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Resumo: O cancer representa uma das principais causas de morbimortalidade no Brasil,
exigindo acesso oportuno a modalidades terapéuticas eficazes, entre as quais a radioterapia
desempenha papel central. Este estudo analisa a distribuigdo da infraestrutura radioterapica
no territério brasileiro e discute suas implicacdes para a equidade no cuidado oncolégico.
Trata-se de estudo descritivo e analitico baseado em dados secundarios provenientes de
bases operacionais e regulatérias nacionais, estimativas populacionais oficiais e literatura
internacional. Observou-se forte concentragdo da infraestrutura nas regides Sudeste e Sul,
com escassez significativa no Norte e em areas interiorizadas. O cruzamento entre bases
operacionais e regulatérias revelou descompasso entre capacidade autorizada e capacidade
assistencial efetivamente captada em levantamentos censitarios. Modelos ecoldgicos
mostraram que a distribui¢cdo da infraestrutura ndo acompanha de forma proporcional a carga
epidemiologica e que determinantes regionais permanecem mais fortemente associados
a disponibilidade de recursos do que a incidéncia estimada de cancer. Em perspectiva
internacional, o Brasil apresenta densidade de radioterapia substancialmente inferior a de
paises de alta renda e mais proxima de contextos marcados por restricdes estruturais de
acesso. Conclui-se que a desigualdade no acesso a radioterapia no Brasil € simultaneamente
quantitativa, territorial, regulatéria e tecnolégica, exigindo planejamento integrado, expanséo
da rede e melhor alinhamento entre necessidade epidemiolégica e capacidade instalada.

Palavras-chave: radioterapia; desigualdade em saude; cancer; acesso aos servi¢os de
saude; SUS.

Abstract:Cancer is one of the leading causes of morbidity and mortality in Brazil, requiring
timely access to effective therapeutic modalities, among which radiotherapy plays a central role.
This study analyzes the distribution of radiotherapy infrastructure across the Brazilian territory
and discusses its implications for equity in oncological care. It is a descriptive and analytical
study based on secondary data from national operational and regulatory databases, official
population estimates, and international literature. A strong concentration of infrastructure was
observed in the Southeast and South regions, with significant scarcity in the North
and in inland areas. The comparison between operational and regulatory databases
revealed a mismatch between authorized capacity and the actual care capacity
captured in census-based surveys. Ecological models showed that infrastructure
distribution does not proportionally follow the epidemiological burden, and that
regional determinants remain more strongly associated with resource availability
than with estimated cancer incidence. From an international perspective, Brazil
presents radiotherapy density substantially lower than that of high-income countries
and closer to settings marked by structural constraints in access. It is concluded
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that inequality in access to radiotherapy in Brazil is simultaneously quantitative,
territorial, regulatory, and technological, requiring integrated planning, expansion
of the network, and better alignment between epidemiological need and installed
capacity.

Keywords: radiotherapy; health inequality; cancer; access to health services; SUS.

INTRODUGAO

O cancer constitui um dos principais desafios de saude publica global,
sendo responsavel por elevada carga de mortalidade e incapacidade. No Brasil,
a magnitude do problema exige organizagao eficiente da rede assistencial, com
acesso equitativo as modalidades terapéuticas disponiveis.

Aradioterapia é indicada em aproximadamente 50% dos pacientes ao longo da
evolugao da doenga!'!, podendo ser empregada de forma isolada ou em combinagéo
com outras modalidades terapéuticas, como cirurgia e quimioterapia, tanto com
intengao curativa quanto paliativa. Seu acesso, contudo, depende de infraestrutura
tecnoldgica complexa, que inclui ndo apenas aceleradores lineares, mas também
outras modalidades ainda em uso, como unidades de cobaltoterapia com fontes de
cobalto-60, além de sistemas de planejamento de tratamento, controle de qualidade
rigoroso e equipes multiprofissionais altamente especializadas.

Apesar dos principios de universalidade e equidade que regem o Sistema
Unico de Salde (SUS), estabelecidos na Constituicdo Federal de 1988 (art.
196) e regulamentados pela Lei n® 8.080/1990% 3, evidéncias demonstram que a
distribuicdo dos servigos de radioterapia no Brasil permanece desigual, refletindo
disparidades regionais histéricas e comprometendo a efetividade do cuidado
oncolégico!* 9. Diante desse cenario, o presente estudo analisa a distribuigdo da
infraestrutura radioterapica brasileira, compara bases operacionais e regulatdrias,
estima o déficit estrutural frente a pardmetros internacionais de planejamento e
discute as implicacdes territoriais, epidemiolégicas e comparativas desse padréo
para o controle do cancer no pais.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo e analitico, baseado em dados secundarios
provenientes de relatérios institucionais, literatura cientifica e documentos técnicos
nacionais e internacionais. Foram utilizados: (i) dados do censo operacional de
radioterapia do Ministério da Saude; (ii) registros regulatérios de instalagdes
autorizadas da Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN), atual Autoridade
Nacional de Seguranca Nuclear (ANSN); (iii) estimativas populacionais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); (iv) estimativas estaduais de incidéncia
do Instituto Nacional de Cancer (INCA); e (v) literatura internacional sobre acesso
e capacidade radioterapica. A capacidade assistencial considerada neste estudo
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nao foi restrita a estabelecimentos publicos. No contexto do SUS, a oferta de
servigos ocorre em modelo misto, no qual instituicdes privadas podem atuar de
forma complementar a rede publica mediante contratos ou convénios, conforme
previsto no art. 199, § 1° da Constituicao Federal de 1988, no art. 4°, § 2°, e no
art. 24 da Lei n° 8.080/1990. Essa distingédo foi considerada na interpretacédo da
capacidade instalada, evitando superestimagéao de lacunas assistenciais associadas
exclusivamente a rede publica estatal. Para o indicador de cobertura, adotou-se
como referéncia de planejamento o parametro internacional de aproximadamente
um equipamento de radioterapia para cada 250.000 habitantes!". O déficit estrutural
nacional foi estimado pela diferenga entre a necessidade tedrica e a capacidade
instalada observada nas bases brasileiras.

A analise estadual incluiu o calculo da densidade de instalagdes autorizadas
por milhdo de habitantes e a comparagao entre instalagées autorizadas (ANSN)
e servigos captados no censo operacional. Como medida descritiva de incerteza
para densidades baseadas em contagens, utilizou-se a aproximagao de Poisson,
expressa por:

[Casr == A+ 1,96V, (1)

Em que A representa o numero de instalagdes.

Para explorar a relagdo entre carga epidemioldgica e infraestrutura, foi
conduzida regressao linear ponderada pela populacdo estadual, tendo como
variavel dependente a disponibilidade de unidades de megavoltagem por milhdo
de habitantes e, como variavel independente principal, a incidéncia combinada
por 100.000 habitantes de cinco grupos tumorais de alta relevancia assistencial:
mama feminina, prostata, célon e reto, traqueia/brénquio/pulméo e colo do utero.
Em analise secundaria, incluiu-se variavel binaria para estados das regides Sul e
Sudeste.

Por fim, para estimar a carga potencial de mortalidade evitavel associada ao
déficit de radioterapia, utilizou-se como parametro nacional o estudo de Mendez
et al., que estimou 111.432 pacientes sem acesso a radioterapia no SUS em 2016
e 5.083 mortes potencialmente evitaveis sob acesso universal . A distribuicdo
estadual foi modelada proporcionalmente ao déficit estrutural de capacidade
radioterapica:

f} f-'riJ, - \ ; "
L) = - < 503, 12)
! 5 Gap, !

q ﬁl representa a carga estimada de mortes potencialmente evitaveis no
estado i.
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RESULTADOS

Base de dados e capacidade instalada

A integragdo entre dados operacionais e regulatérios permitiu caracterizar
com maior precisdo a infraestrutura radioterapica brasileira. Abase regulatéria indica
aproximadamente 380-400 instalagcbes de radioterapia autorizadas, enquanto
0 censo operacional nacional identificou cerca de 140 servigos em atividade. As
estimativas de equipamentos em operagao variaram conforme a base utilizada,
oscilando de aproximadamente 200 a 365 aceleradores lineares.

Esse descompasso decorre de diferengcas metodoldgicas: a base da ANSN
registra instalagbes autorizadas, ao passo que o censo do Ministério da Saude
descreve servigos em funcionamento e a infraestrutura efetivamente captada em
levantamento operacional.

Para fins analiticos, optou-se por adotar a base regulatéria da ANSN como
referéncia principal, por representar o cenario mais abrangente e, portanto, mais
otimista da capacidade instalada nacional. Essa abordagem permite estimar
o limite superior da oferta de servigos de radioterapia no pais, reduzindo o risco
de superestimacao do déficit estrutural associado exclusivamente a limitacoes
operacionais ou temporais das bases assistenciais.

Observou-se concentragado regional marcada, com predominancia da
infraestrutura nas regides Sudeste e Sul. Em termos agregados, a regido Sudeste
concentrou mais de 60% das instalacdes autorizadas, padrdo consistente com a
literatura nacional e com relatérios institucionais sobre capacidade radioterapica
brasileira 9,

Cobertura radioterapica e déficit estrutural

Considerando a populacao brasileira de aproximadamente 203 milhdes de
habitantes e o parametro de um equipamento para cada 250.000 habitantes, a
necessidade tedrica nacional foi estimada em 812 equipamentos:

203,000,000

Nnecessirio = —= = 812, (3
" a 250.000 (3)

Dependendo da base considerada, a capacidade instalada situou-se entre
200 e 365 equipamentos. Assim, o déficit estrutural absoluto foi estimado entre 447
e 612 unidades:

Dé ficit = 812 — (200 a 365) = 447 a 612, (4)

A cobertura nacional correspondente variou entre 25% e 45% da capacidade
recomendada, indicando déficit estrutural entre 55% e 75%.
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Distribuicao estadual, densidade e descompasso regulatoério-
operacional

A Tabela 1 apresenta o cruzamento entre instalagoes autorizadas pela ANSN
e servigos identificados no censo operacional, bem como a densidade de instalagdes
autorizadas por milhdao de habitantes.

Distribuicao por estado (dados ANSN/CNEN)

A analise por unidade federativa evidencia forte heterogeneidade na
distribuicado das instalagdes de radioterapia no Brasil, com concentragao em estados
mais desenvolvidos e lacunas significativas em regides periféricas.

Observa-se que estados como Sao Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do
Sul apresentam densidades superiores a 2 instalagdes por milhdo de habitantes,
refletindo maior concentragao de recursos. Em contraste, estados das regides Norte
e Nordeste apresentam densidades inferiores a 1 instalagdo por milhdao, com casos
extremos de auséncia total de cobertura, como Acre e Roraima.

Essa distribuigdo evidencia que o acesso a radioterapia no Brasil permanece
fortemente condicionado a localizagdo geografica, com implicagbes diretas na
equidade do cuidado oncolégico.

Tabela 1: Distribuicdo selecionada de instalagoes de radioterapia e
densidade populacional por estado

Instalagoes Servigos

Estado ANSN (censo) Diferenca  Densidade (/milhdo)

SP 96 73 +23 2,09
RJ 38 27 +11 2,21
MG 38 28 +10 1,78
RS 23 19 +4 2,05
SC 16 11 +5 1,99
PR 19 12 +7 1,60
DF (melhor CO) 8 6 +2 2,68
MS (melhor CO) 6 5 +1 2,07
BA (melhor NE) 13 10 +3 0,87
MA (pior NE) 4 2 +2 0,57
CE (baixo NE) 5 4 +1 0,54
AM (melhor N) 4 4 0 0,93
PA (baixo N) 5 5 0 0,58
AC (auséncia) 0 0 0 0

RR (auséncia) 0 0 0 0

Fonte: Autoridade Nacional de Seguran¢a Nuclear (ANSN);
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS/CNES); Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). (n.d.). Dados sobre
instalagoes de radioterapia, servigos de saude e densidade populacional
no Brasil. Recuperado de https://www.gov.br/ansn ; https://cnes.datasus.
gov.br/ ; https://www.ibge.gov.br/
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Diferengas podem refletir inconsisténcias temporais entre bases regulatérias
e operacionais, além de distintos critérios de unidade de registro.

Os maiores diferenciais absolutos entre base regulatéria e censo operacional
foram observados em Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, sugerindo que a
infraestrutura autorizada nao coincide integralmente com a capacidade operacional
captada em levantamento censitario. Em densidade populacional, os maiores
valores foram observados no Distrito Federal, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Mato
Grosso do Sul e Rio Grande do Sul, ao passo que Acre e Roraima nao apresentaram
instalagdes autorizadas.

Densidade com intervalo de confianga

A Tabela 2 apresenta densidades selecionadas com intervalos de confianga
aproximados de 95% calculados por modelo de Poisson.
Tabela 2: Densidade de instalagdes autorizadas por milhdao de

habitantes e intervalo de confianga aproximado de 95% em estados
selecionados.

Estado Instalagbes Densidade por milhdo IC 95% (aprox.)

DF 8 2,68 1,85-3,51
RJ 38 2,21 1,50-2,92
SP 96 2,09 1,67-2,51
RS 23 2,05 1,21-2,89
SC 16 1,99 1,02-2,96
MG 38 1,78 1,22-2,34
BA 13 0,87 0,40-1,34
PA 5 0,58 0,08-1,08
CE 5 0,54 0,07-1,01
MA 4 0,57 0,01-1,13
AC 0 0,00 0,00-0,00
RR 0 0,00 0,00-0,00

Fonte: Autoridade Nacional de Seguranga Nuclear (ANSN);
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS/CNES); Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). (n.d.). Dados sobre
instalagoes de radioterapia, servigos de satde e densidade populacional
no Brasil. Recuperado de https://www.gov.br/ansn ; https://cnes.datasus.
gov.br/ ; https://lwww.ibge.gov.br/

As densidades superiores a duas instalagdes por milhdao em algumas unidades
do Sul e Sudeste contrastam com coberturas inferiores a uma instalagéo por milhdo
em varios estados do Norte e Nordeste, reforcando a desigualdade territorial da
oferta.
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Infraestrutura, incidéncia e determinantes regionais

O cruzamento entre a incidéncia combinada de cinco canceres prioritarios
e a infraestrutura radioterapica mostrou associacédo positiva em modelo simples,
porém essa relagédo perdeu significancia apds ajuste por variavel binaria para Sul/
Sudeste. No modelo ajustado, o coeficiente regional permaneceu robusto, enquanto
o efeito da incidéncia deixou de ser estatisticamente significativo. O modelo multiplo
apresentou R? ajustado de 0,677, indicando que fatores estruturais e regionais
explicam parte substancial da distribuicdo da infraestrutura.

Esse achado sugere que a oferta radioterapica no Brasil ndo acompanha
de forma proporcional a necessidade epidemioldgica, sendo mais fortemente
determinada por contexto regional, concentragdo econémica e organizagao histoérica
da rede assistencial.

Desigualdade tecnolégica do parque radioterapico

Além das desigualdades quantitativas e territoriais, observa-se
heterogeneidade tecnoldgica relevante no parque radioterapico brasileiro, inclusive
em centros urbanos com elevada concentracado de servigos. O municipio de Porto
Alegre constitui um exemplo ilustrativo, com multiplos centros de radioterapia
operando equipamentos de diferentes geragdes tecnoldgicas, desde aceleradores
lineares mais antigos, como modelos da série Clinac 600C, até plataformas mais
modernas, como Trilogy, TrueBeam e Halcyon.

Nesse contexto, destaca-se que parte dos servigos esta vinculada diretamente
ao Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto outros operam sob regime privado
ou misto. Embora o SUS seja responsavel por garantir o acesso universal, a
disponibilidade de determinadas tecnologias pode variar conforme o modelo de
financiamento e a organizacao dos servigos. Em termos praticos, isso pode resultar
em diferencgas na incorporacéo e utilizagédo de tecnologias radioterapicas avancadas,
como sistemas mais modernos de entrega de dose e integracao de imagem.

De modo geral, equipamentos de geragcbes anteriores permanecem
amplamente utilizados em servigos com maior demanda assistencial, enquanto
plataformas mais recentes tendem a estar associadas a centros com maior
capacidade de investimento tecnolédgico. Essa assimetria pode influenciar a oferta
de técnicas mais complexas, a eficiéncia operacional e o acesso a modalidades de
tratamento mais avangadas.

Evidéncias internacionais sugerem que a disponibilidade de tecnologias
radioterapicas mais modernas esta associada a maior utilizacdo da radioterapia e
a melhores condigdes de entrega do tratamento, especialmente em sistemas com
maior integracao assistencial . Assim, a desigualdade no acesso a radioterapia
no Brasil deve ser compreendida ndo apenas como insuficiéncia numérica ou
desigualdade geografica, mas também como disparidade qualitativa no nivel
tecnoldgico efetivamente acessivel aos pacientes.
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Modelo preditivo de mortalidade evitavel

Com base no pardmetro nacional de 5.083 mortes potencialmente evitaveis
descrito por Mendez et al. ¥, a distribuicdo estadual da mortalidade evitavel foi
modelada proporcionalmente ao déficit estrutural de capacidade radioterapica. No
plano nacional, a aproximagao de Poisson produziu intervalo de confianga de 95%
entre 4.943 e 5.223 mortes.

Os resultados indicaram concentragdo da carga potencial de mortalidade
evitavel em estados com maior populagdo e maior insuficiéncia relativa de
infraestrutura. Embora se trate de projecao ecoldgica, e ndo de contagem observada,
o modelo reforga que a desigualdade radioterapica pode produzir impacto potencial
direto sobre a sobrevivéncia oncolégica.

Comparacao internacional

Em perspectiva internacional, o Brasil apresentou densidade de
aproximadamente 1,81 unidades de teleterapia por milhdo de habitantes, valor
substancialmente inferior ao observado em paises de alta renda, como Estados
Unidos e Japao, e mais préximo de contextos marcados por restricdes estruturais
de acesso, como Africa do Sul e india. Esse posicionamento é consistente com
dados globais da International Atomic Energy Agency, segundo os quais a América
do Norte (Estados Unidos e Canada) concentra aproximadamente 26% dos
equipamentos de megavoltagem do mundo, enquanto a América Latina e o Caribe,
incluindo o México, detém cerca de 9% desse total !'l.

Além disso, paises de alta renda dispdem de tecnologias avangadas nao
amplamente disponiveis no Brasil, como a protonterapia e a terapia com ions
pesados. Os Estados Unidos concentram a maior parte dos centros de protonterapia
em operagao no mundo, enquanto o Japao se destaca pela lideranga no uso clinico
da terapia com ions pesados, considerada uma das modalidades mais avangadas
de radioterapia[6,10]. A auséncia ou disponibilidade extremamente limitada dessas
tecnologias no contexto brasileiro reforca a dimenséo tecnolégica da desigualdade
no acesso ao tratamento oncolégico (Tabela 3).

Tabela 3: Comparacgao internacional da capacidade radioterapica e do
acesso geografico.

Pai Unidades por Populacao Acesso geografico /

ais . L . =

milhao (milhoes) interpretacao
77,9% da populagédo a < 20
km; 1,8%

Estados Unidos 11,39 ~309 a > 80 km. Alta capilaridade e
acesso amplamente distribu-
ido.

Rede altamente capilarizada,
Japdo 78 ~125 com elevada densidade urba-

na e ampla disponibilidade de
Servigos.
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Unidades por Populaciao Acesso geografico /

Pais milhdo (milhdes) interpretagdo

Predominio de deslocamentos
intermunicipais, frequentemen-

Brasil 1,81 ~203 te superiores a 100 km em
regides com baixa densidade
de servigos.

Densidade préxima a bra-
sileira, porém com atrasos
assistenciais significativos no
setor publico.

Africa do Sul ~1,64 ~60

) Longas distancias, baixa
India 0,60 ~1.400 utilizagao e déficit estrutural
acentuado.

Fonte: International Atomic Energy Agency (IAEA). (n.d.). Directory of
radiotherapy centres (DIRAC). Recuperado de https://dirac.iaea.org/

World Health Organization (WHO). (n.d.). Global Health Observatory data
repository. Recuperado de https://www.who.int/data/gho

World Bank. (n.d.). Population, total. Recuperado de https://data.
worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL

A comparacao internacional sugere que o Brasil ocupa posicéo intermediaria
inferior: supera cenarios de escassez extrema, como o observado na india, mas
permanece substancialmente abaixo de sistemas maduros, como os dos Estados
Unidos e do Japao, caracterizados por elevada densidade de equipamentos, maior
capilaridade assistencial e maior integracéo tecnolégica.

DISCUSSAO

Os resultados demonstram que a desigualdade radioterapica no Brasil é
multidimensional. Em primeiro lugar, existe déficit quantitativo nacional frente aos
parametros internacionais de planejamento. Em segundo, a infraestrutura distribui-
se de forma territorialmente desigual, concentrando-se nas regides Sudeste e Sul
e impondo barreiras geograficas importantes a populagdo residente em areas
interiorizadas e em estados com baixa densidade. Em terceiro, a discrepancia
entre instalagbes autorizadas e servigos captados operacionalmente indica que
capacidade regulatéria e capacidade assistencial ndo sdo equivalentes e devem
ser interpretadas separadamente.

O cruzamento entre infraestrutura e incidéncia sugere que a alocagédo dos
recursos nao responde prioritariamente a necessidade epidemiolégica. Mesmo apés
considerar a carga estimada de cancer, o fator regional permaneceu dominante.
Esse padrao indica que determinantes histéricos, econdmicos e organizacionais
exercem papel central na conformacgao do parque radioterapico brasileiro.
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A analise internacional reforgca a posicdo desfavoravel do Brasil. Quando
comparado a paises de alta renda, o pais apresenta densidade muito inferior de
equipamentos e menor capilaridade geografica. A proximidade dos indicadores
brasileiros com contextos como a Africa do Sul sugere que o desafio nacional ndo
€ apenas de disponibilidade absoluta, mas também de organizagao da oferta e de
acesso efetivo. Essa leitura é consistente com a literatura internacional, segundo
a qual barreiras geograficas estdo associadas a menor utilizagdo da radioterapia,
atraso no inicio do tratamento e pior prognéstico © 71,

Do ponto de vista das politicas publicas, os achados sugerem a necessidade
de planejamento integrado entre vigilancia sanitaria, regulagcao nuclear, capacidade
assistencial e necessidade epidemioldgica. Também apontam para a importancia
de maior transparéncia e interoperabilidade entre bases nacionais, uma vez que
a auséncia de integragdo entre registros regulatérios e operacionais dificulta o
monitoramento do acesso real.

Este estudo possui limitagdes. Em primeiro lugar, diferentes bases utilizam
distintas unidades de observacéo, incluindo instalacdes, servigos e equipamentos, o
que restringe comparagdes diretas. Em segundo, parte das estimativas internacionais
foi obtida de estudos com anos e metodologias diferentes. Em terceiro, o modelo
de mortalidade evitavel possui natureza ecolégica e distributiva, devendo ser
interpretado como aproximagao da carga potencial e ndo como inferéncia causal
individual.

CONSIDERAGOES FINAIS

Adesigualdade no acesso aradioterapiano Brasil ndo se resume ainsuficiéncia
numeérica de equipamentos. Trata-se de problema estrutural caracterizado por déficit
quantitativo, concentragdo espacial, descompasso entre capacidade regulatéria e
operacional e heterogeneidade tecnoldgica. A infraestrutura disponivel distribui-se
mais de acordo com determinantes regionais e histéricos do que com a necessidade
epidemioldgica, o que contribui para barreiras de acesso, deslocamentos extensos e
potencial agravamento de desfechos clinicos. O enfrentamento desse cenario exige
expansao planejada da rede, maior integragdo entre bases de dados nacionais e
politicas publicas orientadas por equidade territorial.
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