taxa de 

mortalidade por DCDs foi maior na região sul do país, enquanto para causas externas, a região 

centro-oeste apresentou as maiores médias. O estudo também encontrou mudanças importantes 

na distribuição espacial das causas de morte ao longo do tempo (BAPTISTA; QUEIROZ; 

PINHEIRO, 2021). 

3.4. AS POLÍTICAS DE SAÚDE NO BRASIL 

 

As políticas públicas de saúde internacionais são iniciativas implementadas por 

organizações internacionais, como a OMS, e governos nacionais, com o objetivo de melhorar 

a saúde das populações em todo o mundo. Essas políticas públicas incluem estratégias e 

programas voltados para prevenção, tratamento e controle de doenças, bem como para a 

promoção de estilos de vida saudáveis e acesso a serviços de saúde de qualidade. A saúde é um 

dos 17 pontos dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) estabelecidos pela 

Organização das Nações Unidas (ONU) em 2015. O objetivo relacionado à saúde tem como 

meta garantir o acesso universal a serviços de saúde de qualidade, reduzir a mortalidade infantil 

e materna, combater epidemias e doenças infecciosas, entre outras ações (“Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável”, [s.d.]). 

Os serviços públicos de saúde em outros países variam amplamente em termos de 

estrutura, financiamento, qualidade e acesso. Em muitos países desenvolvidos, como Canadá, 

Reino Unido e Austrália, os sistemas de saúde são financiados por meio de impostos e oferecem 

atendimento médico gratuito ou com baixo custo para todos os cidadãos. Esses sistemas são 

frequentemente chamados de "sistemas de saúde universais" e são administrados pelo governo. 

Já nos Estados Unidos, o sistema de saúde é predominantemente privado e o acesso aos serviços 

de saúde é fortemente influenciado pelo emprego e cobertura de seguro saúde. Isso significa 

que muitas pessoas sem emprego ou sem seguro saúde enfrentam barreiras significativas para 

obter atendimento médico. Em alguns países, como a França, os sistemas de saúde são 

financiados através de seguros de saúde obrigatórios e complementares, com o governo atuando 

como regulador. Na Alemanha, o sistema de saúde é financiado por meio de seguros de saúde 

obrigatórios e a maioria dos cidadãos tem acesso a uma ampla variedade de prestadores de 

serviços de saúde. Outros países, como a China, têm um sistema de saúde misto, com hospitais 

e clínicas financiados tanto pelo governo quanto pelo setor privado. A China também lançou 

uma iniciativa para expandir o acesso aos serviços de saúde para toda a população até 2030 

(PAIM, 2019). 
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O SUS é o sistema público de saúde do Brasil, criado em 1988 pela Constituição 

Federal. O objetivo do SUS é garantir o acesso universal, integral e gratuito à saúde para toda 

a população brasileira, independentemente da sua condição social ou econômica. Oferece uma 

ampla gama de serviços de saúde, desde a atenção primária até a alta complexidade. Apesar dos 

desafios, o SUS é considerado um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, sendo 

um exemplo para outros países que buscam garantir o acesso universal à saúde (PAIM et al., 

2011).  

No Brasil, existem vários programas de prevenção ao câncer, implementados pelo SUS 

tais como o Programa Nacional de Controle do Tabagismo, Programa Nacional de Controle do 

Câncer de Mama, Programa Nacional de Controle do Câncer de Colo de Útero e o Programa 

Nacional de Imunizações. 

A Portaria nº 2.309 19 de dezembro de 2001 institui a Central Nacional de Regulação 

de Alta Complexidade (CNRAC) a fim de garantir o acesso de pacientes do SUS aos serviços 

ambulatoriais ou hospitalares de alta complexidade quando estes não estiverem disponíveis na 

localidade de residência. Esses procedimentos de alta complexidade são considerados aqueles 

que incluem atendimentos nas especialidades da cardiologia, oncologia, ortopedia e neurologia 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001). 

A Portaria nº 2.439 de 08 de dezembro de 2005 instituiu a Política Nacional de Atenção 

Oncológica: Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação e Cuidados 

Paliativos, que foi posteriormente revogada pela Portaria nº 874 de 16 de maio de 2013, sendo 

novamente revogada pelo Anexo IX da Portaria de Consolidação nº2, de 28 de Setembro de 

2017, que institui a Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de 

Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS, que é o documento de 

referência vigente no Brasil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013, 2017a). 

Essa política tem como objetivo a redução da mortalidade e das incapacidades causadas 

pelo câncer e a implementação de ações de promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento 

oportuno e cuidados paliativos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017a). 

A assistência oncológica sempre foi um assunto fundamental na estruturação do serviço 

de saúde público do Brasil. Estudo realizado por Teixeira, Porto e Habib (2012) avaliou o 

processo das transformações políticas relacionadas ao câncer no Brasil entre os anos de 1900 e 

2011. Observou-se a evolução da importância do câncer como condição de saúde ao longo do 

século XX e a mudança do perfil assistencial de um serviço complementar à saúde à criação 
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dos centros de referência para o tratamento do câncer no formato que se conhece hoje  

(TEIXEIRA et al., 2012). 

Um estudo realizado por Silva, Lima et al (2017) fez um levantamento das normativas 

já publicadas desde a criação do SUS em 1990 relacionadas a evolução da política de atenção 

ao câncer no Brasil desde então. No período estudado, foram levantadas 99 normativas acerca 

do assunto o que demonstra a importância e a preocupação sobre o tema (SILVA et al., 2017). 

Este trabalho teve como foco o componente da atenção especializada composta por 

ambulatórios de especialidades, hospitais gerias e hospitais especializados habilitados. Este 

componente é subdividido na atenção ambulatorial e hospitalar. Na atenção ambulatorial prevê 

a realização da assistência diagnostica e terapêutica, a contrarreferência de pacientes e o apoio 

técnico as equipes de atenção básica e atenção domiciliar, bem como o encaminhamento dos 

pacientes diagnosticados com Câncer para as Unidades de Alta complexidade em Oncologia - 

UNACON e os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2017a). 

 Na atenção hospitalar são enquadrados os hospitais habilitados como unidade de alta 

complexidade em oncologia (UNACON) e Centro de Alta complexidade em oncologia 

(CACON) e os hospitais gerais com Cirurgia Oncológica. As UNACON correspondem aos 

hospitais habilitados que realizam o diagnóstico definitivo e o tratamento dos cânceres mais 

prevalentes na região de saúde sob sua responsabilidade, já os CACON também realizam o 

diagnóstico definitivo, porém tratam todos os tipos de câncer, sem abranger obrigatoriamente 

os tipos de câncer raro ou infantil. O CACON deve oferecer os serviços de tratamento de 

cirurgia, radioterapia e quimioterapia dentro de sua estrutura hospitalar. As UNACON devem 

oferecer pelo menos o tratamento de cirurgia e quimioterapia, devendo ter o serviço de 

radioterapia formalmente referenciado e contratualizado. Os Hospitais Gerais com Cirurgia 

Oncológica devem realizar o tratamento cirúrgico em consonância com as redes de atenção à 

saúde e encaminhar, de forma regulada, os pacientes que precisam de complementação do 

tratamento com radioterapia, quimioterapia ou ambas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017a). 

 Após a confirmação diagnóstica de uma neoplasia maligna o primeiro tratamento será 

considerado com a realização de terapia cirúrgica, início de radioterapia ou início de 

quimioterapia. Os pacientes que não se enquadrarem em um desses tratamentos serão 

considerados pacientes em cuidados paliativos. Os pacientes com diagnóstico de neoplasia 

maligna, com indicação de tratamento, devem ser submetidos ao tratamento pelo SUS em um 

prazo de até 60 dias contados a partir do laudo diagnóstico conforme a necessidade terapêutica 



39 

 

registrada em prontuário. Esse prazo não se aplica aos casos de câncer não melanótico de pele 

dos tipos basocelular e espinocelular, câncer de tireoide sem fatores clínicos pré-operatórios 

prognósticos de alto risco e casos sem indicação de um dos três tratamentos descritos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

 A Tabela 1 apresenta a distribuição dos serviços de alta complexidade em oncologia 

habilitados no país por Região. 
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TABELA 1 - Estabelecimentos habilitados para Alta Complexidade no Brasil 

Habilitação 
Região 

Norte 

Região 

Nordeste 

Região 

Sudeste 

Região 

Sul 

Região 

Centro-

Oeste 

Total 

Serviço isolado 

radioterapia 
0 3 4 1 0 8 

Unacon 6 29 50 31 10 126 

Unacon com 

Serviço de 

radioterapia 

6 14 59 29 7 115 

Unacon com 

Serviço de 

hematologia 

1 10 49 24 4 88 

Unacon com 

Serviço de 

oncologia 

pediátrica 

1 4 16 8 2 31 

Unacon exclusiva 

de hematologia 
0 1 1 1 0 3 

Unacon exclusiva 

de oncologia 

pediátrica 

1 5 9 3 1 19 

Cacon 1 5 10 4 1 21 

Cacon com Serviço 

de oncologia 

pediátrica 

1 7 13 6 2 29 

Hospital geral com 

cirurgia oncológica 
2 4 12 2 5 25 

TOTAL 19 82 223 109 32 465 

Fonte: TABWIN. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde. Maio, 2023. 

 

O sistema de saúde brasileiro enfrenta desafios significativos na área da oncologia, que 

exigem uma abordagem abrangente para garantir o acesso adequado e o tratamento de qualidade 
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para os pacientes. Um dos principais problemas é a falta de acesso à radioterapia, um 

componente fundamental no tratamento do câncer. A escassez de equipamentos e a 

concentração geográfica desses recursos dificultam o atendimento às demandas da população. 

Além disso, os altos custos dos tratamentos oncológicos colocam um fardo financeiro 

considerável sobre os pacientes e seus cuidadores, muitas vezes levando a dificuldades 

financeiras e desigualdades no acesso aos cuidados. A distribuição desigual dos gastos com 

câncer também é uma questão global, onde países de baixa e média renda enfrentam 

dificuldades para fornecer tratamentos adequados devido à falta de recursos financeiros. No 

Brasil, o financiamento insuficiente do sistema público de saúde é um fator que contribui para 

essas disparidades, juntamente com os subsídios fiscais para seguros de saúde privados, que 

beneficiam principalmente aqueles que podem pagar por planos de saúde. Para abordar esses 

desafios, é necessário um investimento adequado em infraestrutura de saúde, incluindo a 

expansão do acesso à radioterapia, a melhoria da capacidade de diagnóstico precoce e a oferta 

de tratamentos eficazes a um custo acessível. Além disso, políticas de saúde devem ser 

implementadas para garantir a equidade no acesso aos cuidados, reduzindo as desigualdades 

socioeconômicas e promovendo uma distribuição justa dos recursos disponíveis (GOMES et 

al., 2021). 

É crucial repensar as prioridades da pesquisa sobre o câncer em países de baixa e média 

renda, a fim de alinhá-las com as necessidades específicas dessas regiões. Enquanto os 

principais centros de câncer em países de alta renda se concentram em pesquisas avançadas, 

como medicina de precisão e terapias inovadoras, os países de baixa e média renda enfrentam 

desafios diferentes. Suas principais questões envolvem o diagnóstico tardio, barreiras de acesso 

e acessibilidade limitada aos tratamentos, além de variações na qualidade do atendimento. 

Portanto, a pesquisa em países de baixa e média renda deve se concentrar em cânceres comuns 

ou exclusivos da região, com ênfase em soluções implementáveis e intervenções de melhor 

valor, baseadas na capacidade local. Além disso, é necessário estudar e melhorar o acesso, a 

acessibilidade e os resultados do tratamento do câncer nessas regiões, incluindo a pesquisa de 

alternativas de baixo custo, como medicamentos genéricos, biossimilares e estratégias de 

dosagem. Também é essencial adotar uma abordagem baseada em valor e economia da saúde, 

considerando o custo-efetividade das intervenções de controle do câncer e o impacto econômico 

e social mais amplo do investimento no tratamento do câncer. Além disso, é fundamental 

melhorar a qualidade do atendimento e realizar pesquisas de implementação para garantir a 

aplicação eficaz de intervenções comprovadas. Ao abordar essas prioridades, os países de baixa 
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e média renda podem melhorar significativamente a prevenção, o diagnóstico e o tratamento do 

câncer em suas populações (PRAMESH et al., 2022). 

O banco de dados referente ao ano de 2018 revela informações relevantes sobre os 

procedimentos ambulatoriais realizados em oncologia. Dos 235.091 procedimentos registrados, 

38,4% correspondem a procedimentos de quimioterapia paliativa. Esses dados indicam a 

necessidade de cuidados especiais para pacientes com quadros mais avançados da doença, 

buscando aliviar sintomas e melhorar a qualidade de vida. Uma análise mais aprofundada dos 

dados revela diferenças significativas entre os gêneros. Embora o sexo feminino seja o mais 

frequente entre todos os pacientes que receberam quimioterapia (67,1%), é o sexo masculino 

que predomina nos procedimentos de quimioterapia paliativa (56,0%). Isso sugere que os 

homens possam apresentar diagnósticos mais avançados quando iniciam o tratamento 

quimioterápico, indicando possíveis atrasos na detecção da doença. Outro aspecto relevante é a 

análise das neoplasias malignas tratadas com quimioterapia. Enquanto o câncer de mama é o 

mais comumente tratado (53,3%), ao observar o tratamento paliativo, o câncer de próstata 

assume a primeira posição (38,2%). Esses dados ressaltam a importância de abordagens 

específicas para cada tipo de câncer, considerando suas características e estágios de 

desenvolvimento. Ao analisar os estágios de invasão das neoplasias malignas, observa-se uma 

diferença significativa nos estágios III e IV, indicando que a quimioterapia paliativa é mais 

comum em casos de doença avançada. Isso aponta para a necessidade de estratégias de 

diagnóstico precoce e rastreabilidade, a fim de identificar a doença em estágios iniciais, quando 

o tratamento é potencialmente mais eficaz. Esses resultados destacam a importância do 

diagnóstico precoce de cânceres, pois aumenta as chances de tratamento bem-sucedido. No 

entanto, as desigualdades regionais e sociais no acesso e na qualidade da atenção em saúde são 

desafios que afetam a possibilidade de um diagnóstico precoce e a oportunidade de realizar um 

tratamento curativo, em vez de paliativo. A realidade oncológica revela que muitos pacientes 

chegam aos centros de referência com a doença em estágio avançado, evidenciando a 

necessidade de priorizar medidas de prevenção primária, melhorar a rede de atenção à pessoa 

com neoplasia e implementar novas estratégias de diagnóstico precoce em indivíduos 

assintomáticos (ABREU; BASTOS, 2020). 

 Após o estudo, foi observado que as internações por neoplasias aumentaram entre 2008 

e 2018, porém com um crescimento estável. O câncer é uma das principais causas de morte 

prematura em vários países, incluindo o Brasil, e é esperado um aumento na incidência de casos 

nos próximos anos. O envelhecimento da população é um dos maiores desafios para a saúde 
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pública atualmente. As doenças crônicas não transmissíveis, como o câncer, também têm um 

impacto significativo na economia, estimando-se gastos trilionários em países de baixa e média 

rendas. O estudo destaca o predomínio de internações por câncer em mulheres, o que está em 

linha com a literatura, devido à alta detecção de neoplasias específicas nesse gênero, como o 

câncer do colo do útero. O aumento das internações em pessoas acima de 50 anos também está 

em conformidade com a literatura, uma vez que a incidência de câncer aumenta com a idade. 

No entanto, a frequência de internações por câncer diminui em idosos acima de 80 anos, 

possivelmente devido à alta letalidade e duração relativamente curta da doença nessa faixa 

etária. A Região Sudeste apresentou o maior número de internações por neoplasias, o que está 

de acordo com as projeções do Instituto Nacional de Câncer. No entanto, a distribuição por tipo 

de câncer varia entre as regiões brasileiras, e as desigualdades socioeconômicas e de acesso aos 

serviços de saúde persistem, principalmente em regiões menos desenvolvidas. Os gastos 

hospitalares por neoplasias foram significativos, totalizando bilhões de reais ao longo de 10 

anos. Os custos foram maiores nas regiões Sudeste e Nordeste, e a média de permanência 

hospitalar foi de 5,4 dias em nível nacional (SANTOS; MACIEL; OLIVEIRA, 2020). 

Estudo realizado em Minas Gerais, com pacientes diagnosticadas com câncer do colo 

do útero tratadas pelo SUS, identificamos diferenças nos perfis das mulheres que iniciaram o 

tratamento em até 60 dias e aquelas que iniciaram após 60 dias. Observamos que a Região de 

Saúde (RAS) em que as mulheres residem está associada ao tempo de início do tratamento, 

mesmo após considerar variáveis demográficas, clínicas e assistenciais. A RAS Norte foi a 

região com a menor média de tempo para iniciar o tratamento. Além disso, constatamos que o 

câncer do colo do útero tem alta incidência e mortalidade no Brasil, especialmente em regiões 

de baixa renda. Apesar de esforços como o Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo 

Uterino, ainda há desafios para garantir o início do tratamento dentro do prazo estabelecido por 

lei. As barreiras geográficas podem influenciar no tempo de diagnóstico e tratamento, sendo 

necessário melhorar a organização das redes de atenção à saúde para promover o cuidado 

integral e melhorar a saúde das mulheres (MOREIRA et al., 2022). 

Os resultados deste estudo indicam que a região de residência das mulheres 

diagnosticadas com câncer do colo do útero no SUS em Minas Gerais está relacionada ao tempo 

de início do tratamento. A região Norte apresentou uma média menor de tempo para iniciar o 

tratamento, enquanto outras regiões apresentaram maiores tempos de espera. Além disso, foi 

observado que o câncer do colo do útero tem alta incidência e mortalidade no Brasil, 

especialmente em regiões de baixa renda. Embora políticas públicas, como o Programa 
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Nacional de Controle do Câncer do Colo Uterino, tenham contribuído para a redução da 

incidência e mortalidade, ainda há desafios para garantir o início do tratamento dentro do prazo 

estabelecido por lei. A superação das barreiras geográficas e o aprimoramento das redes de 

atenção à saúde são fundamentais para garantir o cuidado integral e melhorar os resultados de 

saúde das mulheres com câncer do colo do útero (MOREIRA et al., 2022). 

Considerando os medicamentos utilizados contra o câncer em países da América Latina, 

países europeus e diferentes níveis de renda na Europa, observou-se que os preços nos países 

de alta renda tendem a ser mais baixos do que nos países de baixa renda. No Brasil, 

especificamente, os preços dos medicamentos contra o câncer foram considerados elevados, o 

que pode ser atribuído à falta de políticas de preços e reembolso eficazes. A inacessibilidade 

dos medicamentos também foi destacada, pois a maioria deles exigiria mais de um dia de 

salário-mínimo para ser adquirida. O governo brasileiro tem implementado políticas para 

garantir o acesso a medicamentos caros, como os Acordos de Preço Mínimo (MEAs), que 

mantêm os preços mais baixos em sigilo. No entanto, mais ações são necessárias para 

regulamentar os preços e melhorar a acessibilidade dos medicamentos contra o câncer no Brasil 

(MOYE-HOLZ; VOGLER, 2022). 

As políticas derivadas do Pacto pela Saúde, implementado no país, não mostraram 

impactos favoráveis significativos na redução da mortalidade prematura por câncer de colo 

uterino (CCU). O Pacto pela Saúde foi uma iniciativa que introduziu um novo modelo de gestão 

da saúde no Brasil, com o objetivo de gerar resultados e alcançar metas baseadas nas 

necessidades da população. No entanto, os resultados deste estudo indicam que as políticas 

implementadas ainda não foram efetivas nacionalmente no controle do CCU, conforme 

indicado pela falta de impacto nos indicadores de mortalidade prematura. A eliminação do CCU 

tornou-se uma prioridade global, e é importante realizar avaliações para entender o cenário real 

da doença. Embora a mortalidade prematura por CCU não seja um indicador específico do 

Pacto pela Saúde, os objetivos e metas estabelecidos visam melhorar as condições de saúde da 

população em geral, incluindo a redução de mortes prematuras causadas por câncer. No entanto, 

os indicadores selecionados para cobertura e tratamento do CCU ficaram abaixo das metas 

estabelecidas entre 2006 e 2012. Os resultados deste estudo mostram que todas as 

macrorregiões do Brasil enfrentam desafios na redução da mortalidade prematura por CCU, 

incluindo regiões mais desenvolvidas, como o Sudeste e o Sul. Estudos anteriores têm apontado 

para uma redução da mortalidade por CCU em algumas faixas etárias e regiões, mas os esforços 

não estão sendo uniformes em todo o país, com aumento da mortalidade em algumas unidades 
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federativas. A avaliação de políticas em andamento e o monitoramento contínuo podem ajudar 

no planejamento de novas iniciativas e na tomada de decisões pelos gestores de saúde. É 

necessário otimizar os recursos destinados à redução das mortes prematuras por CCU, incluindo 

a captação da população prioritária. A análise do efeito do Pacto pela Saúde sobre a mortalidade 

prematura por CCU foi realizada neste estudo, utilizando técnicas estatísticas apropriadas, e 

revelou uma tendência de redução das mortes prematuras por CCU, mas sem um impacto 

significativo atribuído às políticas do Pacto. No geral, este estudo destaca a necessidade de 

melhorar a efetividade das ações de controle do CCU no Brasil, com medidas de incentivo para 

rastrear mulheres em risco e evitar óbitos prematuros, especialmente entre mulheres mais 

jovens (NASCIMENTO et al., 2020). 

A Política Nacional de Regulação do SUS foi instituída pela Portaria nº 1.559 de 01 de 

agosto de 2008 com o intuito de organizar os sistemas de saúde, otimizar a atenção à saúde e o 

acesso da população aos serviços garantindo a a equidade e a integralidade do atendimento em 

saúde no Brasil. Esta portaria está estruturada em três focos: Regulação dos Sistemas de Saúde, 

Regulação da Atenção à Saúde e Regulação do Acesso à Assistência (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2008). Este último é o objeto de avaliação deste estudo. 

 A regulação do SUS é fundamental a fim de organizar a rede de atenção à saúde de 

forma que sejam ofertados os serviços de saúde de acordo com a demanda. Buscam também 

organizar o acesso aos serviços de alta complexidade, principalmente nas localidades nas quais 

esses serviços não estão disponíveis, sendo necessário o deslocamento do paciente para outro 

município. Dessa forma, é possível otimizar os recursos disponíveis e prover aos usuários o 

acesso necessário de forma equânime, ordenada, oportuna e racional (VILARINS; SHIMIZU; 

GUTIERREZ, 2012). 

 Para Vilarins, Shimizu & Gutierrez (2012) o processo de regulação do acesso é um 

poderoso instrumento que permite à gestão estadual, municipal e federal regular o perfil 

assistencial de acordo com as necessidades da população sob sua responsabilidade. Para que o 

processo de regulação seja exitoso, deve ocorrer no contexto dos princípios do SUS analisando 

o redimensionamento da oferta, racionalizando os recursos assistenciais e financeiros de forma 

a coibir fluxos paralelos que se baseiam em relações pessoais, critérios não científicos ou não 

pactuados (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). 

O Conselho Nacional de Secretários de Saúde - CONASS possui algumas publicações 

sobre a regulação do acesso na atenção oncológica, que são: Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas para Câncer de Mama, Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Câncer 
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de Colo do Útero, Regulação em Oncologia e Guia Prático de Gestão do Acesso em Oncologia 

(SAÚDE., 2019). 

Um dos principais desafios da regulação da atenção oncológica no Brasil é a garantia 

do acesso aos serviços de alta complexidade, como cirurgias oncológicas, radioterapia e 

quimioterapia. Isso porque esses serviços requerem investimentos em tecnologia, equipamentos 

e profissionais especializados, o que nem sempre está disponível em todas as regiões do país 

(VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). 

Para enfrentar esse desafio, o Ministério da Saúde tem buscado ampliar a oferta de 

serviços de alta complexidade em oncologia em todo o país, por meio da construção e ampliação 

de hospitais e centros de referência em oncologia. Além disso, a regulação da atenção 

oncológica também prevê a articulação entre os serviços de saúde públicos e privados, visando 

garantir o acesso aos serviços especializados para todos os pacientes que necessitam de 

tratamento oncológico (BASTO et al., 2020; MELO et al., 2021). 

Nesse sentido, a regulação da atenção oncológica no Brasil tem sido conduzida pelo 

Ministério da Saúde, em parceria com as secretarias estaduais e municipais de saúde. A 

principal estratégia adotada tem sido a integração dos serviços de saúde, a partir da organização 

em redes de atenção à saúde. Essas redes têm como objetivo organizar a oferta de serviços em 

diferentes níveis de complexidade, desde a atenção primária à atenção especializada em 

oncologia (BASTO et al., 2020). 

Outra importante ferramenta de regulação da atenção oncológica no Brasil é a central 

de regulação de vagas em oncologia. Essa central tem como objetivo garantir o acesso dos 

pacientes aos serviços especializados em oncologia, por meio do agendamento de consultas, 

exames e procedimentos em hospitais e clínicas especializadas. A central de regulação também 

monitora a oferta de vagas em oncologia, buscando adequar a oferta de serviços à demanda dos 

pacientes (MELO et al., 2021). 

Os resultados indicam que a regulação do acesso a serviços especializados de saúde é 

eficiente, mas há um acúmulo interno que atrasa o início do tratamento. O diagnóstico prévio 

também parece ser demorado, visto que o número de mulheres cadastradas nos sistemas 

reguladores diminui ao longo dos anos. A falta de leitos para tratamento é um problema, 

principalmente no Rio de Janeiro. Mulheres negras e de menor escolaridade enfrentam 

dificuldades de acesso aos serviços de saúde. A localização geográfica também pode ser uma 

barreira para o acesso aos serviços especializados. Muitos pacientes chegam à atenção 

especializada sem confirmação diagnóstica devido à falta de estrutura em outros níveis de 
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atenção. A falta de condições clínicas ou doença avançada é o motivo mais comum para não 

iniciar ou concluir o tratamento. O rastreamento do câncer de colo de útero no Brasil ainda 

apresenta desafios, com exames realizados fora da faixa etária recomendada e intervalos 

inadequados. A qualidade dos exames, acesso aos serviços de diagnóstico e baixo nível 

socioeconômico também afetam a detecção precoce. O tempo médio para a primeira consulta 

com especialista diminuiu após a regulamentação, mas ainda há atrasos no início do tratamento. 

O percentual de mulheres que iniciam o tratamento em tempo adequado é baixo. Apesar das 

dificuldades de acesso, os resultados positivos se mantêm estáveis. É necessário investir na 

estrutura assistencial, reduzir os atrasos internos e melhorar a qualidade do atendimento, além 

de ampliar a captação de pacientes na atenção terciária (FARIA; EMMERICK; DA SILVA, 

2022).  
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4. MATERIAL E MÉTODOS  

 

Este estudo foi conduzido em duas etapas distintas.  

Em um primeiro momento foram realizados dois estudos ecológicos de séries temporais 

sobre perfil epidemiológico das internações oncológicas realizadas pelo SUS no Brasil e o perfil 

epidemiológico de pessoas submetidas a tratamento clínico em oncologia e que haviam 

realizado Quimioterapia e Radioterapia pelo SUS no Brasil utilizando-se dados disponíveis 

sobre o período de janeiro de 2008 a dezembro de 2018.  

Na segunda etapa foi realizada uma revisão de literatura do tipo Scoping Review acerca 

do acesso dos pacientes à assistência oncológica pelo SUS com foco na implementação da 

Política Nacional de Regulação do SUS. 

Os resultados deste trabalho foram apresentados por meio de 3 artigos, o Artigo 1 

descreve o perfil das internações por neoplasias no SUS no período de janeiro de 2008 a 

dezembro de 2018, enquanto o Artigo 2 descreve o perfil dos tratamentos radioterápicos e 

quimioterápicos no mesmo período. O Artigo 3 descreve a revisão de literatura acerca do acesso 

dos pacientes à assistência oncológica pelo SUS. 

 

4.1. ESTUDO ECOLÓGICO DE SÉRIES TEMPORAIS 

 

Estudos ecológicos de séries temporais são uma forma de análise de dados ecológicos 

que se concentra em padrões e tendências em um conjunto de dados coletados ao longo do 

tempo. Esses estudos, geralmente, envolvem a coleta de dados em um local ou em várias 

localidades ao longo de um período prolongado e o uso de técnicas estatísticas para analisar 

esses dados e são valiosos porque permitem que os pesquisadores identifiquem tendências em 

dados ecológicos que não seriam visíveis em um único ponto no tempo (PEREIRA, 2015b). 

Os estudos ecológicos são realizados em situações nas quais não é possível obter os 

dados em nível individual. Nestes casos são utilizados bancos de dados disponíveis e validados. 

No caso deste estudo, as fontes de dados são os bancos de dados do Departamento de 

informática do SUS – DENASUS de acesso livre, disponíveis no endereço eletrônico 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901 .  

A análise de dados em estudos ecológicos de séries temporais pode envolver uma 

variedade de técnicas estatísticas, incluindo análise de tendências, análise de correlação e 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901
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regressão, análise de séries temporais, análise espectral e modelagem de séries temporais. A 

escolha da técnica de análise dependerá dos dados específicos e das perguntas de pesquisa em 

questão. No estudo em tela, para a análise de tendência da taxa de internação padronizada, 

aplicou-se a metodologia de análise de séries de tempo descrita por Antunes e Cardoso 

(ANTUNES; CARDOSO, 2015). 

Em geral, estudos ecológicos de séries temporais são uma ferramenta valiosa para os 

pesquisadores entenderem como as comunidades e os ecossistemas mudam ao longo do tempo. 

Eles podem ajudar a identificar tendências e padrões que podem ser difíceis de detectar em uma 

única observação, e podem fornecer informações valiosas para a gestão e conservação dos 

recursos naturais (ANTUNES; CARDOSO, 2015). 

Os dados referentes às internações são provenientes do Sistema de Informações 

Hospitalares – SIH arquivos RD por Unidade da federação - UF, no qual foram analisadas as 

internações ocorridas pelo SUS no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2018 cujo 

procedimento principal correspondia a um dos códigos do capítulo II da CID 10, referente às 

neoplasias. 

Enquanto os dados referentes aos tratamentos clínicos em oncologia são provenientes 

do Sistema de Informações Ambulatoriais arquivos AQ e AR por UF. A metodologia adotada 

acima foi repetida, fazendo as adequações das variáveis de interesse, uma vez que estes arquivos 

correspondem a procedimentos realizados a nível ambulatorial. Por se tratar de arquivos 

específicos referentes aos procedimentos de quimioterapia e radioterapia não foi necessário 

filtrar os dados por CID como foi realizado anteriormente. 

Os estudos ecológicos são vantajosos pelo baixo custo e simplicidade, pois os dados já 

estão coletados e reunidos em uma base. Além do que, pela quantidade de dados disponíveis e 

pela representatividade da população de estudo as conclusões são mais facilmente 

generalizáveis do que os estudos de base individual   (PEREIRA, 2015).  

No estudo proposto, buscou-se analisar o perfil das internações ocorridas em pacientes 

oncológicos, bem como, os tratamentos oncológicos realizados pelo SUS em todo o Brasil, em 

um período de vários anos. A realização deste estudo com dados individuais em um único 

estado não seria generalizável para o país, considerando a magnitude geográfica, as diferenças 

socioeconômicas observadas entre as regiões e, consequentemente, a diversidade das 

incidências de câncer nos estados em virtude dessas razões. 

Os dados foram organizados por ano para permitir a análise das séries temporais com o 

propósito de avaliar o comportamento da incidência de internações e tratamentos por câncer 
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nos serviços de saúde públicos brasileiros. Para fins de avaliação e comparação os dados foram 

organizados por regiões geográficas (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste) e ajustados 

por população residente ano a ano de acordo com os dados disponíveis pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE). 

Os dados utilizados nestes estudos foram tabulados utilizando o programa TabWin 

versão 4.1.5, e as tabelas nacionais e arquivos de definição foram obtidos a partir do sítio 

eletrônico http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php. Esses dados foram extraídos em 

janeiro de 2020 e são referentes aos tratamentos de radioterapia e quimioterapia, bem como as 

internações ocorridas nos estabelecimentos de saúde que atenderam pelo SUS no Brasil no 

período de janeiro de 2008 a dezembro de 2018, agregados por ano. 

Os dados referentes à população são do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 

IBGE, foram consultados e extraídos do endereço eletrônico  

https://sidra.ibge.gov.br/home/pms/brasil.  

No artigo 1, os dados foram extraídos em janeiro de 2020 e são referentes às internações 

por neoplasias malignas ocorridas nos estabelecimentos de saúde que atenderam pelo SUS no 

Brasil no período de janeiro de 2008 a dezembro de 2018, agregados por ano. Como o foco 

deste estudo são as internações por neoplasias malignas, foram consideradas apenas as 

internações correspondentes aos CIDs C00-C97, segundo o Capítulo II da 10ª Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10).No artigo 2, as taxas de quimioterapia e radioterapia foram 

calculadas como a razão entre o número total de APACs pela população total anual.  

No artigo 1, para o nível Brasil, a taxa de internação foi calculada como a razão entre o 

número total de internações pela população total anual. Para a análise estratificada por 

complexidade (média e alta complexidade), caráter da internação (eletiva e urgência), desfecho 

da internação (alta e óbito), dias de permanência e internação na unidade de tratamento 

intensivo (UTI) considerou-se a razão entre o número de internações em cada estrato e a 

população total para cada ano. Para os recortes de sexo, faixa etária e unidade da federação foi 

calculada a razão entre a taxa de internação e a população no mesmo estrato por ano (por 

exemplo, a taxa de incidência para o sexo feminino é a razão entre o número de internações de 

mulheres e a população feminina brasileira anual). A taxas de incidência foram ajustadas por 

100.000 mil habitantes. Na análise das internações por CID estratificadas por sexo, foram 

considerados apenas os 20 CIDs mais frequentes em 2018 para cada sexo. 

https://sidra.ibge.gov.br/home/pms/brasil
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 Para a análise de tendência da taxa de internação padronizada, aplicou-se a metodologia 

de análise de séries de tempo descrita por Antunes e Cardoso (ANTUNES; CARDOSO, 2015) 

e estimou-se para o período de 2008 a 2018 o modelo de tendência a seguir: 

log(taxa𝑡) = 𝛽0 + 𝛽1𝑡 + 𝑢𝑡 

 Onde taxa𝑡 é a taxa de internação por neoplasias malignas no ano 𝑡 e 𝑢 é o erro da 

regressão. O coeficiente 𝛽1 indica a tendência da série temporal, de modo que o valor estimado 

representa a mudança em log(taxa𝑡) para cada ano adicional 𝑡. Assim, se o coeficiente 𝛽1 é 

positivo, a tendência da série é crescente e se for negativo, a tendência é decrescente. A 

logaritimização da taxa possibilita que a tendência seja expressa em termos percentuais e, 

adicionalmente, visa normalizar a distribuição e estabilizar a variância, que é uma das 

suposições do modelo.  

O modelo foi estimado por regressão linear generalizada por meio do método de Prais-

Winstein com variância robusta. O método é indicado para ajustar a autocorrelação serial 

existente em análises de séries de tempo e obter as estatísticas robustas à heterocedasticidade. 

A partir da variância robusta, calcula-se o intervalo de confiança e o valor de p adequados para 

a inferência estatística.   

Para obter a tendência da série medida pela variação média anual (VMA) em termos 

percentuais aplicou-se a seguinte fórmula (ANTUNES; CARDOSO, 2015): 

VMA = (−1 +  10𝛽1)x100% 

 O intervalo de confiança da Variação Média Anual também foi calculado de forma 

similar, utilizando os valores mínimo (𝛽1𝑚𝑖𝑛) e máximo (𝛽1𝑚𝑎𝑥 ) obtidos da estimação do 

modelo de tendência, conforme descrito abaixo (ANTUNES; CARDOSO, 2015): 

𝐼𝐶95% = [(−1 +  10𝛽1𝑚𝑖𝑛)x100%, (−1 + 10𝛽1𝑚𝑎𝑥)x100% ]  

 Por fim, reportou-se se a variação média anual estimada foi estacionária (p > 0,05), decrescente 

(p < 0,05 e variação negativa) ou crescente (p < 0,05 e variação positiva) em cada estrato 

avaliado (ANTUNES; CARDOSO, 2015). 

Para o artigo 2, a mesma metodologia foi aplicada com as devidas adequações, neste 

caso, foram utilizados os dados sobre Radioterapia e Quimioterapia, extraídos das bases de 

dados do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA). Para análise dos dados, eles foram 

agrupados por regiões geográficas e as frequências foram ajustadas para a população residente, 

a fim de se obter uma proporção adequada de indivíduos em cada grupo analisado (ANTUNES; 

CARDOSO, 2015; PEREIRA, 2015). 
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O SIA, Sistema de Informações Ambulatoriais, foi implantado pela Portaria GM/MS nº 

896/1990 e adota a Autorização de Procedimento de Alta complexidade (APAC) como o 

instrumento de registro a ser utilizado por todos os gestores e prestadores de serviços do SUS 

para registro e processamento dos dados de identificação do paciente, dos procedimentos 

realizados, dos profissionais de saúde envolvidos e da estrutura de hotelaria relativos aos 

tratamentos de quimioterapia e radioterapia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017b).  

Os dados foram analisados no programa estatístico STATA, versão 16. 

 

4.2. REVISÃO DE LITERATURA DO TIPO SCOPING REVIEW 

 

Foi realizada uma revisão de literatura do tipo scoping review seguindo os critérios 

propostos pelo Joanna Briggs Institute (JBI)(TRICCO et al., 2018). As scoping reviews foram 

originalmente descritas por Arksey e O’Malley em 2005, em 2010 Levac, Colguhoun e O’Brien 

publicaram algumas recomendações a fim de sistematizar a condução dos estudos desta 

natureza. Estes trabalhos resultaram no The Joanna Briggs Institute Reviewers’ Manual 2015 - 

Methodology for JBI Scoping Reviews, cujas recomendações foram revisadas em 2017. Trata-

se de um estudo mais flexível no qual a questão de pesquisa pode ser mais abrangente e é 

possível trabalhar com diversas metodologias. Neste tipo de estudo, podem ser englobados 

revisões narrativas, literatura cinza, bem como, estudos quantitativos e qualitativos (ARKSEY; 

O’MALLEY, 2005; LEVAC; COLQUHOUN; O’BRIEN, 2010; PETERS et al., 2020). 

A revisão de literatura do tipo Scoping Review é um tipo de revisão com algumas 

particularidades em relação a revisão sistemática com meta análise. Trata-se de um estudo mais 

flexível no qual a questão de pesquisa pode ser mais abrangente e é possível trabalhar com 

diversas metodologias. Neste tipo de estudo, podem ser englobados revisões narrativas, 

literatura cinza, bem como, estudos quantitativos e qualitativos, sendo uma alternativa quando 

se trata de um assunto vasto e complexo com o proposto para esse estudo.  

Para Anderson et al. (2008) as scoping reviews são uma metodologia importante para a 

construção de um “mapa de políticas” por meio do mapeamento e identificação das evidências 

de documentos de relatórios e políticas que baseiam as práticas adotadas em determinado 

campo de conhecimento. Diferentemente das revisões sistemáticas que delimitam um tipo 

específico de estudo e a qualidade das evidências a serem pesquisadas, as scoping reviews 

buscam mapear todas as evidências existentes sobe determinado assunto, sendo uma alternativa 
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quando se trata de um assunto vasto e complexo como o proposto para esse estudo que busca 

mapear as políticas de saúde voltadas para a atenção oncológica no Brasil (ANDERSON et al., 

2008). 

Este estudo seguiu os critérios recomendados pelo Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) 

conforme quadro a seguir (TRICCO et al., 2018): 

SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 

ON PAGE # 

TITLE 

Title 1 Identify the report as a scoping review. 
Click here to 

enter text. 

ABSTRACT 

Structured 

summary 
2 

Provide a structured summary that includes 

(as applicable): background, objectives, 

eligibility criteria, sources of evidence, 

charting methods, results, and conclusions 

that relate to the review questions and 

objectives. 

Click here to 

enter text. 

INTRODUCTION 

Rationale 3 

Describe the rationale for the review in the 

context of what is already known. Explain 

why the review questions/objectives lend 

themselves to a scoping review approach. 

Click here to 

enter text. 

Objectives 4 

Provide an explicit statement of the 

questions and objectives being addressed 

with reference to their key elements (e.g., 

population or participants, concepts, and 

context) or other relevant key elements used 

to conceptualize the review questions and/or 

objectives. 

Click here to 

enter text. 

METHODS 

Protocol and 

registration 
5 

Indicate whether a review protocol exists; 

state if and where it can be accessed (e.g., a 

Click here to 

enter text. 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 

ON PAGE # 

Web address); and if available, provide 

registration information, including the 

registration number. 

Eligibility criteria 6 

Specify characteristics of the sources of 

evidence used as eligibility criteria (e.g., 

years considered, language, and publication 

status), and provide a rationale. 

Click here to 

enter text. 

Information 

sources* 
7 

Describe all information sources in the 

search (e.g., databases with dates of 

coverage and contact with authors to 

identify additional sources), as well as the 

date the most recent search was executed. 

Click here to 

enter text. 

Search 8 

Present the full electronic search strategy 

for at least 1 database, including any limits 

used, such that it could be repeated. 

Click here to 

enter text. 

Selection of 

sources of 

evidence† 

9 

State the process for selecting sources of 

evidence (i.e., screening and eligibility) 

included in the scoping review. 

Click here to 

enter text. 

Data charting 

process‡ 
10 

Describe the methods of charting data from 

the included sources of evidence (e.g., 

calibrated forms or forms that have been 

tested by the team before their use, and 

whether data charting was done 

independently or in duplicate) and any 

processes for obtaining and confirming data 

from investigators. 

Click here to 

enter text. 

Data items 11 

List and define all variables for which data 

were sought and any assumptions and 

simplifications made. 

Click here to 

enter text. 

Critical appraisal 

of individual 
12 

If done, provide a rationale for conducting a 

critical appraisal of included sources of 

Click here to 

enter text. 



55 

 

SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 

ON PAGE # 

sources of 

evidence§ 

evidence; describe the methods used and 

how this information was used in any data 

synthesis (if appropriate). 

Synthesis of 

results 
13 

Describe the methods of handling and 

summarizing the data that were charted. 

Click here to 

enter text. 

RESULTS 

Selection of 

sources of 

evidence 

14 

Give numbers of sources of evidence 

screened, assessed for eligibility, and 

included in the review, with reasons for 

exclusions at each stage, ideally using a 

flow diagram. 

Click here to 

enter text. 

Characteristics of 

sources of 

evidence 

15 

For each source of evidence, present 

characteristics for which data were charted 

and provide the citations. 

Click here to 

enter text. 

Critical appraisal 

within sources of 

evidence 

16 
If done, present data on critical appraisal of 

included sources of evidence (see item 12). 

Click here to 

enter text. 

Results of 

individual 

sources of 

evidence 

17 

For each included source of evidence, 

present the relevant data that were charted 

that relate to the review questions and 

objectives. 

Click here to 

enter text. 

Synthesis of 

results 
18 

Summarize and/or present the charting 

results as they relate to the review questions 

and objectives. 

Click here to 

enter text. 

DISCUSSION 

Summary of 

evidence 
19 

Summarize the main results (including an 

overview of concepts, themes, and types of 

evidence available), link to the review 

questions and objectives, and consider the 

relevance to key groups. 

Click here to 

enter text. 
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SECTION ITEM PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM 
REPORTED 

ON PAGE # 

Limitations 20 
Discuss the limitations of the scoping 

review process. 

Click here to 

enter text. 

Conclusions 21 

Provide a general interpretation of the 

results with respect to the review questions 

and objectives, as well as potential 

implications and/or next steps. 

Click here to 

enter text. 

FUNDING 

Funding 22 

Describe sources of funding for the included 

sources of evidence, as well as sources of 

funding for the scoping review. Describe the 

role of the funders of the scoping review. 

Click here to 

enter text. 

QUADRO 1 - Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension 

for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) Checklist (TRICCO et al., 2018) 

 

Diante das estimativas mundiais e nacionais de aumento na incidência de casos de 

câncer na população, este estudo foi benéfico uma vez que contribuiu para o delineamento do 

problema em questão, bem como o levantamento das fortalezas e déficits da atenção oncológica 

no Brasil. E poderá servir de subsídio para a construção de políticas e programas voltados 

atender de forma equânime a população brasileira. Além do que, estudos atuais nessa área, a 

nível nacional, ainda são escassos. 

 

4.3. ASPECTOS ÉTICOS 

Considerando as metodologias propostas, considerando que a pesquisa não envolveu 

seres humanos e considerando que os dados são de domínio público, não foi necessária a 

submissão do projeto para apreciação e aprovação por parte do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Ciências da Saúde conforme prevê a Resolução CNS nº 510, de 07 de abril de 

2016 (“Resolução No 510, de 07 de abril de 2016”, 2016). 
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5. RESULTADOS 

5.1. ARTIGO 1 – PERFIL DAS INTERNAÇÕES POR NEOPLASIAS NO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE: ESTUDO DE SÉRIES TEMPORAIS 
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5.2. ARTIGO 2 – PERFIL DOS TRATAMENTOS ONCOLÓGICOS 

AMBULATORIAIS NO SUS – ESTUDO DE SÉRIES TEMPORAIS - SUBMETIDO  

 

 

FIGURA 5 - Comprovante de submissão do artigo PERFIL DOS TRATAMENTOS 

ONCOLÓGICOS AMBULATORIAIS NO SUS – ESTUDO DE SÉRIES TEMPORAIS 
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TÍTULO: Perfil dos tratamentos oncológicos ambulatoriais no sus – estudo de séries temporais 

OBJETIVO: Analisar a tendência das taxas de incidência de quimioterapia e radioterapia para 

tratamento de câncer maligno por sexo, classificação internacional de doença (CID) e unidade 

federativa (UF). MÉTODOS: Trata-se de estudo descritivo de séries temporais a partir dos 

dados do Departamento de Informática do SUS de Radioterapia e Quimioterapia, extraídos das 

bases de dados do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA). RESULTADOS: A análise 

de tendências mostrou que a taxa de quimioterapias está crescente em todo o Brasil, com 

variação percentual de 12,2% (IC95%: 9,9 a 14,6). Em relação a taxa de radioterapias, 

apresentou tendência crescente com variação percentual de 5,4% (IC95%: 2,8 a 8,4). Dentre as 

mulheres, os tratamentos quimioterápicos para neoplasia de mama, leucemia mieloide, cólon, 

colo de útero e ovário foram os mais frequentes. No sexo masculino, os principais tratamentos 

realizados foram para neoplasias malignas de próstata, leucemia mieloide, cólon, estômago e 

reto. Nos tratamentos radioterápicos na população do sexo feminino os tratamentos 

radioterápicos para neoplasia maligna de mama foram os mais frequentes com variação de 8,6% 

no período. Na população do sexo masculino, foram elencados os tratamentos para neoplasia 

de próstata, Laringe, Esôfago, Reto e Orofaringe. Sendo que o tratamento de neoplasia maligna 

de laringe foi estacionário. DISCUSSÃO: As regiões Sul e Sudeste possuem o maior número 

de serviços, totalizando aproximadamente 71,5% do total. A distribuição desigual de serviços 

pode afetar o acesso a tratamentos e serviços em algumas regiões, levando os pacientes a terem 

que viajar para outras áreas para cuidados. Além disso, há um déficit de oncologistas no país, 

sendo as regiões norte e nordeste as mais afetadas. Também há uma falta de infraestrutura, 

incluindo a falta de instalações adequadas sendo necessária uma gestão dinâmica e efetiva dos 

serviços de saúde pública para garantir acesso igualitário ao tratamento em todo o país. 
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INTRODUÇÃO: 

A Lei 12.372 de novembro de 2012 dispõe que o paciente com neoplasia maligna 

receberá, de forma gratuita, pelo Sistema Único de Saúde (SUS), os tratamentos necessários no 

prazo de até 60 dias da confirmação do diagnóstico. Esta lei também estabelece que nos estados 

com grandes territórios e sem suporte de serviços especializados em oncologia é necessário que 

haja planos regionais para suprir a demanda da população1. 

Esta lei está embasada no fato de que a detecção precoce e o tratamento tempestivo são 

fatores imprescindíveis para o prognóstico do paciente. Estudos comprovam que há uma 

associação entre o atraso no diagnóstico e tratamento com uma menor sobrevida do paciente. 

Ela também determina a padronização dos protocolos clínicos de tratamento bem como a 

garantia de suporte aos pacientes com dor causada pela doença2. 

A Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer (PNPCC) foi instituída pela 

Portaria nº 874 de 16 de maio de 2013 visando reduzir a mortalidade e incapacidade causadas 

pelo câncer; diminuir a incidência de alguns tipos de câncer e melhorar a qualidade de vida dos 

acometidos pela doença. Esta política prevê a hierarquização dos centros de tratamento de 

câncer, de acordo com os níveis de complexidade das intervenções terapêuticas em todos os 

estados da federação. A fim de alcançar essas metas esta portaria propôs ações de promoção, 

prevenção, detecção precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos3. 

Os protocolos clínicos atuais preveem três tipos de tratamentos para o câncer, sendo a 

cirurgia, radioterapia e quimioterapia. Utilizadas isoladamente ou combinadas entre si. Estes 

tratamentos buscam a cura, o prolongamento da vida útil e melhora da qualidade de vida. A 

finalidade do tratamento está relacionada à extensão da lesão e do comprometimento de 

estruturas adjacentes. Nos casos em que a doença está localizada ou em estágios iniciais, a 

cirurgia e a radioterapia podem ser empregadas ao passo que a quimioterapia pode ter uma ação 

mais efetiva em doenças disseminadas ou em tratamentos paliativos. Cabe ressaltar que em 

estágios precoces da doença a quimioterapia, a radioterapia e a cirurgia podem curar alguns 

tipos de câncer4,5. 

Outro fator a ser considerado é que o sucesso do tratamento melhora significativamente 

a depender da localização da doença e dos fatores sociais do indivíduo, uma vez que o acesso 

a melhor terapêutica disponível está diretamente relacionado a melhores resultados e até a cura. 

Para tanto é necessário que os serviços de saúde contenham atividades integradas que garantam 

a integralidade do cuidado aos pacientes6. 
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Para sistematizar os protocolos clínicos, o Ministério da Saúde atualiza 

sistematicamente o Manual de Bases Técnicas da Oncologia, que se encontra na 30ª edição, 

publicada em agosto de 2022. Este manual tem por objetivo suprir o SUS de informações 

qualificadas sobre o assunto, bem como consolidar em um único documento todas as normas e 

tabelas de procedimentos oncológicos em vigor4.  

Os tratamentos oncológicos são classificados como alta complexidade e estão 

disponíveis em hospitais e clínicas autorizados e capacitados para tais intervenções. Os 

tratamentos ocorridos por meio de radioterapias e quimioterapias devem ser previamente 

autorizados e são processados no Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) por meio do 

instrumento de registro de Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) ao 

passo que as cirurgias são processadas pelo SUS por meio do Sistema de Informações 

Hospitalares (SIH)4. 

A Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias em Saúde (CONITEC), 

vinculada ao Ministério da Saúde é a responsável pelo assessoramento na incorporação, 

exclusão ou alterações de novas tecnologias, entre eles os protocolos de tratamento oncológico 

e a normatização dos medicamentos e terapias a serem adotadas. Essas regras são padronizadas 

para fins de processamento das APACs7. 

Considerando a problemática apresentada, este estudo teve por objetivo analisar a 

tendência das taxas de incidência de quimioterapia e radioterapia para tratamento de câncer 

maligno por sexo e CID nos estados brasileiros. 

 

MÉTODOS: 

Trata-se de um estudo descritivo de séries temporais baseado em dados do 

Departamento de Informática do SUS sobre Radioterapia e Quimioterapia, extraídos das bases 

de dados do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA). Para análise dos dados, eles foram 

agrupados por regiões geográficas e as frequências foram ajustadas para a população residente, 

a fim de se obter uma proporção adequada de indivíduos em cada grupo analisado8,9. 

O SIA, Sistema de Informações Ambulatoriais, foi implantado pela Portaria GM/MS nº 

896/1990 e adota a Autorização de Procedimento de Alta complexidade (APAC) como o 

instrumento de registro a ser utilizado por todos os gestores e prestadores de serviços do SUS 

para registro e processamento dos dados de identificação do paciente, dos procedimentos 

realizados, dos profissionais de saúde envolvidos e da estrutura de hotelaria relativos aos 

tratamentos de quimioterapia e radioterapia10. 



74 

 

Os dados utilizados neste estudo foram tabulados utilizando o programa TabWin versão 

4.1.5, e as tabelas nacionais e arquivos de definição foram obtidos a partir do sítio eletrônico 

http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php. Esses dados foram extraídos em janeiro de 

2020 e são referentes aos tratamentos de radioterapia e quimioterapia ocorridos nos 

estabelecimentos de saúde que atenderam pelo SUS no Brasil no período de janeiro de 2008 a 

dezembro de 2018, agregados por ano. 

Importante ressaltar que o mesmo paciente pode ter apresentado várias APACs 

autorizadas no período de análise. No presente estudo não foram considerados os tratamentos 

realizados em clínicas privadas. 

Os dados referentes à população são do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 

IBGE, foram consultados e extraídos do endereço eletrônico 

https://sidra.ibge.gov.br/home/pms/brasil.  

Para o nível Brasil, as taxas de quimioterapia e radioterapia foram calculada como a 

razão entre o número total de APACs pela população total anual. Para a análise estratificada 

por diagnóstico considerou-se a razão entre o número de APACs em cada estrato e a população 

total para cada ano. Para os recortes de sexo, faixa etária e unidade da federação foram 

calculadas a razão entre a taxa de tratamento e a população no mesmo estrato por ano (por 

exemplo, a taxa de incidência para o sexo feminino é a razão entre o número de internações de 

mulheres e a população feminina brasileira anual). A taxa de incidência foi ajustada por 100.000 

mil habitantes. Na análise dos tratamentos por Classificação Estatística Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, Décima Revisão (CID10) estratificadas por sexo, 

foram considerados apenas os 20 CIDs mais frequentes em 2018 para cada sexo. 

Para a análise de tendência da taxa de tratamento padronizada, aplicou-se a metodologia 

de análise de séries de tempo descrita por Antunes e Cardoso9 e estimou-se para o período de 

2008 a 2018 o modelo de tendência a seguir: 

log(taxa𝑡) = 𝛽0 + 𝛽1𝑡 + 𝑢𝑡 

A taxa_t é a taxa de tratamento por neoplasias malignas no ano t e u é o erro da regressão. 

O coeficiente β_1 indica a tendência da série temporal, de modo que o valor estimado representa 

a mudança em log(taxa_t) para cada ano adicional t. Assim, se o coeficiente β_1 é positivo, a 

tendência da série é crescente e se for negativo, a tendência é decrescente. A logaritimização 

da taxa possibilita que a tendência seja expressa em termos percentuais e, adicionalmente, visa 

normalizar a distribuição e estabilizar a variância, que é uma das suposições do modelo.  
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O modelo foi estimado por regressão linear generalizada por meio do método de Prais-

Winstein com variância robusta. O método é indicado para ajustar a autocorrelação serial 

existente em análises de séries de tempo e obter as estatísticas robustas à heterocedasticidade. 

A partir da variância robusta, calcula-se o intervalo de confiança e o valor de p adequados para 

a inferência estatística. 

Para obter a tendência da série medida pela variação média anual (VMA) em termos 

percentuais aplicou-se a seguinte fórmula9: 

VMA = (−1 +  10𝛽1)x100% 

O intervalo de confiança da Variação Média Anual também foi calculado de forma 

similar, utilizando os valores mínimo (β_1min) e máximo (β_1max) obtidos da estimação do 

modelo de tendência, conforme descrito abaixo9: 

𝐼𝐶95% = [(−1 +  10𝛽1𝑚𝑖𝑛)x100%, (−1 + 10𝛽1𝑚𝑎𝑥)x100% ] 

Por fim, reportou-se se a variação média anual estimada foi estacionária (p > 0,05), 

decrescente (p < 0,05 e variação negativa) ou crescente (p < 0,05 e variação positiva) em cada 

estrato avaliado9.  

Os dados foram analisados no programa estatístico STATA, versão 16. 

Por se tratar de um estudo cuja fonte de informações são dados secundários de domínio público, 

não houve a necessidade de submissão do projeto e análise de Comitê de Ética em pesquisa 

conforme Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466 de 201211. 

 

RESULTADOS: 

A análise de tendências mostrou que a taxa de quimioterapias está crescente em todo o 

Brasil, com exceção dos estados de Roraima, Sergipe, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal 

que apresentaram tendência estacionária. A nível Brasil, observou-se uma variação percentual 

de 12,2% (IC95%: 9,9 a 14,6). Observando as regiões brasileiras, a que apresentou uma maior 

variação percentual foi a Região Norte com 16,9% 9 (IC95%: 12,7 a 21,3), seguido das Regiões 

Nordeste (14,3%; IC95%:12,2 a 16,4), Sul (13,5%; IC95%:10,4 a 16,7), Sudeste (11,2%; 

IC95%: 8,1 a 14,0) e Centro-Oeste (9,4%; IC95%: 8,6 a 10,2) respectivamente. 

Em relação a taxa de radioterapias, de modo geral o Brasil apresentou uma tendência 

crescente com variação percentual de 5,4% (IC95%: 2,8 a 8,4). Analisando as Regiões 

Brasileiras, todas apresentaram comportamento crescente, sendo que a Região Nordeste foi a 

que mais se destacou com variação percentual de 8,9% (IC95%: 6,7 a 11,2) seguidos da região 

Sul (5,7%; IC95%: 2,3 a 8,9), Centro-Oeste (5,0%; IC95%: 2,6 a 7,4), Norte (4,5%; IC95%:1,6 
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a 7,4) e Sudeste (4,2%; IC95%: 0,7 a 7,6), respectivamente. Cabe ressaltar que Roraima e 

Amapá são os únicos estados brasileiros que não ofertam esse tipo de serviço pelo SUS. 

Analisando a Região Norte, observou-se que apenas os estados de Rondônia (22,2%; IC95%: 

15,9 a 28,5) e Pará (13,5%; IC95%: 6,2 a 21,6) apresentaram tendência crescente, enquanto 

Acre (-42,1%; IC95% -62,5 a -10,5) e Tocantins (-44,0%; IC95%: -57,9 a -25,5) apresentaram 

tendência decrescente significativa, além de terem sido os únicos estados com esse 

comportamento na amostra analisada. 

No recorte por sexo feminino das taxas de quimioterapia, foram considerados os 20 

diagnósticos mais frequentes para o estudo de tendências. A tendência se mostrou estacionária 

em todo o período para todos os CIDs e mostrou que, dentre as mulheres, os tratamentos 

quimioterápicos para neoplasia de mama, leucemia mieloide, cólon, colo de útero e ovário 

foram os mais frequentes. Deve-se considerar que dentre estes, o tratamento para neoplasia 

maligna de cólon foi o que apresentou maior variação percentual (18,6%; IC95%: 15,18 a 22,2). 

Na amostra do sexo masculino, considerando os 20 diagnósticos mais frequentes, 

observou-se comportamento crescente em 16 deles e apenas quatro estacionários. Os principais 

tratamentos realizados foram para neoplasias malignas de próstata, leucemia mieloide, cólon, 

estômago e reto. Sendo que, dentre estes, o tratamento para neoplasia maligna de cólon foi o 

que apresentou maior variação percentual (22,2%; IC95%: 17,8 a 26,5). 

Nos tratamentos radioterápicos realizados na população do sexo feminino os cinco mais 

frequentes foram direcionados para tratamento de neoplasia maligna de mama (8,6%; IC95%: 

6,2 a 11,2), colo do útero (2,1%; IC95%: -0,92 a 5,0), corpo do útero (3,8%; IC95%: 1,2 a 6,7), 

reto (5,9%; IC95%:1,9 a 9,9) e brônquios e pulmões (4,5%; IC95%: 2,6 a 6,4). Na amostra 

observou-se que dos 20 diagnósticos destacados, sete apresentaram comportamento 

estacionário e nenhum decrescente. Dentre os cinco mais frequentes, apenas os tratamentos para 

neoplasia de colo de útero tiveram tendência estacionária (P-valor 0,171). Os tratamentos 

radioterápicos para tratamento de neoplasia maligna de mama foram os mais frequentes com 

variação de 8,6% (IC95%: 6,2 a 11,2) no período. 

Na população do sexo masculino, os tratamentos radioterápicos apresentaram 

comportamento mais heterogêneo, sendo que dos diagnósticos mais frequentes, oito foram 

crescentes, oito estacionários e quatro decrescentes. Dentre os cinco mais frequentes, foram 

elencados os tratamentos para neoplasia de próstata (10,9%; IC95%: 5,0 a 17,0), Laringe (1,4%; 

IC95%: -1,4 a 4,5), Esôfago (4,5%; IC95%: 1,6 a 7,6), Reto (4,5%; IC95%: 1,6 a 7,6) e 
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Orofaringe (4,5%; IC95%:1,6 a 7,6). Foi evidenciado que o tratamento de neoplasia maligna 

de laringe foi estacionário. 

 

DISCUSSÃO: 

A escolha do período de análise de 10 anos (2008-2018) permite a avaliação das 

tendências de longo prazo, levando em consideração as mudanças ocorridas na oferta de 

serviços de saúde, políticas públicas e mudanças na incidência e prevalência das doenças 

estudadas. Por fim, a extração dos dados em janeiro de 2020 permite a análise de dados recentes, 

contribuindo para a avaliação atual da oferta de serviços de saúde no país e para a identificação 

de possíveis vazios assistenciais. 

A Tabela 4 apresenta a distribuição dos serviços oncológicos por Unidade da Federação 

(UF) no mês de janeiro de 2023. A partir dos dados, pode-se observar que a região Sul e Sudeste 

concentra a maior quantidade de serviços, totalizando 333 serviços dos 466 disponíveis em todo 

o país. Isso representa cerca de 71,5% do total de serviços, sendo 109 na região Sul e 224 na 

região Sudeste. As outras regiões apresentam números menores de serviços oncológicos 

disponíveis. A região Nordeste conta com 82 serviços, a região Centro-Oeste com 32 e a região 

Norte com apenas 19 serviços. Esses números representam, respectivamente, 17,5%, 6,7% e 

4,0% do total de serviços disponíveis no país12. 

Essa distribuição desigual de serviços oncológicos pode impactar diretamente na espera 

por tratamentos e no acesso a serviços de alta complexidade para o tratamento do câncer em 

algumas regiões do país. A identificação desses vazios assistenciais é importante para o 

planejamento e aprimoramento da oferta de serviços de saúde para pacientes oncológicos em 

todo o país. 

Essa característica é fundamental para entender o funcionamento integrado dos serviços 

a fim de garantir a integralidade do cuidado da população. Há um déficit de cerca de 46% de 

médicos oncologistas no Brasil, sendo que esse déficit se concentra principalmente nas regiões 

norte e nordeste, fazendo com que os pacientes precisem se deslocar em busca de tratamentos. 

Há também déficit de infraestrutura, apenas 17,3% das regiões de saúde do país possuem salas 

de quimioterapia em quantidade satisfatória, ao passo que esse déficit é ainda maior em relação 

a radioterapia, apenas 6,9% das regiões de saúde contam com quantidade satisfatória ou regular 

de aparelhos. Há que não possuem equipamento de radioterapia, levando o paciente a se 

deslocar em busca do tratamento13  
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O fato de o Brasil ser um país continental é um complicador para a organização da rede 

de atenção à saúde aos serviços de alta complexidade. Estudo realizado por Kaliks et al6 

demonstrou que há diferenças significativas nos protocolos adotados nas diferentes regiões do 

país, bem como as diferenças nas disponibilidades de medicamentos entre a assistência pública 

e a saúde suplementar. Em geral a saúde suplementar tem acesso a novas tecnologias mais 

rápido que o SUS, porém no estudo realizado foi possível observar que alguns centros públicos 

ofertavam o mesmo tratamento que o serviço privado, reforçando a necessidade de uma gestão 

dinâmica e efetiva dos serviços de saúde pública. 

Silva e Osório de Castro14 em análise acerca das estratégias adotadas para garantir os 

direitos das pessoas com câncer identificaram que há uma necessidade de expansão da rede para 

ampliar o cuidado oncológico. A distância a ser percorrida pelo paciente, o longo tempo de 

espera para realização do diagnóstico da doença e a escassez de profissionais especializados 

nos níveis de atenção são dificuldades enfrentadas para o tratamento de câncer pelo SUS. O 

fortalecimento da atenção básica é uma fortaleza na realização precoce dos diagnósticos, porém 

é necessário a garantia de continuidade, com a oferta do tratamento também de forma precoce15. 

Considerando os quatro tipos mais incidentes de câncer tratados pelo SUS (pulmão, 

mama, colorretal e próstata), Kaliks et al6 questionaram a oferta de tratamento sistêmico nos 

serviços habilitados em relação as diretrizes terapêuticas adotadas pelo SUS. Dos serviços 

pesquisados e habilitados como Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 

(Cacon) ou Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon), 35% não 

apresentaram diretriz ou padronização institucional de tratamento sistêmico podendo ocasionar 

uma heterogeneidade do tratamento.  

Ao comparar os protocolos clínicos, observou-se que alguns centros oferecem 

tratamento inferior aos estabelecidos nas diretrizes, ao passo que outros centros ofertam 

tratamentos superiores, em alguns casos igualando aos ofertados pela saúde suplementar6. Este 

quadro pode ser considerado como um fator importante no que diz respeito a gestão dos 

sistemas de saúde. As tecnologias atuais se desenvolvem com uma velocidade muito maior que 

as diretrizes terapêuticas adotadas a nível de SUS. Alguns estabelecimentos conseguem 

financiar esses serviços com recursos próprios a suplementação e ofertar aos seus pacientes 

tratamentos superiores ao padronizado pelo SUS espelhando a saúde suplementar.  

Um estudo realizado por Abreu et al16 evidenciou que no quantitativo geral a maioria 

dos tratamentos quimioterápicos realizados são para câncer de mama ao passo que a maioria 

dos tratamentos paliativos é direcionado para câncer de próstata. Esses dados corroboram com 
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as tendências analisadas neste estudo, cabe observar que apesar de todas as dificuldades 

enfrentadas pelos sistemas de saúde a mulheres conseguem iniciar o tratamento para câncer de 

mama ainda em fases passíveis de cura, ao passo que os homens já predominam no tratamento 

paliativo. Esse quadro alerta para a necessidade de fortalecimento das linhas de cuidados e 

políticas de saúde voltadas à saúde do homem bem como a sensibilização em relação aos 

exames de rastreamento para diagnóstico precoce de câncer de próstata. 

Deve-se considerar que essa tendência crescente dos tratamentos oncológicos tem 

impacto financeiro importante, a cada ano o desembolso efetivo supera os valores orçados, 

sendo que em 2013 a diferença entre valor orçado e apresentado foi superior a 29 milhões de 

reais. Em 2012 e 2014 esses valores foram de 27,9 milhões de reais. O déficit de recursos é um 

fator que impacta diretamente no tempo de espera do paciente limitando a disponibilidade de 

serviços e provocando o agravamento dos quadros clínicos o que por sua vez eleva os custos 

do tratamento dada a evolução da doença no período de espera para o início do tratamento13,17. 

Para otimização dos serviços e diminuição dos custos são necessários investimentos em 

estratégias que busquem a redução da incidência de casos de câncer, como os programas de 

prevenção, o diagnóstico precoce, a viabilização do tratamento apropriado e efetivo para cada 

tipo de tumor em busca de uma melhor qualidade de vida, maior sobrevida e redução da 

mortalidade. Dados de 2016 demonstram que cerca de 45,9% dos casos de câncer já são 

diagnosticados em estágios avançados ao passo que apenas 31% dos pacientes conseguiram 

iniciar o tratamento quimioterápico em até 30 dias, essa situação fica ainda mais delicada na 

radioterapia, com apenas 10% dos tratamentos sendo iniciados nesse mesmo período13. 

Considerando a tendência crescente de tratamentos quimioterápicos e radioterápicos no 

Brasil pelo SUS, observa-se que são necessários mais estudos sobre a capacidade instalada e a 

identificação de lacunas na assistência para um melhor planejamento dos serviços. A 

dificuldade de acesso na atenção primária e a disponibilidade limitada de exames de 

rastreamento aumentam o número de casos de câncer mais avançados. Esses casos demandam 

mais recursos e tempo para resolução, bem como têm piores prognósticos. A oferta reduzida de 

serviços oncológicos altamente complexos, aliada à alta demanda dos pacientes, resulta em 

longas esperas pelos tratamentos, afetando diretamente a expectativa de vida dos doentes. A 

demora no acesso eficaz e oportuno muitas vezes significa a perda do momento de tratamento 

curativo, passando a ser paliativo. Além disso, há custos elevados com internações por 

complicações da doença e implicações econômicas para pacientes que compõem a população 

economicamente ativa do país. 
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A partir dos dados deste estudo observa-se que o diagnóstico precoce é fundamental 

para aumentar as chances de cura e melhorar a qualidade de vida dos pacientes, mas o acesso 

limitado aos serviços de saúde e a escassez de recursos estão entre os principais obstáculos para 

a detecção precoce do câncer. Isso significa que muitos casos só são descobertos em estágios 

avançados da doença, quando o tratamento é mais complexo e dispendioso. 

Além disso, a falta de infraestrutura adequada e de profissionais especializados é um 

problema recorrente em muitas regiões do país. Os pacientes muitas vezes precisam se deslocar 

para outras cidades ou estados para receber tratamento, o que pode ser muito desgastante e 

oneroso para eles e suas famílias. 

Para enfrentar esses desafios, é preciso investir em políticas públicas que garantam o 

acesso universal e equitativo aos serviços de saúde, bem como em iniciativas de prevenção e 

detecção precoce do câncer. Além disso, é importante fortalecer a capacidade de diagnóstico e 

tratamento em todas as regiões do país, aumentando a oferta de serviços de alta complexidade 

e capacitando os profissionais de saúde. Outra medida essencial é promover a conscientização 

sobre o câncer e seus fatores de risco, para que as pessoas possam adotar hábitos saudáveis e 

realizar exames preventivos regularmente. Dessa forma, é possível reduzir o número de casos 

da doença e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 

O câncer representa um grande desafio para o sistema de saúde brasileiro, mas é possível 

superá-lo com ações coordenadas e investimentos adequados. Com medidas eficazes de 

prevenção, detecção precoce e tratamento, é possível reduzir a incidência e mortalidade da 

doença, proporcionando mais saúde e bem-estar para a população. 
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TABELA 1 – Taxa de Quimioterapias e Radioterapias e análise de tendência por Unidade da Federação (UF). Brasil, grandes regiões e estados, 

2008 a 2018. 

Região/ 

Estado  

Taxa de quimioterapias (por 100 mil habitantes)a Análise de Tendência 

Quimioterapia - por 

UFc 

2008 2018 Variação 

percentual anualb 

Intervalo de 

confiança (95%) 

P-valor Tendência 

Brasil 966,6 1.609,3 12,2 9,9 a 14,6 <0,001 Crescente 

Norte 302,4 633,3 16,9 12,7 a 21,3 <0,001 Crescente 

Rondônia 289,4 1.454,7 34,0 14,3 a 57,0 0,002 Crescente 

Acre 301,9 576,2 16,7 1,9 a 33,7 0,029 Crescente 

Amazonas 399,1 592,7 9,1 3,5 a 15,1 0,004 Crescente 

Roraima 152 110,5 -10,7 -33,9 a 21,1 0,419 Estacionário 

Pará 214,0 479,8 17,5 14,8 a 20,2 <0,001 Crescente 

Amapá 120,4 312,7 20,5 12,5 a 29,1 <0,001 Crescente 

Tocantins 657,6 1.049,0 9,6 5,0 a 14,3 0,001 Crescente 

Nordeste 733,5 1.318,4 14,3 12,2 a 16,4 <0,001 Crescente 

Maranhão 182,7 727,6 38,0 26,2 a 51,4 <0,001 Crescente 

Piauí 877,0 1.514,9 12,5 10,2 a 14,6 <0,001 Crescente 

Ceará 1.074,0 1.518,5 8,1 5,9 a 10,4 <0,001 Crescente 

Rio Grande do 

Norte 

1.256,6 1.793,0 7,4 6,4 a 8,6 <0,001 Crescente 



84 

 

Paraíba 865,9 1.549,2 13,2 10,2 a 16,1 <0,001 Crescente 

Pernambuco 825,1 1.597,9 13,5 8,1 a 19,1 <0,001 Crescente 

Alagoas 530,7 1.268,2 21,6 20,2 a 22,7 <0,001 Crescente 

Sergipe 688,4 553,6 -0,2 -11,7 a 12,5 0,954 Estacionário 

Bahia 592,2 1.208,9 18,0 16,1 a 20,0 <0,001 Crescente 

Sudeste 1.129,0 1.798,3 11,2 8,1 a 14,0 <0,001 Crescente 

Minas Gerais 1.096,8 1.962,4 14,3 10,9 a 17,8 <0,001 Crescente 

Espírito Santo 1.285,9 1.998,7 9,4 6,7 a 12,2 <0,001 Crescente 

Rio de Janeiro 846,5 1.313,3 8,9 6,7 a 10,9 <0,001 Crescente 

São Paulo 1.240,6 1.887,8 9,9 6,4 a 13,5 <0,001 Crescente 

Sul 1.398,0 2.454,8 13,5 10,4 a 16,7 <0,001 Crescente 

Paraná 1.192,1 2.199,5 14,6 12,7 a 16,4 <0,001 Crescente 

Santa Catarina 1.004,5 2.149,8 18,0 8,4 a 28,2 0,002 Crescente 

Rio Grande do 

Sul 

1.818,2 2.900,9 11,2 8,6 a 14,0 <0,001 Crescente 

Centro Oeste 767,7 1.144,2 9,4 8,6 a 10,2 <0,001 Crescente 

Mato Grosso 

do Sul 

1.025,1 1.166,5 3,8 -3,8 a 11,7 0,306 Estacionário 

Mato Grosso 628,2 1.200,6 17,5 14,0 a 20,8 <0,001 Crescente 

Goiás 739,7 1.078,4 9,9 7,9 a 11,9 <0,001 Crescente 
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Distrito 

Federal 

758,1 1.211,3 2,3 -6,7 a 12,2 0,602 Estacionário 

  
      

       

Região/ 

Estado  

Taxa de radioterapias (por 100 mil habitantes)a Análise de Tendência 

  2008 2018 Variação 

percentual anualb 

Intervalo de 

confiança (95%) 

P-valor Tendência 

Brasil 109,7 139,0 5,4 2,8 a 8,4 0,001 Crescente 

Norte 66,2 80,1 4,5 1,6 a 7,4 0,005 Crescente 

Rondônia 70,2 168,9 22,2 15,9 a 28,5 <0,001 Crescente 

Acre 84,1 1,6 -42,1 -62,5 a -10,5 0,020 Decrescente 

Amazonas 82,1 77,8 1,6 -6,2 a 9,9 0,674 Estacionário 

Roraima 0,0 0,0 0,0 0 <0,001 0 

Pará 45,3 83,4 13,5 6,2 a 21,6 0,002 Crescente 

Amapá 0,0 0,0 0,0 0 <0,001 0 

Tocantins 130,6 11,6 -44,0 -57,9 a -25,5 0,002 Decrescente 

Nordeste 81,9 119,9 8,9 6,7 a 11,2 <0,001 Crescente 

Maranhão 39,6 82,6 14,3 7,9 a 21,3 0,001 Crescente 

Piauí 136,8 161,6 5,4 2,8 a 8,4 0,001 Crescente 

Ceará 92,5 124,1 7,2 2,8 a 11,7 0,004 Crescente 
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Rio Grande do 

Norte 

118,2 151,5 4,5 0,9 a 8,1 0,016 Crescente 

Paraíba 112,8 133,9 6,7 4,5 a 8,6 <0,001 Crescente 

Pernambuco 72,5 102,8 8,4 -0,9 a 18,6 0,076 Estacionário 

Alagoas 84,2 108,7 3,8 1,4 a 5,9 0,004 Crescente 

Sergipe 92,9 63,9 -1,8 -10,3 a 7,4 0,651 Estacionário 

Bahia 70,2 136,7 16,4 13,5 a 19,4 <0,001 Crescente 

Sudeste 124,0 148,5 4,2 0,7 a 7,6 0,024 Crescente 

Minas Gerais 130,5 196,2 10,2 4,7 a 15,6 0,002 Crescente 

Espírito Santo 132,2 168,6 5,9 3,5 a 8,4 <0,001 Crescente 

Rio de Janeiro 106,8 113,2 0,5 -1,6 a 2,8 0,587 Estacionário 

São Paulo 126,8 138,0 1,6 - 2,3 a 5,7 0,374 Estacionário 

Sul 156,2 200,4 5,7 2,3 a 8,9 0,004 Crescente 

Paraná 157,4 204,7 5,9 -1,1 a 13,5 0,089 Estacionário 

Santa Catarina 98,0 165,9 10,9 3,0 a 19,4 0,012 Crescente 

Rio Grande do 

Sul 

187,6 217,7 2,8 0,9 a 4,5 0,006 Crescente 

Centro Oeste 84,8 102,6 5,0 2,6 a 7,4 0,001 Crescente 

Mato Grosso 

do Sul 

103,5 95,4 4,7 -4,9 a 15,3 0,313 Estacionário 

Mato Grosso 86,9 138,4 12,5 9,9 a 15,1 <0,001 Crescente 
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Goiás 99,9 107,8 2,3 1,4 a 3,3 <0,001 Crescente 

Distrito 

Federal 

31,1 55,9 5,2 -20,9 a 40,0 0,698 Estacionário 

a. Taxas padronizadas pela população brasileira de acordo com o IBGE, por 100.000 habitantes/ano. No caso da análise por sexo e faixa etária, 

considerou-se a população segundo o mesmo recorte. 

b. Variação percentual média anual das taxas de internação calculada a partir do β1 do modelo de regressão linear generalizada de Prais-Winsten9. 

c. UF: Unidade da Federação 

 

TABELA 2 – Taxa de quimioterapias e análise de tendência de quimioterapias por sexo e diagnóstico principal. Brasil, 2008 a 2018. 

CID Taxa de quimioterapias (por 100 mil 

habitantes)a 

Análise de Tendência 

Quimioterapia - Sexo Feminino 

Neoplasia maligna de: 

2008 2018 Variação 

percentual 

anualb 

Intervalo de 

confiança 

(95%) 

P-valor Tendência 

Mama 966,7 1567,8 11,2 9,1 a 13,5 <0,001 Estacionário 

Leucemia Mielóide 32,6 62,5 14,8 12,2 a 17,5 <0,001 Estacionário 

Cólon 25,4 54,1 18,6 15,18 a 22,2 <0,001 Estacionário 

Colo do Útero 27,2 41,7 9,1 7,4 a 10,9 <0,001 Estacionário 

Ovário 21,6 31,0 8,1 5,7 a 10,9 <0,001 Estacionário 

Dos Brônquios e Dos Pulmões 12,9 26,5 18,0 14,3 a 21,9 <0,001 Estacionário 
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Mieloma Múltiplo e Neoplasias 

Malignas de Plasmócitos 

14,5 25,7 14,0 11,4 a 16,7 <0,001 Estacionário 

Reto 15,7 23,7 8,6 5,2 a 12,2 <0,001 Estacionário 

Estômago 8,5 19,5 20,8 17,2 a 24,5 <0,001 Estacionário 

Leucemia Linfóide 18,2 17,0 -1,1 -5,4 a 3,3 0,577 Estacionário 

Corpo do Útero 6,0 13,9 20,8 16,1 a 25,6 <0,001 Estacionário 

Linfoma Não-Hodgkin Difuso 12,5 12,8 -0,9 -4,9 a 3,3 0,622 Estacionário 

Tecido Conjuntivo e de Outros 

Tecidos Moles 

5,1 8,5 12,7 10,2 a 15,1 <0,001 Estacionário 

Pâncreas 4,1 8,2 14,8 9,9 a 20,0 <0,001 Estacionário 

Doença de Hodgkin 6,3 7,9 4,0 0,5 a 7,6 0,027 Estacionário 

Sem Especificação de 

Localização 

6,2 7,7 5,4 2,3 a 8,4 0,002 Estacionário 

Bexiga 2,8 5,6 20,8 15,3 a 26,2 <0,001 Estacionário 

Esôfago 3,1 5,3 13,2 7,4 a 19,4 0,001 Estacionário 

Melanoma Maligno da Pele 4,1 4,8 2,3 -0,5 a 5,2 0,087 Estacionário 

Linfoma Não-Hodgkin, 

Folicular (nodular) 

1,8 4,2 15,6 10,7 a 20,8 <0,001 Estacionário 

CID Taxa de quimioterapias (por 100 mil 

habitantes)a 

Análise de Tendência 
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Quimioterapias - Sexo Masculino 

Neoplasia maligna de: 

2008 2018 Variação 

percentual 

anualb 

Intervalo de 

confiança 

(95%) 

P-valor Tendência 

Próstata 367,7 681,2 15,1 10,9 a 19,7 <0,001 Crescente 

Leucemia Mielóide 39,7 81,2 16,9 14,6 a 19,4 <0,001 Crescente 

Cólon 22,9 55,1 22,2 17,8 a 26,5 <0,001 Crescente 

Estômago 17,3 34,9 17,2 13,2 a 21,6 <0,001 Crescente 

Reto 17,6 31,9 14,3 10,9 a 17,8 <0,001 Crescente 

Brônquios e Dos Pulmões 22,6 31,7 7,9 5,04 a 10,9 <0,001 Crescente 

Mieloma Múltiplo e Neoplasias 

Malignas de Plasmócitos 

15,2 29,0 15,9 14,0 a 18,0 <0,001 Crescente 

Leucemia Linfóide 26,5 26,3 0,7 -3,45 a 5,0 0,697 Estacionário 

Esôfago 11,6 20,2 13,5 8,1 a 19,4 <0,001 Crescente 

Linfoma Não-Hodgkin Difuso 17,0 18,4 0,7 -3,2 a 4,5 0,724 Estacionário 

Bexiga 7,7 15,6 19,7 12,5 a 27,4 <0,001 Crescente 

Mama 11,8 14,8 5,2 1,2 a 9,4 0,019 Crescente 

Laringe 7,8 10,6 7,2 3,3 a 11,4 0,002 Crescente 

Doença de Hodgkin 8,0 9,9 3,8 -0,2 a 7,9 0,056 Estacionário 

Orofaringe 4,0 9,6 21,9 16,1 a 27,9 <0,001 Crescente 

Tecido Conjuntivo e de Outros 

Tecidos Moles 

5,3 8,7 9,9 7,95 a 12,2 <0,001 Crescente 
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Sem Especificação de 

Localização 

6,8 8,5 5,9 2,6 a 9,1 0,002 Crescente 

Pâncreas 4,0 8,3 17,2 11,7 a 23,3 <0,001 Crescente 

Secundária de Outras 

Localizações 

6,1 7,1 4,5 -4,1 a 14,0 0,268 Estacionário 

Pele 4,8 6,4 6,9 3,8 a 10,2 0,001 Crescente 

a. Taxas padronizadas pela população brasileira de acordo com o IBGE, por 100.000 habitantes/ano. No caso da análise por sexo e faixa etária, 

considerou-se a população segundo o mesmo recorte. 

b. Variação percentual média anual das taxas de internação calculada a partir do β1 do modelo de regressão linear generalizada de Prais-Winsten9. 

 

TABELA 3 - Taxa de radioterapias e análise de tendência de quimioterapias por sexo e diagnóstico principal. Brasil, 2008 a 2018. 

CID Taxa de Radioterapias (por 100 mil 

habitantes)a 

Análise de Tendência 

Radioterapia - Sexo Feminino 

Neoplasia maligna de: 

2008 2018 Variação 

percentual 

anualb 

Intervalo de 

confiança 

(95%) 

P-valor Tendência 

Mama 46,3 66,7 8,6 6,2 a 11,2 <0,001 Crescente 

Colo do Útero 30,8 34,5 2,1 -0,92 a 5,0 0,171 Estacionário 

Corpo do Útero 6,2 8,0 3,8 1,2 a 6,7 0,012 Crescente 

Reto 4,0 5,3 5,9 1,9 a 9,9 0,008 Crescente 

Brônquios e Dos Pulmões 3,5 4,0 4,5 2,6 a 6,4 <0,001 Crescente 
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da Pele 3,9 3,4 -3,6 -8,69 a 1,9 0,164 Estacionário 

Secundária de Outras 

Localizações 

0,5 2,9 39,0 23,0 a 56,7 <0,001 Crescente 

Encéfalo 1,8 2,7 8,4 4,7 a 12,2 <0,001 Crescente 

Esôfago 2,0 2,3 3,5 0,9 a 5,9 0,010 Crescente 

Ânus e do Canal Anal 1,4 1,8 5,0 1,9 a 8,1 0,005 Crescente 

Tecido Conjuntivo e de Outros 

Tecidos Moles 

1,2 1,4 5,2 3,3 a 7,2 <0,001 Crescente 

Laringe 1,2 1,2 0,5 -4,7 a 5,9 0,860 Estacionário 

Estômago 1,1 1,1 2,1 -7,5 a 13,0 0,643 Estacionário 

Orofaringe 0,7 1,0 8,6 5,7 a 11,7 <0,001 Crescente 

Vulva 0,7 0,9 6,2 1,9 a 10,7 0,011 Crescente 

Doença de Hodgkin 0,8 0,8 -3,8 -8,0 a 0,5 0,079 Estacionário 

Outras Partes e de Partes Não 

Especificadas da Língua 

0,8 0,7 0,0 -3,8 a 3,8 0,962 Estacionário 

Secundária e Não Especificada 

Dos Gânglios Linfáticos 

0,3 0,7 14,0 5,2 a 23,9 0,005 Crescente 

Mieloma Múltiplo e Neoplasias 

Malignas de Plasmócitos 

0,4 0,6 9,1 4,0 a 14,3 0,002 Crescente 

Glândula Parótida 0,4 0,6 3,3 -1,8 a 8,9 0,186 Estacionário 
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CID Taxa de radioterapias (por 100 mil habitantes) Análise de Tendência 

Radioterapia - Sexo Masculino 

Neoplasia maligna de: 

2008 2018 Variação 

percentual 

anualb 

Intervalo de 

confiança 

(95%) 

P-valor Tendência 

Próstata 35,1 55,2 10,9 5,0 a 17,0 0,002 Crescente 

Laringe 7,3 7,8 1,4 -1,4 a 4,5 0,272 Estacionário 

Esôfago 6,3 7,7 4,5 1,6 a 7,6 0,008 Crescente 

Reto 4,6 6,6 8,4 4,0 a 12,7 0,001 Crescente 

Orofaringe 4,1 6,0 10,4 7,9 a 13,0 <0,001 Crescente 

Brônquios e Dos Pulmões 6,7 5,7 -3,6 -4,7 a -2,5 <0,001 Decrescente 

Pele 4,8 4,6 -1,6 -5,2 a 1,9 0,327 Estacionário 

Encéfalo 2,6 3,5 5,2 2,1 a 8,6 0,004 Crescente 

Secundária de Outras 

Localizações 

0,7 2,7 32,1 25,9 a 38,4 <0,001 Crescente 

Outras Partes e de Partes Não 

Especificadas da Língua 

2,3 2,4 0,2 -3,6 a 4,0 0,930 Estacionário 

do Estômago 2,3 2,3 0,0 -10,1 a 11,2 0,995 Estacionário 

da Hipofaringe 2,2 1,7 -3,6 -5,2 a -2,1 <0,001 Decrescente 

Tecido Conjuntivo e de Outros 

Tecidos Moles 

1,5 1,7 3,5 1,9 a 5,2 0,001 Crescente 
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Base da Língua 1,4 1,4 1,6 -5,4 a 9,2 0,636 Estacionário 

Outras Partes e de Partes Não 

Especificadas da Boca 

1,4 1,3 -2,1 -6,7 a 3,3 0,402 Estacionário 

Bexiga 1,0 1,3 3,8 0,5 a 7,2 0,030 Crescente 

Assoalho da Boca 1,4 1,2 -4,7 -7,7 a -1,6 0,008 Decrescente 

Nasofaringe 1,3 1,1 -4,9 -8,2 a -1,8 0,007 Decrescente 

Doença de Hodgkin 1,1 1,0 -3,6 -7,5 a 0,7 0,087 Estacionário 

Secundária e Não Especificada 

Dos Gânglios Linfáticos 

0,6 0,9 7,2 -0,9 a 15,9 0,077 Estacionário 

a. Taxas padronizadas pela população brasileira de acordo com o IBGE, por 100.000 habitantes/ano. No caso da análise por sexo e faixa etária, 

considerou-se a população segundo o mesmo recorte. 

b. Variação percentual média anual das taxas de internação calculada a partir do β1 do modelo de regressão linear generalizada de Prais-Winsten9. 

 

 

TABELA 4 – Estabelecimentos de alta complexidade em oncologia por UF segundo o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde - CNES. 

Brasil, 2023. 

Código da 

Habilitação 

1704a 1706b 1707c 1708d 1709e 1710f 1711g 1712h 1713i 1714j Total 

Região 

Norte 

- 6 6 1 1 - 1 1 1 2 19 
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Rondônia - 1 1 - - - - 1 - 1 4 

Acre - - 1 - - - - - - - 1 

Amazonas - 1 1 1 1 - - - - 1 5 

Roraima - 1 - - - - - - - - 1 

Pará - 1 1 - - - 1 - 1 - 4 

Amapá - 1 - - - - - - - - 1 

Tocantins - 1 2 - - - - - - - 3 

Região 

Nordeste 

3 29 14 10 4 1 5 5 7 4 82 

Maranhão - 3 - 1 - - - 1 1 1 7 

Piauí - 1 1 - - - - - 1 - 3 

Ceará - 3 1 3 - - 1 2 - 1 11 

Rio Grande 

do Norte 

- 5 1 - - - 1 - 1 - 8 

Paraíba - 2 1 - 1 - - - 1 - 5 

Pernam- 

buco 

2 5 2 1 2 1 - 1 1 - 15 

Alagoas - - 1 - - - 1 1 1 - 4 

Sergipe - 1 2 2 1 - - - - - 6 

Bahia 1 9 5 3 - - 2 - 1 2 23 
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Região 

Sudeste 

5 50 59 49 16 1 9 10 13 12 224 

Minas 

Gerais 

- 12 22 16 5 - - 2 2 1 60 

Espírito 

Santo 

- 2 1 4 - - 1 1 - - 9 

Rio de 

Janeiro 

2 13 10 7 3 1 2 1 1 2 42 

São Paulo 3 23 26 22 8 - 6 6 10 9 113 

Região Sul 1 31 29 24 8 1 3 4 6 2 109 

Paraná - 10 8 7 2 - 1 2 4 - 34 

Santa 

Catarina 

1 8 7 4 1 1 2 1 - 2 27 

Rio Grande 

do Sul 

- 13 14 13 5 - - 1 2 - 48 

Região 

Centro-

Oeste 

- 10 7 4 2 - 1 1 2 5 32 

Mato Grosso 

do Sul 

- 3 3 1 1 - - - - - 8 

Mato Grosso - 2 1 2 1 - - - - - 6 
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Goiás - 3 2 1 - - - - 1 - 7 

Distrito 

Federal 

- 2 1 - - - 1 1 1 5 11 

Total 9 126 115 88 31 3 19 21 29 25 466 

a.1704 - Serviço isolado radioterapia 

b.1706-Unacon 

c.1707-Unacon com Serviço de radioterapia  

d.1708-Unacon com Serviço de hematologia 

e.1709-Unacon com Serviço de oncologia pediátrica 

f.1710-Unacon exclusiva de hematologia 

g.1711-Unacon exclusiva de oncologia pediátrica 

h.1712-Cacon 

i. 1713-Cacon com Serviço de oncologia pediátrica 

j.1714-Hospital geral com cirurgia oncológica
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5.3. ARTIGO 3 – POLÍTICAS PÚBLICAS E REGULAÇÃO DOS SERVIÇOS 

DE SAÚDE NA ATENÇÃO ONCOLÓGICA – SCOPING REVIEW - 

SUBMETIDO 

 

FIGURA 6 - Comprovante de submissão - POLÍTICAS PÚBLICAS E REGULAÇÃO 

DOS SERVIÇOS DE SAÚDE NA ATENÇÃO ONCOLÓGICA – SCOPING REVIEW 
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Políticas públicas e regulação dos serviços de saúde na atenção oncológica – scoping 

review 

Public Policies and Regulation of Health Services in Oncology Care - Scoping Review 

Políticas públicas y regulación de los servicios de salud en la atención oncológica - 

Revisión exploratoria 

 

Título resumido em português: Políticas públicas e regulação dos serviços na atenção 

oncológica. 

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar e mapear os estudos científicos e os documentos relacionados com a 

Política Nacional de Regulação do SUS e a Política Nacional de Assistência Oncológica. 

Métodos: Revisão de escopo realizada de acordo com a metodologia proposta pelo The 

Joanna Briggs Institute methodology for scoping reviews. Resultados: Foram incluídos 

26 estudos nesta revisão, sendo que 10 foram obtidos a partir da estratégia de busca e 16 

a partir da retrobusca e da literatura cinzenta. Conclusão: São necessários estudos futuros 

para avaliar a efetividade dos programas de rastreamento, identificar barreiras, analisar a 

distribuição geográfica, acessibilidade dos serviços e avaliar a qualidade e a equidade à 

assistência especializada bem como estudar a efetividade das políticas públicas. 

Palavras-chave: Oncologia; Políticas Públicas; Qualidade, Acesso e Avaliação da 

Assistência à Saúde; Políticas, Planejamento e Administração em Saúde. 

  

 

ABSTRACT 
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Objective: To analyze and map scientific studies and documents related to the National 

Regulation Policy of the Unified Health System (SUS) and the National Oncology Care 

Policy. Methods: A scoping review was conducted following the methodology proposed 

by The Joanna Briggs Institute for scoping reviews. Results: A total of 26 studies were 

included in this review, with 10 obtained through the search strategy and 16 through 

backward and grey literature search. Conclusion: Further studies are needed to evaluate 

the effectiveness of screening programs, identify barriers, analyze geographical 

distribution and service accessibility, assess the quality and equity of specialized care, as 

well as study the effectiveness of public policies. 

Keywords: Medical Oncology; Public Policy; Health Care Quality, Access, and 

Evaluation; Health Policy, Planning and Management. 

 

RESUMÉN 

Objetivo: Analizar y mapear los estudios científicos y los documentos relacionados con 

la Política Nacional de Regulación del Sistema Único de Salud (SUS) y la Política 

Nacional de Atención Oncológica. Métodos: Se realizó una revisión de alcance siguiendo 

la metodología propuesta por el Instituto Joanna Briggs para revisiones de alcance. 

Resultados: En esta revisión se incluyeron un total de 26 estudios, de los cuales 10 se 

obtuvieron a través de la estrategia de búsqueda y 16 mediante búsqueda retrospectiva y 

literatura gris. Conclusión: Se requieren estudios futuros para evaluar la efectividad de 

los programas de detección, identificar barreras, analizar la distribución geográfica y la 

accesibilidad de los servicios, evaluar la calidad y equidad de la atención especializada, 

así como estudiar la efectividad de las políticas públicas. 

Palabras clave: Oncología Médica; Política Pública; Calidad, Acceso y Evaluación de la 

Atención de Salud;  Políticas, Planificación y Administración en Salud. 
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Contribuições do estudo 

Principais resultados Foram levantados estudos e documentos 

relacionados a Política Nacional de Regulação 

do SUS e a Política Nacional de Assistência 

Oncológica. Foram selecionados 26 

documentos sobre o assunto nesta revisão de 

escopo. 

Implicações para os serviços Este estudo foi importante para evidenciar as 

lacunas existentes no tratamento do paciente 

oncológico principalmente em relação ao 

acesso e a importância da regulação para 

garantia de tratamento oportuno aos pacientes 

com câncer. 

Perspectivas É importante investir em estudos que avaliem 

a efetividade do rastreamento, barreiras de 

acesso, distribuição geográfica e capacitação 

dos profissionais para identificar lacunas e 

desenvolver estratégias capazes de garantir 

acesso equitativo à saúde.  

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A incidência global de câncer está aumentando rapidamente, tornando-se a 

segunda causa de morte em muitos países, tanto desenvolvidos quanto em 

desenvolvimento[1]. Estudos indicam que, em breve, as taxas de mortalidade por câncer 
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superarão as doenças cardiovasculares nos países desenvolvidos[2–5]. No Brasil, o câncer 

já é a segunda principal causa de morte, representando cerca de 16% de todos os óbitos 

registrados, atrás apenas das doenças do sistema circulatório[4, 6]. É preocupante que o 

câncer esteja afetando também a população mais jovem, com implicações 

socioeconômicas significativas[7]. 

Estudos globais revelam que houve 19,3 milhões de novos casos de câncer em 

2020, e estima-se que um em cada cinco indivíduos desenvolverá algum tipo de câncer 

ao longo da vida. O câncer de mama é o mais comum no mundo, seguido pelo câncer de 

pulmão, cólon e reto, e próstata[8–10]. No Brasil, espera-se uma incidência de 704 mil 

novos casos de câncer por ano entre 2023-2025, com taxas estimadas de 225 novos casos 

para cada 100 mil habitantes entre homens e 237 novos casos para cada 100 mil habitantes 

entre mulheres, no Distrito Federal[10]. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil foi criado com base nos princípios de 

universalidade, integralidade e equidade, visando fornecer assistência abrangente e 

igualitária à saúde[11, 12]. A regulação desempenha um papel fundamental no SUS, 

garantindo o acesso equitativo aos serviços de saúde, descentralização e regionalização 

dos cuidados, e promovendo a continuidade e integralidade do tratamento[13]. Políticas 

de prevenção e controle do câncer foram estabelecidas para reduzir a mortalidade e 

incapacidade causadas pela doença, melhorar a qualidade de vida dos pacientes e abordar 

a promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos[14, 

15]. 

Dada a crescente incidência de câncer tanto no Brasil quanto globalmente, este 

estudo desempenha um papel importante ao destacar as lacunas e pontos fortes da atenção 

oncológica no país. Suas conclusões podem embasar políticas e programas mais 

equitativos de tratamento para a população afetada. Vale ressaltar a escassez de estudos 

nacionais nessa área, tornando a pesquisa proposta ainda mais relevante para o avanço do 

conhecimento científico nesse campo.  

 

Diante desta problemática, este estudo pretende analisar e mapear os estudos 

científicos e os documentos relacionados com a Política Nacional de Regulação do SUS 

e a Política Nacional de Assistência Oncológica. 

 

MÉTODOS 
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Trata-se de uma revisão de literatura, do tipo revisão de escopo (RE) baseado no 

referencial de Arksey e O’Maley [16]e desenvolvido pelo Joanna Briggs Institute 

(JBI)[17, 18]. Ela foi conduzida e relatada de acordo com os pressupostos do Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 

Reviews (PRISMA-ScR)[19]. 

O estudo seguiu um conjunto de etapas bem definidas, iniciando pela formulação 

da pergunta de pesquisa ou questões orientadoras para delimitar o escopo do estudo. Em 

seguida, identificaram-se os estudos relevantes para o tema em questão. A partir dessa 

seleção, foi realizada a extração de dados, seguida pela síntese e agrupamento dos 

resultados obtidos. Por fim, os resultados foram divulgados para a comunidade científica 

ou para o público em geral[18]. 

A questão norteadora deste estudo foi formulada pelo uso da estratégia PCC: P – 

população; C – Conceito; C – Contexto [16–19]com as seguintes definições: P - estudos 

e documentos relacionados a pacientes em tratamento oncológico; C - estudos que 

abordam os mecanismos de controle do acesso ao tratamento oncológico no Brasil pelo 

SUS e normativas estabelecidas por meio de programas e políticas de saúde voltadas para 

o tratamento oncológico; C - a implementação da Política Nacional de Regulação do SUS 

na assistência oncológica no Brasil (Quadro 1). A partir desta combinação mnemônica 

foi desenvolvida a seguinte questão norteadora: Quais são evidências publicadas acerca 

da implementação da Política Nacional de Regulação do SUS na assistência oncológica 

no Brasil e como se dá o processo de acesso ao tratamento dos pacientes assistidos? 

Antes de iniciar este estudo foi realizada uma busca nos sítios Open Science 

Framework, JBI Clinical Online Network of Evidence for Care and Therapeutics 

(COnNECT+), Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), The Cochrane 

Library e no International Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews 

(PROSPERO), com o objetivo de se identificar estudos de revisão semelhantes e evitando 

a duplicidade de estudos. 

Considerando que não foram identificadas pesquisas semelhantes, esta revisão de 

escopo foi registrada na Open Science Framework (OSF), sob o protocolo 

https://osf.io/e8u9v/. 

 

1. Métodos de busca de publicações 
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Utilizaram-se as seguintes fontes eletrônicas de dados para a busca e identificação 

dos estudos: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE/PubMed – CentralPMC); SCOPUS (Elsevier); Web of Science Core 

Collection (Clarivate Analytics); Cochrane Library, LILACS (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e EMBASE (Excerpta Medica dataBASE). 

O acesso a essas fontes foi realizado por meio do Portal de Periódicos da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), com uso do proxy da 

Universidade de Brasília – UNB. 

Foram consideradas fontes da literatura cinzenta, as portarias, políticas, manuais 

e normas técnicas relacionadas ao tema proposto. 

Para identificar os melhores descritores, palavras-chave e sinonímias relacionadas 

ao tema do estudo, foi realizada uma busca criteriosa de artigos. Com base nos resultados 

obtidos, foi construído um protocolo de pesquisa contendo a questão central do estudo, a 

estratégia PCC, os descritores e a estratégia de busca, levando em consideração as 

particularidades de cada uma das fontes de dados utilizadas. Esse protocolo foi criado, 

testado e ajustado repetidamente até que apresentasse sensibilidade de busca suficiente 

para identificar estudos que atendessem aos objetivos propostos. Todo esse processo foi 

realizado com extrema dedicação e atenção aos detalhes, visando garantir a precisão e 

confiabilidade dos resultados. 

Para a definição dos descritores e palavras-chave relacionados ao estudo, foram 

compilados e combinados usando operadores booleanos AND e/ou OR, conforme o 

Quadro 1. Além disso, foram estabelecidos descritores e estratégias de busca específicas 

para cada fonte de dados, como descrito no Quadro 2. A busca em todas as fontes de 

dados foi realizada em um mesmo dia (01 de maio de 2023) por dois pesquisadores (ASM; 

TPRD). O processo de busca foi realizado com o máximo de cuidado e rigor, a fim de 

garantir a abrangência e qualidade dos resultados obtidos. 

  

2. Critérios e procedimentos de seleção 

Neste estudo, foram selecionadas diversas fontes de informação, incluindo artigos 

científicos, estudos de caso, revisões de literatura, capítulos de livros, guidelines e 

protocolos, teses e dissertações. Essas fontes foram escolhidas com base em critérios 

rigorosos de seleção, sendo incluídas na análise apenas aquelas publicadas a partir de 

2008 e que abordavam o tema de políticas públicas na atenção oncológica no Brasil. Por 
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outro lado, algumas fontes de informação foram excluídas do estudo, como editoriais, 

cartas ao editor, opinião de especialistas, resumos, correspondências, monografias e 

resenhas. Essa abordagem visa garantir que apenas as fontes mais relevantes e confiáveis 

sejam consideradas na análise, aumentando assim a qualidade e a validade dos resultados 

obtidos. 

A falta de recursos financeiros para acessar artigos que não estivessem 

completamente disponíveis nas fontes de dados ou para traduzir estudos em idiomas que 

não fossem familiares aos pesquisadores (inglês, espanhol e português) levou ao 

estabelecimento do critério de contactar o autor para obter acesso ao artigo ou solicitar a 

versão em inglês antes de excluí-los do estudo. 

Para selecionar os estudos que atendiam aos critérios de elegibilidade definidos, 

realizou-se a seleção em duas etapas. Na primeira, foram lidos todos os títulos e resumos 

com a finalidade de identificar os estudos que se enquadravam na pergunta de revisão. Os 

estudos selecionados foram catalogados utilizando o software Mendeley Reference 

Manager®, e os duplicados foram removidos. Na segunda etapa, os estudos selecionados 

foram lidos na íntegra para confirmar sua pertinência à pergunta de revisão. Em caso 

positivo, os dados foram extraídos. 

As duas etapas de seleção foram realizadas de forma independente por dois 

pesquisadores (ASM e TPRD), com a inclusão de um terceiro pesquisador (DBG) em 

caso de divergência. Para a inclusão de um estudo, foi necessário que houvesse consenso 

entre os pesquisadores. Caso ocorresse uma divergência, a análise era conduzida por um 

terceiro pesquisador, que também participou das etapas anteriores, com o objetivo de 

alcançar um consenso. 

Após a definição da amostra do estudo, foi realizada uma retrobusca, que consiste 

na revisão das referências bibliográficas de todos os estudos incluídos, a fim de identificar 

outros estudos que também atendiam aos critérios de seleção estabelecidos, bem como a 

complementação com a busca de publicações na literatura cinzenta. 

 

3. Procedimentos para a extração e sumarização dos dados 

Nesta revisão, realizou-se uma análise criteriosa da qualidade metodológica dos 

estudos selecionados, utilizando as ferramentas de avaliação crítica do JBI [17]. Foram 

incluídos apenas estudos robustos e confiáveis, proporcionando resultados sólidos e 

confiáveis para futuras pesquisas. Os dados coletados incluíram título, ano de publicação, 
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revista e base de indexação. Além disso, os resultados, limitações e conclusões de cada 

estudo foram registrados cuidadosamente. A síntese dos dados foi sequencial, garantindo 

a precisão e coerência dos resultados. O processo foi realizado com rigor metodológico, 

evitando vieses e erros de interpretação, resultando em informações relevantes e precisas 

para responder à pergunta de pesquisa e atender aos objetivos do estudo. 

 

RESULTADOS 

 

Foram obtidos 1.361 documentos por meio da estratégia de buscas realizadas. 

Após a análise de títulos e resumos, 1.334 documentos foram excluídos por não 

abordarem o objeto do estudo ou não responderem à pergunta central. Um estudo foi 

excluído por duplicidade. Assim, 26 estudos foram lidos na íntegra, dos quais 16 não 

responderam à questão do estudo. Portanto, 10 estudos foram incluídos na amostra final. 

Além disso, 16 documentos foram adicionados após a análise das referências dos estudos 

incluídos. A amostra final foi de 26 estudos. O processo de busca e seleção dos artigos 

está ilustrado no fluxograma do Quadro 1. 

Os 10 artigos da amostra final (exceto literatura cinzenta) são apresentados no 

Quadro 3, com informações sobre ano de publicação, revista, objetivos e delineamento 

do estudo. Na busca da literatura cinzenta, foram incluídos 16 documentos com referência 

às políticas de atenção oncológica e regulação do acesso. O intervalo temporal dos 

estudos recuperados compreendeu entre os anos de 2008 e 2023. A fonte de dados  

MEDLINE/PubMed apresentou 100% das publicações selecionadas. 

 

DISCUSSÃO 

Os estudos mostram melhores resultados quando há diagnóstico precoce e 

rastreamento em mulheres com fatores de risco nos casos de câncer de mama e de colo 

do útero, podendo contribuir para uma diminuição da mortalidade dessas doenças[20, 21]. 

Contudo, fatores socioeconômicos, baixa escolaridade, baixa renda e falta de rede de 

apoio dificultam o acesso ao rastreamento[20, 22, 23]. Além disso, profissionais de saúde 

despreparados e as limitações do sistema de saúde também afetam o acesso[20].  

Além do diagnóstico precoce, outros fatores, como idade avançada, estágio 

avançado da doença, biópsias tardias, diagnósticos incorretos, baixa escolaridade e renda, 

e a residência distante do local de tratamento podem contribuir para a demora no 
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tratamento. Essas barreiras muitas vezes estão relacionadas às limitações do sistema de 

saúde, que ainda enfrenta desafios na oferta de serviços de qualidade e no acesso 

equitativo aos tratamentos[22]. 

Para melhorar a equidade do acesso, sugere-se um rastreio organizado com 

convites à população-alvo e sensibilização sobre os benefícios e eficácia dos exames e da 

participação das mulheres[24, 25]. A política nacional de câncer no Brasil preconiza uma 

rede de serviços regionalizada e hierarquizada que garanta atenção integral aos pacientes 

oncológicos, mas enfrenta desafios por se tratar de um país com dimensões 

continentais[26].  

Ao analisar as rotas de deslocamento, fluxo e distâncias percorridas pelos 

pacientes para receber cirurgia, radioterapia e quimioterapia pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS), verificou-se que mais da metade dos pacientes com câncer tiveram que se deslocar 

de seus municípios de origem para receber tratamento. Além disso, foi constatado que as 

disparidades regionais de acessibilidade persistem ao longo do tempo[26]. 

Entre as ações governamentais, foram avaliados os programas "Um Beijo Pela 

Vida" e o projeto piloto Viva Mulher[25, 27]. Em relação ao primeiro, concluiu-se que o 

programa é adequado, mas os percentuais de mulheres atendidas na Estratégia, 

submetidas ao exame clínico das mamas e à mamografia, estão abaixo do desejado. 

Quanto ao projeto piloto Viva Mulher, esse buscou integrar diversos elementos sociais e 

culturais da população-alvo com a gestão técnica, científica e do conhecimento, se 

tornando o precursor da criação de um programa nacional que abrangesse todos os níveis 

de complexidade[25]. 

Apesar das leis e programas de combate ao câncer de colo do útero e de mama, a 

mortalidade ainda é alta[24]. Estudos mostram que Políticas públicas são essenciais para 

reduzir a incidência e garantir acesso igualitário e qualidade nos serviços de saúde. É 

necessário planejar ações de controle do câncer, com foco na prevenção e na integralidade 

dos cuidados de saúde, investindo em capacitação de profissionais e estratégias 

educacionais para pacientes[21]. Além disso, é crucial fortalecer ações de promoção por 

meio da mobilização social[28]. Combater a discriminação e a violência estrutural no 

sistema de saúde é fundamental para garantir a equidade no acesso aos serviços[23]. 

No que tange à distribuição de serviços de assistência especializada, o acesso ao 

diagnóstico e ao tratamento do câncer é desigual no país, com maior oferta nas regiões 

Sudeste e Sul, enquanto na Região Norte a oferta é quase inexistente[29]. O acesso e a 
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distribuição geográfica limitada dos serviços é um desafio, sugerindo a necessidade de 

planejar a acreditação dos serviços com base na carga de doenças e na acessibilidade 

geográfica dos usuários[30]. 

O Índice de Escassez de LINAC revela a necessidade de expansão da capacidade 

de radioterapia nas regiões Norte e Centro-Oeste. A criação de ferramentas para 

priorização geográfica na aquisição de radioterapia é fundamental para garantir a 

equidade nos resultados, exigindo um planejamento mais abrangente para garantir o 

acesso adequado ao tratamento[31]. 

Na análise ao câncer na infância e adolescência, os estudos apontam para a 

necessidade de um conjunto de políticas integradas para garantir o acesso e a qualidade 

dos serviços de saúde, bem como a proteção social dos seus cuidadores e familiares. Cabe 

destacar, ainda, a necessidade de maior abrangência e eficácia da Política Nacional para 

a Prevenção e Controle do Câncer (PNPCC) e de outras normativas[32]. 

A implementação da Política Nacional de Saúde Bucal no Brasil pode ter 

contribuído para a redução da taxa de mortalidade por câncer de boca e orofaringe em 

homens, relacionando a taxa de mortalidade à cobertura da atenção básica odontológica 

e ao número de Centros de Especialidades Odontológicas. O acesso através atenção 

primária contribui para o diagnóstico precoce e redução do atraso no diagnóstico desse 

câncer. Em atenção às prioridades dessa Política, os gestores devem combater 

desigualdades sociais no acesso aos serviços e incluir a realização de exames preventivos 

de rotina para detecção precoce e busca ativa da população com maior risco de 

desenvolver a doença[33]. 

Nos casos de melanoma, constatou-se que o subfinanciamento do sistema público 

de saúde limita o diagnóstico e o tratamento, levando a multiplicidade de procedimentos 

clínicos adotados no tratamento e consequente variação do nível de acesso e da 

disponibilidade de recursos entre as instituições públicas. Quanto a jornada do paciente, 

tipo e frequência de recursos utilizados no tratamento não foram encontradas diferença 

entre os sistemas público e privado. Contudo, recursos de diagnóstico e tratamento, como 

o PET-CT e medicamentos de alto custo, são mais disponíveis no sistema privado[34]. 

Na análise do ITT (Intervalo de Tempo para o Tratamento) de pacientes com 

melanoma cutâneo no SUS, detectou-se a transição entre instituições de saúde como 

principal fator para ITT mais longa. A disponibilidade limitada de tratamentos como 

cirurgia, radioterapia e terapia sistêmica é um desafio, especialmente para pacientes que 
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dependem do SUS. Apesar das limitações do estudo analisado, os resultados podem 

ajudar a projetar políticas de saúde pública mais eficazes e apoiar decisões de alocação 

de recursos para o tratamento precoce do câncer. A ampla divulgação de direitos legais 

para pacientes com câncer poderia ajudar a reduzir as disparidades em curto prazo[35]. 

Os gastos com tratamento do câncer no sistema público de saúde representam uma 

parcela significativa dos gastos totais com saúde no Brasil e em outros países. Os 

investimentos são direcionados principalmente para quimioterapia paliativa e 

radioterapia, enquanto a medicina nuclear recebe menos recursos. Investimentos em 

tecnologia e pesquisa são importantes para melhorar os resultados e diferenciar o Brasil 

de outras economias. Portanto, é necessário estudos futuros sobre a eficiência dos gastos 

com tratamento em oncologia e sua relação com resultados indesejados, mortalidade e 

gastos com prevenção[36] 

O documento "Regulação em Saúde" do CONASS de 2011 aborda os princípios 

e diretrizes da regulação em saúde no Brasil. Destaca-se a necessidade de uma maior 

articulação entre os atores envolvidos, aprimoramento dos sistemas de informação em 

saúde e fortalecimento da participação social. A regulação em saúde deve seguir os 

princípios do SUS e ser um instrumento de gestão pública para garantir acesso equitativo 

e a integralidade da assistência de forma universal e ordenada. É importante articular e 

integrar as atividades de regulação com as ações de fiscalização, controle, avaliação e 

auditoria em uma rede hierarquicamente organizada. O aprimoramento contínuo das 

práticas e normas regulatórias é necessário para a melhoria de todo o sistema de 

saúde[37]. 

O Protocolo clínico de regulação de acesso para tratamento de alta complexidade 

em oncologia estabelece diretrizes para o atendimento de pacientes com câncer, visando 

garantir o acesso equitativo e eficiente aos serviços de saúde especializados em oncologia 

em todo o país. Ele estabelece critérios para triagem e seleção de pacientes, 

responsabilidades dos profissionais de saúde e fornece informações detalhadas sobre as 

terapias disponíveis, buscando padronizar o atendimento, com possibilidade de 

adequação do tratamento caso a caso[38]. 

Analisando o processo regulatório, sugere-se uma tendência de redução no tempo 

médio para a primeira consulta com especialista após a regulamentação estadual, 

impactando positivamente esse indicador. Porém, a organização da lista de espera não foi 

suficiente para ampliar o acesso, havendo atrasos decorrentes de acúmulos institucionais. 
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A avaliação e o monitoramento de indicadores são essenciais para a gestão em saúde, 

permitindo redirecionar e ajustar as ações. É necessário ampliar a capacidade de 

atendimento na atenção terciária, em conjunto com investimentos na estrutura 

assistencial, visando aprimorar os resultados clínicos e econômicos do tratamento 

oncológico[39]. 

A integração das políticas de regulação e de atenção às urgências é essencial para 

uma governança eficaz no SUS. A transição demográfica e epidemiológica, juntamente 

com alto custo e densidade tecnológica influenciam na formulação de políticas. É preciso 

investir em tecnologia da informação, contratualização, ampliação e avaliação de serviços 

na rede pública. A construção de sistemas regionalizados de saúde oferece oportunidade 

para testar essa integração que, aliada ao desenvolvimento de competências, é 

fundamental para superar os desafios identificados[14].  

Em comparação com outros países, o perfil epidemiológico do câncer no Brasil é 

intermediário, com predominância de tipos de câncer comuns em países desenvolvidos. 

No entanto, existem diferenças regionais significativas, com as regiões Norte e Nordeste 

caracterizadas por taxas mais baixas e maior incidência de cânceres associados a 

infecções. A prevenção e o diagnóstico precoce desempenham papel fundamental na 

redução do impacto da doença no país[40]. 

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima 704 mil casos novos de câncer no 

Brasil de 2023 a 2025. O câncer de pele não melanoma é o mais incidente, seguido pelos 

cânceres de mama, próstata, cólon e reto, pulmão e estômago. As regiões Sul e Sudeste 

concentram aproximadamente 70% da incidência, reforçando a necessidade de fortalecer 

a vigilância do câncer para uma gestão mais eficiente dos recursos e dos esforços no 

controle da doença[10]. 

Os estudos mostram que o diagnóstico precoce e o rastreamento são fundamentais 

para reduzir a mortalidade do câncer de mama e do colo do útero, mas fatores 

socioeconômicos, falta de rede de apoio e limitações no sistema de saúde dificultam o 

acesso. Para melhorar a equidade, é sugerido a adotar um rastreio organizado e aumentar 

a conscientização sobre os benefícios desses exames. As ações e programas devem 

considerar aspectos sociais e culturais da população-alvo. A redução na incidência de 

câncer depende de políticas públicas que garantam a qualidade dos serviços de saúde, 

acesso igualitário, investimentos na capacitação e formação profissional e estratégias 

educacionais para pacientes. A distribuição geográfica limitada dos serviços e sua 
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concentração nas regiões Sudeste e Sul são desafios a serem enfrentados. A criação de 

ferramentas para priorizar a aquisição de radioterapia por região é fundamental para 

garantir a equidade nos resultados. 

Esta revisão de escopo destaca a necessidade de mais estudos para abordar 

diversas questões relacionadas ao câncer de mama e colo uterino no Brasil. Entre as áreas 

que requerem maior investigação estão a efetividade dos programas de rastreamento, as 

barreiras de acesso enfrentadas pelas mulheres, a distribuição geográfica e acessibilidade 

aos serviços, a capacitação dos profissionais de saúde, as estratégias educacionais, a 

qualidade e equidade no acesso aos serviços de assistência especializada e a efetividade 

das políticas públicas. Tais estudos são cruciais para identificar lacunas, propor melhorias 

e desenvolver estratégias mais eficazes na prevenção, no diagnóstico precoce, no 

tratamento adequado e na redução da incidência e mortalidade desses cânceres, 

garantindo acesso equitativo aos serviços de saúde. 
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TABELAS, QUADROS E FIGURAS 

 

Estratégia Componente Descritores/palavras-

chave 

P - População estudos e documentos relacionados a 

pacientes em tratamento oncológico 

Neoplasms. 

C - Conceito estudos que abordam os mecanismos de 

controle do acesso ao tratamento oncológico 

no Brasil pelo SUS e normativas 

estabelecidas por meio de programas e 

políticas de saúde voltadas para o 

tratamento oncológico 

health policy; public 

health administration. 

C - Contexto a implementação da Política Nacional de 

Regulação do SUS na assistência 

oncológica no Brasil 

health services 

accessibility. 

QUADRO 2 – Descritores de assunto localizados no MESH* para os componentes da 

pergunta de pesquisa segundo estratégia PCC** - Brasília, DF, Brasil, 2023. * MeSH: 

Medical Subject Headings; ** PCC: População, Conceito, Contexto. 
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Base de 

dados 

Descritores e palavra-chave/Estratégias de busca Resultados 

encontrados 

MEDLINE/ 

PubMed 

(((((((((("public health administration"[MeSH Terms] OR ("public"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND 

"administration"[All Fields]) OR "public health administration"[All Fields]) AND ("neoplasms"[MeSH Terms] 

OR "neoplasms"[All Fields])) AND ("health services accessibility"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] 

AND "services"[All Fields] AND "accessibility"[All Fields]) OR "health services accessibility"[All Fields])) 

AND ("health policy"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND "policy"[All Fields]) OR "health 

policy"[All Fields])) OR ("public health administration"[MeSH Terms] OR ("public"[All Fields] AND 

"health"[All Fields] AND "administration"[All Fields]) OR "public health administration"[All Fields])) AND 

("neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields])) OR ("neoplasms"[MeSH Terms] OR 

"neoplasms"[All Fields])) AND ("health services accessibility"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND 

"services"[All Fields] AND "accessibility"[All Fields]) OR "health services accessibility"[All Fields])) OR 

("neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields])) AND ("health policy"[MeSH Terms] OR 

("health"[All Fields] AND "policy"[All Fields]) OR "health policy"[All Fields])) AND ("brazil"[MeSH Terms] 

OR "brazil"[All Fields]) 

270 

SCOPUS 

(Elsevier) 

(public health administration) AND (neoplasms) OR (neoplasms) AND (health services accessibility) OR 

(health services accessibility) AND (health policy) AND (neoplasms) OR (health policy) AND (neoplasms) 

9 

Web of 

Science 

Core 

((((((((("public health administration"[MeSH Terms] OR ("public"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND 

"administration"[All Fields]) OR "public health administration"[All Fields]) AND ("neoplasms"[MeSH Terms] 

OR "neoplasms"[All Fields])) AND ("health services accessibility"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] 

902 
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Collection 

(Clarivate 

Analytics) 

AND "services"[All Fields] AND "accessibility"[All Fields]) OR "health services accessibility"[All Fields])) 

AND ("health policy"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND "policy"[All Fields]) OR "health 

policy"[All Fields])) OR ("public health administration"[MeSH Terms] OR ("public"[All Fields] AND 

"health"[All Fields] AND "administration"[All Fields]) OR "public health administration"[All Fields])) AND 

("neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields])) OR ("neoplasms"[MeSH Terms] OR 

"neoplasms"[All Fields])) AND ("health services accessibility"[MeSH Terms] OR ("health"[All Fields] AND 

"services"[All Fields] AND "accessibility"[All Fields]) OR "health services accessibility"[All Fields])) OR 

("neoplasms"[MeSH Terms] OR "neoplasms"[All Fields])) AND ("health policy"[MeSH Terms] OR 

("health"[All Fields] AND "policy"[All Fields]) OR "health policy"[All Fields]) 

Cochrane 

Library 

(public health administration) AND (neoplasms) OR (neoplasms) AND (health services accessibility) OR 

(health services accessibility) AND (health policy) AND (neoplasms) OR (health policy) AND (neoplasms) 

22 

 

LILACS 

(Literatura 

Latino-

Americana 

e do Caribe 

em 

Ciências da 

Saúde) 

(public health administration) AND (neoplasms) OR (neoplasms) AND (health services accessibility) OR 

(health services accessibility) AND (health policy) AND (neoplasms) OR (health policy) AND (neoplasms) 

114 
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EMBASE 'health care organization'/exp AND 'health care access'/exp AND 'health care policy'/exp AND 'neoplasm'/exp 

AND 'brazil' 

34 

QUADRO 3 - Bases de dados, descritores e estratégias de busca - Brasília, DF; Brasil, 2023. 
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FIGURA 1 - Fluxograma para seleção de publicações nas fontes de dados, Brasília, DF, 2023 
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Seq Fonte de dados Título do estudo Ano de publica- 

ção 

Revista Desenho do estudo 

1 Pubmed Ações públicas para o 

controle do câncer de mama 

no Brasil: revisão integrativa 

(OHL et al., 2016)   

2016 Revista Brasileira de 

Enfermagem 

Revisão de literatura 

2 Pubmed Proteção social brasileira e 

demandas no tratamento 

oncológico infantojuvenil 

(HUESCA; VARGAS; 

CRUZ, 2018) 

2018 Ciência & Saúde Coletiva Observacional 

qualitativo 

3 Pubmed Inequality in breast cancer 

care in a Brazilian capital 

city: a comparative analysis 

of narratives (CABRAL et 

al., 2019) 

2019 International Journal for 

Equity in Health 

Observacional 

qualitativo 

4 Pubmed Cancer care in Brazil: 

structure and geographical 

distribution (DA SILVA; 

O’DWYER; OSORIO-DE-

CASTRO, 2019) 

2019 BMC Cancer Observacional 

qualitativo 
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5 Pubmed Journey of the Patient With 

Melanoma: Understanding 

Resource Use and Bridging 

the Gap Between 

Dermatologist, Surgeon, and 

Oncologist in Different 

Health Care Systems (DA 

VEIGA et al., 2019) 

2019 JCO Global Oncologia Observacional 

qualitativo 

6 Pubmed Realizing the right to health 

in Brazil’s Unified Health 

System through the lens of 

breast and cervical câncer 

(DA MOTA ALMEIDA 

PERONI et al., 2019) 

2019 International Journal for 

Equity in Health 

Observacional quanti-

qualitativo (método 

misto) 

7 Pubmed Estimating the public health 

impact of a national 

guideline on cervical cancer 

screening: an audit study of a 

program in Campinas, Brazil 

(VALE et al., 2019) 

2019 BMC Public Health Observacional 



121 

 

8 Pubmed Viva Mulher: constructing a 

cervical cancer control 

program in Brazil (PORTO; 

ARANTES BOTELHO 

BRIGLIA HABIB, 2014) 

2014 Dynamis Revisão de literatura 

9 Pubmed Years of Potential Life Lost 

Due to Breast and Cervical 

Cancer: a Challenge for 

Brazilian Public Policy 

(GRAVENA et al., 2015) 

2015 Asian Pacific Journal of 

Cancer Prevention 

Observacional 

10 Pubmed Mortality from oral and 

oropharyngeal cancer in 

Brazil: impact of the 

National Oral Health Policy 

(CUNHA; PRASS; HUGO, 

2019) 

2019 Cadernos de Saúde Pública Observacional 
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11 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Acesso à detecção precoce 

do câncer de mama no 

Sistema Único de Saúde: 

uma análise a partir dos 

dados do Sistema de 

Informações em Saúde 

(AZEVEDO E SILVA et 

al., 2014) 

2014 Cadernos de Saúde Pública Observacional 

12 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

A política nacional de 

atenção oncológica e o papel 

da atenção básica na 

prevenção e controle do 

câncer (PARADA et al., 

2008) 

2008 Rev. APS Artigo de atualização 

13 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

A regulação em saúde : 

aspectos conceituais e 

operacionais (VILARINS; 

SHIMIZU; GUTIERREZ, 

2012) 

2012 Saúde em Debate Revisão de literatura 
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14 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Adherence to a Breast 

Cancer Screening Program 

and Its Predictors in 

Underserved Women in 

Southern Brazil (CALEFFI 

et al., 2010) 

2010 Cancer Epidemiol 

Biomarkers Prev 

Observacional 

15 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Avaliação de uma estratégia 

para ampliar a adesão ao 

rastreamento do câncer de 

mama no Nordeste brasileiro 

(BARRETO; MENDES; 

THULER, 2012) 

2012 Rev Bras Ginecol Obstet. Observacional 

16 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Effect of municipal and state 

regulation on access and 

outcomes for cervical cancer 

patients in Rio de Janeiro, 

Brazil: An interrupted time 

series analysis (FARIA; 

EMMERICK; DA SILVA, 

2022) 

2022 Jornal da Política do 

Câncer 

Observacional quase 

experimental 
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17 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Estimativa 2023: incidência 

de câncer no Brasil 

(INSTITUTO NACIONAL 

DO CÂNCER, 2022) 

2022 Não se aplica Manual 

18 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Estimativa de Incidência de 

Câncer no Brasil, 2023-2025 

(SANTOS et al., 2023) 

2023 Revista Brasileira de 

Cancerologia 

Observacional 

19 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Gastos do sistema público de 

saúde com tratamento em 

oncologia (GOMES et al., 

2021) 

2021 Revista de Administração 

Hospitalar e Inovação em 

Saúde  

Observacional 

20 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Geographic accessibility to 

cancer treatment in Brazil: A 

network analysis 

(FONSECA et al., 2022) 

2022 The Lancet Regional 

Health - Américas 

Observacional 
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21 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Prioritising locations for 

radiotherapy equipment in 

Brazil: a cross-sectional, 

population-based study and 

development of a LINAC 

shortage index (VIANI et 

al., 2022) 

2022 The Lancet Observacional 

22 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Protocolos de acesso: 

protocolo clínico de 

regulação de acesso para 

tratamento de alta 

complexidade em oncologia 

– versão 2015 revisada 

(SAÚDE., 2019) 

2019 Não se aplica Manual 

23 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Regulação em Saúde / 

Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde 

(REGULAÇÃO, 2011) 

2011 Não se aplica Manual 
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24 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Regulação em Saúde: 

desafios à governança do 

SUS (BARBOSA; 

BARBOSA; NAJBERG, 

2016) 

2016 Cad. Saúde Colet. Observacional 

25 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Tempo para acesso ao 

tratamento do câncer de 

mama no Distrito Federal, 

Brasil (BARROS; 

UEMURA; MACEDO, 

2013) 

2013 Rev Bras Ginecol Obstet. Observacional 

26 Retrobusca / Literatura 

cinzenta 

Time-to-treatment initiation 

for cutaneous melanoma 

reflects disparities in 

healthcare access in Brazil: a 

retrospective study 

(PEREIRA SHIMADA et 

al., 2022) 

2022 Public Health Observacional 

QUADRO 4 - Caracterização das publicações recuperadas na busca nas bases de dados eletrônicas e busca pelas referências – Brasília, DF, Brasil 

(n=26). 
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6. CONCLUSÕES 

O perfil das internações por câncer no Brasil revelou um aumento significativo nas taxas 

ao longo do tempo, com destaque para a Região Nordeste, que apresentou a maior variação 

média anual, e as Regiões Sul e Sudeste, que registraram as maiores taxas de internação por 

neoplasias malignas. Essas regiões também concentram a maior quantidade de recursos 

especializados fornecidos pelo SUS. Além disso, houve um aumento expressivo nas internações 

de pacientes com menos de 19 anos e acima de 60 anos. Entre as mulheres, o câncer de mama 

foi a principal causa de internação, enquanto entre os homens, o câncer de próstata ocupou a 

primeira posição em taxa de internação. 

No entanto, o estudo identificou lacunas na assistência médica em regiões mais carentes, 

o que resulta na necessidade de deslocamento dos pacientes para centros especializados 

distantes de suas cidades de residência, muitas vezes em outros estados. Essa realidade 

evidencia a importância de pesquisas adicionais para entender melhor essa situação. 

Vale ressaltar que os dados analisados representam apenas o número de internações 

hospitalares, não permitindo inferir taxas de incidência ou mortalidade por câncer. Além disso, 

nem todos os pacientes diagnosticados com neoplasia maligna precisam ser internados, e um 

mesmo paciente pode necessitar de mais de uma internação por ano, dependendo do quadro 

clínico e da evolução da doença. Além disso, os casos de câncer tratados na rede privada de 

saúde não foram considerados nesse estudo, pois as informações não estão disponíveis na base 

de dados analisada. 

Quanto ao tratamento ambulatorial, a pesquisa revelou uma crescente demanda por 

tratamentos quimioterápicos e radioterápicos pelo SUS no Brasil. Esse cenário ressalta a 

necessidade de estudos adicionais para avaliar a capacidade dos serviços e identificar lacunas 

na assistência, a fim de aprimorar o planejamento. A dificuldade de acesso à atenção primária 

e a disponibilidade limitada de exames de rastreamento contribuem para o diagnóstico tardio e, 

consequentemente, para casos mais avançados de câncer, que exigem mais recursos e têm 

prognósticos piores. 

A oferta limitada de serviços oncológicos altamente complexos, combinada com a alta 

demanda dos pacientes, resulta em longas esperas para tratamentos, o que afeta negativamente 

a expectativa de vida dos pacientes. A demora no acesso adequado e oportuno muitas vezes 

resulta na perda da oportunidade de tratamento curativo, tornando-o apenas paliativo. Além 
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disso, as internações por complicações da doença geram custos elevados, o que tem implicações 

econômicas para pacientes que estão em idade economicamente ativa. 

Para enfrentar esses desafios, é fundamental promover o diagnóstico precoce do câncer, 

pois isso aumenta as chances de cura e melhora a qualidade de vida dos pacientes. No entanto, 

o acesso limitado aos serviços de saúde e a escassez de recursos são obstáculos significativos 

para a detecção precoce. É essencial investir em políticas públicas que garantam acesso 

universal e equitativo aos serviços de saúde, além de implementar iniciativas de prevenção e 

detecção precoce do câncer. Fortalecer a capacidade de diagnóstico e tratamento em todas as 

regiões, ampliando a oferta de serviços especializados e capacitando os profissionais de saúde, 

é uma medida importante. A conscientização sobre o câncer e seus fatores de risco também 

deve ser promovida, incentivando as pessoas a adotarem hábitos saudáveis e realizarem exames 

preventivos regularmente. Essas medidas podem reduzir o número de casos da doença e 

melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 

Embora o estudo tenha sido realizado com dados secundários, é importante reconhecer 

as limitações em relação à confiabilidade dos dados. Possíveis discrepâncias na coleta das 

informações ou no registro nos sistemas de informações do SUS podem afetar a precisão dos 

resultados. No entanto, é válido destacar que o Sistema de Informações Hospitalares e 

Ambulatoriais é a base de dados oficial do Ministério da Saúde, sendo utilizado para embasar 

o planejamento assistencial e a formulação de políticas públicas. 

O câncer representa um desafio significativo para o sistema de saúde brasileiro, mas é 

possível superá-lo por meio de ações coordenadas e investimentos adequados. Estratégias 

eficazes de prevenção, diagnóstico precoce e tratamento podem contribuir para a redução da 

incidência e da mortalidade da doença, proporcionando uma vida mais saudável e satisfatória 

para a população. 

É fundamental destacar a importância do diagnóstico precoce e do rastreamento para 

reduzir a mortalidade por câncer de mama e colo do útero. No entanto, fatores socioeconômicos, 

falta de suporte e limitações no sistema de saúde dificultam o acesso a esses exames. Para 

melhorar a equidade, é necessário adotar um rastreamento organizado e aumentar a 

conscientização sobre os benefícios desses exames. As ações e programas devem considerar os 

aspectos sociais e culturais da população-alvo. A redução na incidência de câncer depende de 

políticas públicas que garantam serviços de saúde de qualidade, acesso igualitário, 

investimentos na capacitação e formação de profissionais de saúde, além de estratégias 
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educacionais para os pacientes. A distribuição geográfica limitada dos serviços e sua 

concentração nas regiões Sudeste e Sul são desafios a serem enfrentados. É fundamental 

desenvolver ferramentas para priorizar a aquisição de radioterapia por região, a fim de garantir 

equidade nos resultados. 

A revisão de escopo ressalta a necessidade de mais estudos para abordar várias questões 

relacionadas ao câncer de mama e colo do útero no Brasil. A efetividade dos programas de 

rastreamento, as barreiras de acesso enfrentadas pelas mulheres, a distribuição geográfica e 

acessibilidade aos serviços, a capacitação dos profissionais de saúde, as estratégias 

educacionais, a qualidade e equidade no acesso aos serviços especializados, bem como a 

efetividade das políticas públicas são áreas que requerem investigação adicional. Tais estudos 

são essenciais para identificar lacunas, propor melhorias e desenvolver estratégias mais eficazes 

na prevenção, diagnóstico precoce, tratamento adequado, e redução da incidência e mortalidade 

desses cânceres, garantindo um acesso equitativo aos serviços de saúde. 
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