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1. Aprovacao da ata da reunido ordinaria 17.10.12.............ccueeeene Dr. Luiz Antonio Santini
Aprovada, sem ressalvas.

2. PNAO e arevisao da Portaria GM/MS 2.439 — Politichlacional de Prevencéo e Controle
do Céncer nas Redes de Atencaa...............cceeeeeeennns Dra. Maria Inez Pordeus Gadelha
informa que o Dr. José Eduardo Fogolin Passos, deoador-Geral da Média e Alta
Complexidade/DAE/SAS, ndo pbde comparecer, poisvdiaoincidéncia entre trés reunides
marcadas para hoje: CONSINCA, Planejamento do Depento da Atencdo Especializada e
Grupo de Programa de Qualidade em Mamografia.

Observou na Ata da reunido realizada em 17/10/20di8cusséo que houve sobre a Politica
de Atencdo Oncoldgica e todo o processo de revis&oestq acontecendo em conjunto com
INCA, mas muito centrada na questdo da doengacar68om o langamento do plano estratégico
para o enfrentamento das doencgas crbnicas, quanigado na Assembleia da ONU, em 2012,
todo o processo do Ministério da Saude foi encaatinmesse sentido, no cumprimento do plano
estratégico. A PNAO, com este home proprio, quagétrava o quanto se debrugava sobre a Alta
Complexidade, comecou a sofrer esse processo @&aoegritica, com a discussao interna de
varios grupos, organizando desde o ponto de visfaamocao da saude e controle do tabagismo,
até a incorporacao de tecnologias. Foram discussdie abrangentes, das quais o Sr. Reinhard



Braun participou de algumas reunifes, assim corBw. d_uiz Antonio Santini, que participou
através de videoconferéncia, de modo que se cleegoopor a Politica Nacional de Prevencao e
Controle de Céncer, que seria exatamente para avaac Portaria GM/MS 2.439/2005. No
entanto, nos ultimos 15 dias, quando foi apresentadColegiado da SAS e ao Colegiado no
Ministério da Saude, a deciséo foi firmada. Muitassas que séo feitas para a prevencéo e o
controle do cancer também sédo feitas para outrscds cronicas; entdo, a Politica é de Rede de
Atencdo para o Controle das Doencas Crbnicas sedesdo, o cancer passa ter o seu foco
dentro das especificidades dessa Rede. O nomestaré sendo propostp € Politica Nacional
para Prevencao e Controle do Cancer nas Redesdedstdas Doencas Cronicas.

Com toda experiéncia acumulada e conhecimentotdgwsacéo do SUS, vé-se claramente a
dificuldade que os profissionais da salude e ogeEsido SUS tém com a Politica, por ser o
cancer tdo complexo. Portanto, a primeira dirgirgue haja uma linha de cuidados prioritarios,
focando os casos de cancer que sdo prevalentesnlgéna aqueles que oferecem uma
oportunidade de um diagndstico precoce, embordatdprevalente, mas muito vulneravel, como
€ o0 caso do cancer da cavidade bucal e com espgatdmde no cancer infanto-juvenil e da
hematologia. As linhas de cuidado se fardo confoeanoaracteristica daquele cancer: se tem a
prevencdo, se tem a possibilidade do diagnéstieoope e dependendo, portanto, do tipo de
tumor.

O que esta no comeco da discussao e o que figthadlh como o ponto de partida € o papel
da atencdo basica, que € fazer a promocdo da safidevencdo com diagndstico precoce e
rastreamento. Ou seja, é envolver mais a atencgdcalbi@nto na coleta do exame citopatoldgico
para a prevencdo do cancer do colo uterino comidgukd, como também orientar melhor a
solicitagdo de mamografia para rastreamento.

Quanto as média e alta complexidades, a atualiziggiprocedimentos de cirurgia oncoldgica
foi apresentada ao CONASS, CONASEMS e CIT, gquandoestdo do diagndstico foi muito
discutida. Foi apresentada a necessidade da afré@dizios procedimentos de cirurgia oncologica
e gque as agOes da média complexidade, como coespiézializada e exames, teriam que correr
junto com a linha de cuidado e de estruturacdo etde RTrabalhar na média complexidade a
ampliacdo do diagnostico diferencial e diagndspoecoce; ampliagdo do acesso a exames de
imagem, endoscopias e cito/anatomopatologia, imstamiuimica; estratégias para ampliagédo do
diagnéstico: fortalecimento das acdes do Prograa@oNal de Controle do Cancer do Colo de
Utero — SRC; fortalecimento das a¢des do PrograawaoNal de Controle do Cancer de Mama —
SDM.

Na assisténcia farmacéutica, pensa-se a centi@izde compra de medicamentos de uso
isolado: Imatinibe (Glivec®) - implantado; Trastuzabe (Herceptin®) — em curso;
Hormonioterapia — em proposta, 0 que visa a redde&usto.

Na alta complexidade, a grande pressao dos gestorg@sipais e estaduais é de flexibilizar o
parametro de necessidade de servi¢os. Dra. Inenteal que muitas vezes informou que o Brasil
hoje precisaria de 358 hospitais habilitados enologia, produzindo o minimo parametrizado.
Hoje, ha 256, embora na totalidade sejam 274, n@m® sdo exclusivos de hematologia,
exclusivos de oncologia pediatrica ou exclusivogidgrgia oncolégica e, portanto, ndo contam
como sendo a necessidade. Ha, assim, a falta dedEpRtais que os gestores podem apresentar
para habilitagéo.

Dr. José Eluf Netoquestiona como foi feita a previsédo de 358 hoispita

Dra. Maria Inez Gadelha informa que isso foi 0 que gerou a mudanca donpetrd. A
necessidade é casada para cada 1.000 novos dasmrvamdo uma determinada regido de acordo
com as incidéncias que o INCA publica, exceto dweéade pele (que fica co-relacionado com a
producdo de radioterapia e de cirurgia), e ent@stsdelece 0 nimero de hospitais hecessarios.
Dr. Gustavo Advinculapergunta se os hospitais ja habilitados estéo b&nibdidos ou se estdo
concentrados em determinadas regides.

Dra. Maria Inez Gadelha informa que, com exce¢do do Estado de S&o Pautan®& Rio
Grande do Sul, muitos estdo concentrados na capiato esta sendo a discussdo: mantém-se 0s
1.000 novos casos como parametro e so ira fazeiniererizacao trabalhando com a populagéo



territorial de salde. Se aquela populacdo parad80Chabitantes acima de 50 anos alcancar
dentro uma regido 1.000 novos casos, entdo passaegional, dentro de um Estado.

Dr. José Eluf Netoinforma que tem lido com certa frequéncia que éipoeque o hospital tenha
um namero minimo de producdo cirdrgica. A qualidaide atendimento depende muito do
cirurgido, ou seja, é preciso escolher um cirurgiéio hospital correto, o cirurgido nao pode
operar qualquer tumor. Tem lido que, dependendmaldmento, o hospital ndo pode mais fazer
determinada cirurgia, pois 0 ndmero é muito pequeneconomicamente ndo seria viavel.
Pergunta se isso € levado em conta.

Dr. Ademar Lopes complementa que em alguns casos, quanto maigjieisuo hospital realiza
em um doente, principalmente de alta complexidadesesultados séo piores. Temos no pais
médicos operando cancer, como por exemplo, tumpades moles, por 4, 5 vezes, mal operado,
gastando mais dinheiro, mutilando mais e curandmosieH4 hospitais habilitados como
UNACON ou CACON em que ndo ha cirurgido oncologista

Dra. Maria Inez Gadelha informa que, dentro da norma, existe a exigénciauwk haja um
minimo de producdo e que tenha responsavel téomicrea de cirurgia (que seja um cirurgiao
oncoldégico), na oncologia clinica e na radioterapia

Habilitacdo de hospitais para atendimento oncotdgic

Critérios:
. Novas habilitacbes, prioritariamente fora das eaépitcom base na proporcédo de
habitantes com mais de 50 anos/500mil habitantes;
. Considerar a necessidade de ampliacdo, inclusiyeadzla da populacdo de saude
suplementar ndo assistida (preferéncia interioitados).
. Permanéncia do numero minimo de 1.000 CNC/anoftabspi

Parametros de producéo:

. Cirurgia: 600 a 700 cirurgias oncoldgicas (estimeksa modalidade)
. Radioterapia: 40.500 a 42.000 campos/ano/equip@ment
. Quimioterapia6.600a8.100procedimentos/ano

Destaca a quimioterapia, pois, no estudo, foi alagkr que a estimativa de necessidade ndo
incluia a acumulacdo de doentes com a progressé@ims; enquanto a radioterapia fica é
baseada na capacidade instalada e produtividacsgdgsamentos.

Dr. Robson Ferrigno comenta que a questdo de campos/ano/equipamenatcagéterapia deve
ser abandonada, sendo fica sob o status de qued rigportante para saude publica, e
que,enquanto a radioterapia for precificada porpeanminguém vai aderir a isso. E preciso
“empacotar” a radioterapia, e a matiz seria poiepae. E um absurdo, para metastase 6ssea,
fazerem 20 dias de tratamento enquanto poderifes@ruma aplicacdo com 5 dias. Precisa-se
aliar qualidade e a forma de precificacdo; ent@stanativa ndo seria por campo e, sim, por
paciente, como, por exemplo, seriam 600 pacieniespgecisariam de radioterapia por ano. O
que sera uma revolucao para a Politica de Saudied@®ub

Dra. Maria Inez Gadelhainforma que esse € o desafio e 0 compromissogpaIréxima etapa da
radioterapia, pois € preciso lidar o com o sistedea informacdo e fazer-lhe mudancas
adaptativas. Informa também que a quimioterapigpseise mostrava muito além do parametro e
foi percebido que ndo se considerava a acumulag@manto que as radio e cirurgia se esgotam
dentro do ano. O paciente que € diagnosticado tewssibilidade de se operar naquele ano e
receber a radioterapia no ano. Assim, essas deas aéo acumulam esses procedimentos dentro
do sistema; no entanto, estavam trabalhando coramediro anual de quimioterapia, sem
considerar a taxa de acumulacao. A permanénciaanai@dpaciente do SUS em quimioterapia &
de 5 anos. Quando foi observada a falha dos padsmdd Portaria SAS 741, de 19/12/2005, o
estudo foi reprocessado e serdo testados os sgpatimetros de producao:



e Quimioterapia — 4.200 procedimentos/ano para cdd@0Icasos novos. Parametro de
producao a ser ajustado (acumulacéo) para 6.60MA Brocedimentos/ano.

« Radioterapia — 40.500 campos/ano para cada 1.608 cavos.

e Cirurgia — 600 cirurgias oncolégicas/ano para da@i@0 casos novos.

Assim, para a reorganizacdo da Rede de Atencamldyica serdo adotados os dois
parametros:

* Minimo de 1.000 casos novos de céancer/ano/hospié@a novas habilitagées,
preferencialmente fora de regides metropolitanasagéais.

« Além, a cada 500.000 habitantes acima de 50 amasdforegido metropolitana, um
hospital habilitado em oncologia.

O parametro da necessidade de servico de hosgdtidissendo modificado, mas com foco na
interiorizacdo com abrangéncia regional e tambéta ssndo modificado o parametro de
producao.
A situacado da producdo no SUS esta abaixo da ndéadesPor exemplo, de 256 hospitais que
produziram em cirurgia oncoldgica, apenas 94 priogiozmais de 600 procedimentos no ano
de 2011.
Dr. Gustavo Advincula pergunta se ha alguma ideia do motivo da baixdygé@o (falta de
pessoal, falta de incorporacéo de nova tecnolagia..
Dra. Maria Inez Gadelha informa que o motivo principal € a tabela de pditentos.
Prossegue, mencionando a evolu¢éo da alta comptixica Rede de Atencédo Oncoldgica, na
qual, em setembro de 1998, havia 272 estabeledmelet saide habilitados na oncologia do
antigo SIPAC CANCER, sendo que, na realidade, haviaultiplicacio de servigos, de CNPJ.
Uma Santa Casa, por exemplo, contava com trés GNi¥&rentes: 1 para cirurgia, 1 para
servico de radioterapia e 1 para o servico de @u@rapia. A partir de 1999, comecou a ser
aplicada a base conceitual para organizar o sistel®ssa forma, oS servigos isolados
comecaram a diminuir e a habilitagdo passou a @drodpital e ndo do servigo isolado. Em
2005, houve melhoria com a Portaria GM/MS 2.439m @ Portaria SAS741, e o objetivo é
fazer outra melhoria a partir dessa nova vers&eotitica.
As habilitagbes continuaram, seja para atualizamo; por exemplo, o IMIP passando de
UNACON para CACON, mudando o grau de sua habildtag&an 2011, foram habilitados 5
hospitais de um total de 8 solicitados e em 20f@nfichabilitados 7 e atualizados 4, totalizando
12 hospitais.

Habilitacdes em Oncologia N
Unacon com RT / Cacon 137
Unacon 116
Unacon Exclusivas 13
Hospitais Gerais 8
Total 274

Com esta atualizacdo de parametros ha a possilida se habilitar 190 hospitais a mais do
que se tem hoje. A pergunta é se ha hospital papa¢om o minimo que se exige de estrutura,
recursos humanos e equipamentos.

Casos Novos de Cancer — Brasil — 2012 (sem cancerple) 384
Habilitacdes (excluindo exclusivas de CO, Pedia m#te) 253
Déficit (parametro atual) 131
Ampliacéo para interiorizagao 59



Déficit + Ampliacao 190

Apresenta os investimentos aprovados para Oncologia

. Laboratérios de Citopatologia

. Servicos de Referéncia para o Diagnostico e Trattmeale Lesdes
Precursoras do Cancer do Colo de Utero (SRC)

. Servicos de Referéncia para o Diagnoéstico do Cateétama (SDM)

. Servicos de Referéncia para o Diagnostico e Trattonele LesGes

Precursoras do Cancer do Colo de Utero (SRC) d¢®srde Referéncia para
o Diagnéstico do Cancer de Mama (SDM)
. Radioterapia - Convénios

O dinheiro existe, mas ha grande dificuldade deesing e execucao.

Menciona a Lei 12.732, que obriga o SUS iniciarimpiro tratamento de cancer em até 60
dias apos o diagnostico.
Dr. Robson Ferrigno e Dr. José Eluf Netdnformam que ndo ha condi¢cdes de obedecer este
prazo.
Dr. Luiz Antonio Santini retoma a reunido, perguntando se alguém gostari@akr algum
comentério sobre a apresentacdo relativa as musladegaPortaria, observando que alguns
detalhes ainda seréo tratados em termos de regjatedes, definicdo de competéncia, mas do
ponto de vista conceitual, foi apresentado pela Dez.
Dra. Maria Inez Gadelha acrescenta que tudo o que foi apresentado estfo demado a
discussdo com os gestores municipais/estaduass,gdgor, sdo eles que irdo executar, negociar
e pactuar com os prestadores de servicos.
Dr. Luiz Antonio Santini informa que, no que se refere a Lei 12.732, sugeecvoltem a se
aprofundar e discutir a mesma.
Dr. José Getulio Segallasolicita que Dra. Inez esclarega o que realmeétenirdar na Lei, pois
o que foi apresentado, j& esta na Portaria SASJ@h, excecdo da mudanca de parametro.
Também sugere que o INCA deveria solicitar a dfitagdo dos Centros de Referéncia. O Estado
de S&o Paulo, por exemplo, ndo encaminhou nenhgom@mto, mas internamente, definiu os
Centros de Referéncia e os encaminhamentos regionai
Dra. Maria Inez Gadelhainforma que os Centros de Referéncia nado irdoaacaias eles nunca
foram apresentados pelos gestores e ndo estaeguddi em Portaria. Esclarece que nao ir4
mudar e, sim, melhorar. Do ponto de vista do foxdusivo na Alta Complexidade, que é a
oncologia, a grande mudanca na alta complexidadem&éidanca de parametro e insercdo dos
hospitais habilitados em oncologia ha Rede de &@n® objetivo € que esta Alta Complexidade
ndo continue isolada daquele contexto regional gueforma o hospital pode participar da
Média Complexidade, subsidiar o gestor, em quesbalsepode pactuar para aumentar a atuagdo
do gestor e organizar a rede. Na reunido de Seadiado Ministério da Saude foi feita uma
apresentacdo em que 45% dos doentes, na maiorinodpgtais, ndo tém regulacéo, entédo, o
acesso fica desconhecido.

Novamente chama a atencdo para que, no caso dgiajirde 256 hospitais apenas 94
produzem acima de 600 procedimentos, ou seja, peotldentro do parametro.
Dr. José Getulio Segallaessalta dois pontos:
1) Houve uma época em que havia o Programa Nacior@deer que depois virou a Divisdo de
Doencas Crbnicas na qual houve uma perda de ideetide oncologia, até a entrada dos
credenciamentos, os SIPAC’s. O fato de se deixdadatencdo para o cancer, que é a segunda
causa de morte no Pais, e juntar em um pacoter@ueidar de diabetes, pressdo alta etc. trazo
receio de se perder a identidade da oncologia.



2) Sobre a distribuicdo centralizada de medicament@ivec foi um caso muito especifico de
uma doenca pouco frequente, sdo poucos pacieptmsces servigcos que tratam, o medicamento
pode ser armazenado e, mesmo assim, houve desabaste, os centros de referéncia
comecaram a receber muitos pacientes, ultrapassendotas e foi preciso fazer um ajuste de
percentual. Agora sera dado um passo monumentaligaa partir de janeiro, estara em vigor a
nova APAC com distribuicdo centralizada de um aupidsico que é para uma doenga muito
mais frequente e que exige cadeia fria para arraazemto. Preocupa-se como se dard esta
distribuicdo, ja que, no passado, antes de entiaveda de 1998, o tamoxifeno era dado na rede
publica, entregue pelas secretarias e havia adaltaedicamento. Cerca de 30% das APACS do
pais serdo mexidas, e um volume brutal de pessaadiEamentos ira circular e serd preciso
criar postos de distribuicdo. O Ministério da Saédgi& tomando uma atitude que vai contra toda
a linha usada desde o inicio que criou a tabeld deuquimioterapia, de responsabilizar o servico
pela distribuicdo do medicamento. Sugere que asdames e 0 CONSINCA sejam chamados
para participar da discussdo sobre a centralizaugis,tem receio de um retrocesso. E preciso
manter a rede teméatica de oncologia funcionanddntéoior de S&o Paulo, as redes assistenciais
a saude estdo deteriorando o dinheiro da oncolgiendando pacientes. Ndo se pode deixar
isso perdido e deixar de ter uma rede teméticareolagia.

Dra. Maria Inez Gadelha informa que essa é a grande discussdo: a difemamiga cancer e
oncologia. Nao vai deixar de ter a alta complexédadquestédo é de que forma se pode melhorar
a prevencdo e o diagnostico e que isso fique iatlegrO objetivo € melhorar a qualidade do
atendimento. Com relacdo a distribuicdo de medintonpara oncologia, esta sendo feita de
forma muito cuidadosa, zelosa e discutida. O maddicit da balanca comercial do Brasil € com
medicamentos, pagando-se no Brasil pre¢cos muite rléds do que em outros paises. Nas
reunides, sempre alerta sobre a central de medntasngue existiu no tempo do INAMPS. O
que ndo pode continuar € o SUS pagar R$ 75,00rparcaixa de tamoxifeno e comprar por R$
4,00 no bloco da Assisténcia Farmacéutica. A cirdc@dio de medicamentos que sdo de uso
anico € que esta em discusséo, e de que formalsebpoatear o preco.

Dr. Luiz Antonio Negréo Dias J& estava passando da hora de vincular o canteasaoencas
crbnicas, pois 0 doente de cancer também tem dmbatoblemas cardiacos, etc. A l6gica desta
revisao € inteligente, esta correta, mas a nosdidade € outra. O Diretor de um hospital de uma
determinada regido comeca a fazer quimioterapiqueoda lucro; entado, ele inicia o servico nao
para resolver o problema do sistema, mas, sim, neadver o problema financeiro do hospital.
Hoje, se trata o paciente enquanto ele d& lucrpoideele fica abandonado no sistema e os
hospitais de referéncia séo obrigados a aceitpacientes que sdo extremamente deficitarios. Os
hospitais habilitados como UNACON ou CACON ficammcos pacientes ja manuseados, e €
muito mais dificil conduzir o paciente quando @erhanuseado erradamente no comeco do que
quando ele ainda é virgem de tratamento. Se exisgeproposta de interioriza¢do, estes centros
deverdo ser responsaveis pelo paciente até o finagipalmente o paciente terminal e que
necessita de cuidados paliativos. O outro pontaie @pserva que o0 gargalo estd na média
complexidade, ou seja, é o paciente que ndo coadegar biopsia, que espera por seis meses
para fazer uma colonoscopia e, pela apresentagdervmu que as acdes da média complexidade
irdo permanecer as mesmas. E a favor da revis&oalgans pontos dever&o ser bem definidos.
Dra. Maria Inez Gadelhainforma que a montagem de redes de atencdo dotkfinisla Salde
(rede cegonha, rede de urgéncia e emergénciajarsia focada na média complexidade. Dentro
da rede, se especifica linha de cuidado para an@gigo, a confirmacdo de diagndstico e o
cuidado até o final, em cuidados paliativos. Issiofdito na rede de urgéncia, na qual se tem
avancado bastante e vai ao longo da permanéneianeagssidade do doente dentro do sistema.
Chama atencéo para a gestdo do SUS, que tem namhora

Atualizacdo dos Procedimentos de Cirurgia Oncologe.. Dra. Maria Inez Pordeus Gadelha
inicia informando que, embora o assunto ja tenhk sliscutido em reunibes anteriores,
apresentara ao CONSINCA a informacao final de cortrabalho evoluiu. Ja foi apresentado ao
CONASS, CONASEMS, CIT e inclusive a Assembléia Gela ABIFICC. Aquilo que se



chamava de cirurgia oncoldgica, no SUS, estavacseridoria na producdo de procedimentos
cirargicos de cancer. Mesmo nos hospitais habd&atbi diagnosticado uma grande producédo na
média complexidade, fora da Cirurgia Oncologica.
Em 2011 a situacdo da producédo de procedimentdSirdegia Oncoldgica (PCO) estava da
seguinte forma:
- Produgao na MC nos hospitais n&o habilitados menlogia.
- Producdo na MC nos hospitais habilitados em agial(em torno de 50% com tendéncia a
reducdo, apds a Portaria SAS 741/2005).
- Utilizagdo incompativel, técnica e epidemiologiemte, de AIH de procedimentos de
“Cirurgias Multiplas” e de “Procedimentos Sequeigia
- Estabilizacdo da producédo de PCO.
- Manifestacdes repetidas de inviabilidade pareeatpcdo de PCO (hospitais).
- Manifestagdes repetidas de dificuldade de acassistencial (gestores).
- Aumentos progressivos da radioterapia e da qtémdpia (em “substituicdo” a tratamentos
cirargicos).
- Desde 2002, tentativas repetidas, mas inefetdase apresentar uma proposta de atualizagédo
dos PCO.

Metade da producdo dos hospitais habilitados era fla cirurgia oncoldgica. Foram
observados dois motivos:

1) A cirurgia oncoldgica era um pacote e havia powrapatibilidade com outros procedimentos

e também ndo havia compatibilidade com materiaissés e proteses, sendo para o hospital
muito mais viavel fazer a compatibilizagdo na médanmplexidade, que ndo precisa de

habilitacéo.

2) O outro motivo € o teto financeiro. Quando se igpabha Portaria que determinado hospital

serd habilitado em oncologia, € informado o quasg#cd para cirurgia, quanto serd para
radioterapia e quanto sera para a quimioterapiaCiNagia Oncoldgica, como se parte de uma
base distorcida, sempre vem o subfinanciamentdrdegiaan de cancer na alta complexidade. A

informacdo é fornecida pelos hospitais que execuiaservico, e a atualizacdo em pauta vai

limpar a informacgé&o na parte da oncologia.

Foi observada uma grande estabilizacdo no proesdame cirurgia oncologica desde 2006, e
também comecaram a se registrar relatos de subdtitude tratamentos na oncologia,
principalmente na area de cabeca e pescoco, manpactntes em tratamento de quimioterapia
e radioterapia em vez de operé-los, conforme seseguir (em R$ milhdes):

Cirurgia Oncolégica| Radioterapig Quimioterapia ddterapia do CD| TOTAL
1999 87,00 77,00 306,00 0,05 470,05
2006 146,00 146,50 966,80 1,50 1.260,80
2007 159,0 147,0 1.000,0 2,3 1.308,30
2009 172,8 163,7 1.228,4 4,1 1.569,00
2010 173,2 209,5 1.473,6 4,6 1.860,90
2011 173,9 349,5 1.630,5 4,8 2.158,70

Mais do dobro da cirurgia de cancer no Brasil ammnfora da habilitacdo em oncologia:

CIRURGIA DE CANCER - HABILITADOS E NAO HABILITADOS - 2011

UF HABILITADOS NAO HABILITADOS TOTAL GERAL
Total Geral 155.897 250.807 406.704

A grande discussdo que se deu no grupo de tralialke realmente existia a cirurgia
oncoldgica, ja que mais da metade esta se produfimd dela. A resposta foi que existe, sim:
cirurgia oncoldgica diz respeito a procedimentaérgicos que consideram a invasdo (margens



livres e adequadas), disseminacao por continuidagientiguidade, resseccao em bloco ou néo,
ou procedimentos cirdrgicos especificos (por exengtraqueostomia transtumoral).

Foi feita uma ataualizacdo técnica, e procedingefdmam colocados adequadamente em sua
forma de organizacao:

[TOTAL DE PCO PROPOSTOS PELO GT | 127 |
EXCLUIDOS 57
por mudanca de Forma de Organizagéo 1
reincluidos 28 de 47
INCLUIDOS (informados e com o acordo da CONITEC) 59
duplicados/reincluidos 48
novos em oncologia 11
IALTERADOS 63

|
[TOTAL | 122 |
|PENDENTES (a serem avaliados pela CONITEC) | 5 |

Com excecao de quatro procedimentos, todos osisl¢iveram alteracdo no valor, tanto no
SP como no SH e 5 ficaram pendentes, pois ndorpassa CONITEC e serdo discutidos em
2013. Também havia a proposta de material, comoeyemplo, canula de traqueostomia com
baldo, que ndo consta na tabela do SUS, e tamly@mdiscutidos em 2013.

Dr. Helvécio Miranda Magalhdes Jr. - Secretario Skcretaria de Atencdo a Salude —
Ministério da Saulde, orientou que as avaliagGeartir gle 2011 ndo deveriam ficar restritas a
valoragéo. Entdo, dos 256 hospitais avaliadosydaficado que 94 hospitais estdo produzindo
acima de 600 procedimentos e que, mais ou mengwddiyzem acima de 1.000 procedimentos.
Dessa forma, os hospitais habilitados na alta cexigdde em oncologia, de acordo com a
respectiva producéo anual de procedimentos cigsgle cancer nas média e alta complexidades,
inclusive os do Grupo 04-Subgrupo 16-Cirurgia Oagima, e tendo como referéncia a produgéo
aprovada no ano de 2011, foram assim classificados:

- Porte A: 1.000 ou mais procedimentos/ano
- Porte B: de 600 a 999 procedimentos/ano
- Porte C: menos de 600 procedimentos/ano

Os hospitais de porte A e B receberdo incentiv@@¥ sobre o valor do SH e do SP dos
procedimentos do Grupo 04-Procedimentos Cirargi8abgrupo 16-Cirurgia em Oncologia,
como um reconhecimento pela boa participagdo na SUS

Cenarios apresentados:

a. Aumento linear de até 50% no valor de praticaenwulos os procedimento mantidos
ou alterados.

b. Aumento focal no valor de procedimentos, vali@een a complexidade, expertise
exigida, relevancia epidemiologica (canceres pestak), carater estratégico (relacéo direta
com as ac0les de fortalecimento no tratamento deecaestimulo a producdo necessaria ou
desestimulo a produgéo indevida), atualizacdod¢éanitecnoldgica e grau de defasagem no
valor atual do SP ou do SH)

C. Incremento de 30% (que resulta no incrementb®83é¢ nas frequéncias de 2011) dos
procedimentos de cirurgia oncoldgica, para cobnnigracdo de procedimentos de média
complexidade para os correspondentes de alta criigpbe.

d. Incentivo de 20% no SP e no SH concedido sobreatores dos procedimentos de
Cirurgia Oncoldgica (inclusive sobre a remuneracgercentualmente decrescente
estabelecida para os procedimentos sequenciaig) gg 94 hospitais que, em 2011,
produziram 600 ou mais procedimentos cirlrgicos admcer (nas média e alta
complexidades).



10

e. Impacto das compatibilidades incluidas ou coantjtativo aumentado.

(*) S6 no Cenério 1.

CENARIOS DE IMPACTO ANUAL (EM R$) DA ATUALIZAGAO DE  PROCEDIMENTOS ONCOLOGICOS
CENARIO 1 CENARIO 2
Portaria -
- 2011
oncolégicos Valor do Aumento Aumento
Total Impacto Total
Impacto percentual percentual
Cirurgia
. 172.149.329,91 205.804.682,3p  377.954.012/21 12090 79.248.955,46| 351.398.285,3f 104%
Oncoldgica
Oncohematologig 14.235.423,11 24.764.962,90 39.000.385,61 174% 24.764.962,90 39.000.385/61  74%l
TOTAL 18€.384.753,0 230.569.644,¢ 416.954.397,8 124% 204.013.917,¢ 390.398.670,¢ 109%

O Cenério 1 foi o aprovado.

A oncohematologia aparece no quadro, pois fointado que fosse feito um estudo para
melhorar o valor da AlH de internacéo para quinmagiga de leucemia aguda. Foi averiguado que
hospitais tinham um gasto com a internacéo quaweaide R$ 1.300,00 até R$ 13.000,00, sendo
essa variacao justificada pela gravidade do dapreenecessite de UTI, antibiotico etc. Foi entao
dado aumento de 300%, para que, no final, par&ienqta que ocupe toda a permanéncia da AlH,
o hospital receba R$ 9.000,00 ao invés de R$ 00Mas, como o ressarcimento é por diéria, 0
aumento sera em cima da diéria.

A questdo da contratualizagdo estad no DRa€a se verificar como se pode orientar o ajuste
dos contratos.

Dr. Luiz Antonio Santini agradede a apresentacdo da Dra. Inez e parabesiagiorco e
experiéncia que agrega valor ao trabalho.

Dr. Ademar Lopes menciona que esperam que a portaria seja assit@dafinal do més. Na
reunido da ABIFICC ficou decidido que, se ela nadoassinada até o final do més, havera uma
reunido da ABIFICC com a imprensa para informar gueoblema de atender os pacientes em
60 dias ap6s o diagndstico, conforme determinag@ioPresidéncia da Republica, seria a
defasagem da tabela.

Dr. José Getulio Segallaessalta que tanto cirurgias multiplas como ciaggequenciais, pela
definicdo do DATASUS, estdo na média complexid&degunta para Dra. Inez se o novo codigo
a ser criado para cirurgia sequencial em oncolegjia codigo de alta.

Dra. Maria Inez Gadelha informa que o primeiro procedimento da relacdguedimentos
incluidos chama-se “procedimentos sequenciais emlagia”. O Anexo | traz os procedimentos
incluidos e o Anexo Il, os alterados. Ja o Anexdrdz as compatibilidades dos procedimentos
sequenciais; o anexo IV, as OPdp V,0s hospitais que receberéo o incentivo j2@b3.

Dr. Ademar Lopes menciona que mais de 50% dos procedimentos engi@rancologica séo
feitos em hospitais ndo habilitados. A nova talbelavaler somente para os hospitais habilitados?
Dra. Maria Inez Gadelharesponde positivamente.

Dr. Ademar Lopes menciona que isso é um grande progresso, poistiradar que o paciente
seja diretamente encaminhado para os centrosefémefa.

Dr. José Getulio Segallgpergunta sobre a manutencao do incentivo, se nd@dama punicao
para os hospitais que ja trabalham em carga tot@be¢ém condi¢cdes de aumentar a producéo.
Dra. Maria Inez Gadelha responde que ha um artigo na Portaria que diz cpe, um ano,
quando havera a avaliacdo da producdo para podatemma incentivo, 0 DRAC e o DAE
adequem os parametros e a programacao fisico/ontamae Dentro dessa avaliacdo é que se
podera abrir uma nova faixa.
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4. Dia 27 de novembro e os langcamentos do INCA nestatd................ Dr. Claudio Noronha
apresenta os lancamentos que foram divulgados a02di11/2012 na ocasido da data
comemorativa do Dia Nacional de Combate ao Cafrémformativo da Vigilancia do Cancer n®

3 traz informacgBes sintéticas dos registros de esdmen 22 cidades, analisando inclusive
tendéncias, com varios registros constando dadgsake uma década.

Dr. José Eluf Netomenciona que tem divida da qualidade de alguristtegy ou seja, se €
possivel manter a qualidade da informacé@o dostregiem cada capital brasileira e mais em
algumas cidades. Por exemplo, em Palmas e JodoaPhasaumento da mortalidade e da
incidéncia em cancer de pulméo. Sera que estdregiseal ou tem atraso? Sera que realmente
esta havendo reducdo do tabagismo em quase tquitsschrasileirad Quanto tempo € preciso
para estabilizar e para ter o controle de qualidlade

Dr. Claudio Noronha responde que tem havido uma melhora da cobertarazoteta da
informacdo. No Informativo consta um gréfico de panacdo ano a ano para cada uma das
cidades, e é possivel ver a melhora quando senf@zamdlise de tendéncia e se percebe que
existe uma estabilizacdo. O importante é mostrareqn grandes e pequenas cidades ja ha uma
tendéncia de quedas.

J& no caso de céancer de intestino, a situacdomeé diferente, e os valores mostram
crescimento tanto na incidéncia como na mortalidedea andlise esta sendo feita pela primeira
vez e servirh como um ponto de referéncia.

No caso de céancer do colo do utero, é possiveraisque na maior parte das cidades ja
ocorre reducdo, tanto da incidéncia como da mdedé, exceto em Aracaju e Jodo Pessoa,
justamente pela situacdo de estar se conhecendimmaelealidade; mas no grafico, € possivel
verificar que a tendéncia é a reducao.

Outro lancamento feito no dia 27/11/2012 foi naBV Biblioteca Virtual em Saude,
“Prevencéo e Controle de Céancer”, que é uma parcsenvolvida pelo Servico de Edicao e
Informac&o Técnico-Cientifica do INCA, com a BIREM& OPAS e a Coordenacdo-Geral de
Documentacao e Informagdo do Ministério da Saudarebém, o catélogo de bolso, que foi
gerado apdés uma exposicao feita em parceria cor@RWZ, com informacgdes da trajetdria do
controle do tabaco no Brasil.

A publicacdo que estd sendo lancada hoje, deptrmodtexto da celebracdo dos 75 anos do
INCA, é o Registro Hospitalar do Cancer que apres@formagdes sobre a assisténcia hospitalar
do INCA processadas nos Registros Hospitalares atecet (RHC), refletindo as mudancas
ocorridas na série temporal, conhecendo o perfpatente com neoplasia maligna que procura
0 INCA, sua condi¢édo de chegada e os recursozaatds no diagnostico e tratamento.

E, por fim, a tradu¢cdo em Portugués, a partir alalipgacdo da UICC - International Union
Against Cancer, do TNM — Classificacdo de Tumoredigrios (72 edicdo), que fornece as
normas e critérios mais atualizados, internacioeatmconsensuados, para descrever e classificar
0 cancer segundo o estadio e a progressao da doenga
Dr. Luiz Antonio Santini acrescenta que as informacdes sdo extremamenttamigs e
significativas para busca de melhorias e qualigezdla gestao e atencéo a saude no Brasil.

5. Rede de Cancer Familial...............ouveiiiiimciiiiec e Dra. Marisar8itenbach
menciona que deseja dar um retorno sobre a apaederfeita no ano passado acerca da Rede de
Céancer Familial, que foi uma iniciativa surgida pocentivo do DECIT, em 2006. Com o
objetivo de uma atividade translacional, essa Reglga estd apresentando uma proposta ao
Ministério da Saude, ndo s para criar centrogfdgéncias para aconselhamento genético, como
para o diagndstico molecular em cancer familiateetlendo que 10% dos cénceres tém essa
caracteristica.

A proposta foi apresentada inicialmente no CONSANE o trabalho do grupo foi identificar
quais seriam 0s canceres de carater hereditaridegiaen prioridade na Rede e como seria o
processo de implementacao.

- Cancer de mama e ovario hereditarios - Sinderia-Fraumeni
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- Neoplasia enddcrina maltipla - Polipose adenomatosa
- Cancer gastrico - Polipose colbnica

- Sindrome de Von Hippel Lindau

- Retinoblastoma

A acdo de curto prazo seria o credenciamento wleosede referéncia. H4 duas semanas, foi
feita uma reunido no INCA sobre as instituicdes tpream maior expertise para essa area e
foram identificadas sete instituices que se prefaus a iniciar este processo:

- Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Hospital de Cancer de Barretos
- Universidade Federal do Para - Hospital AC Camargo

- Universidade Federal da Bahia - USP de Ribeir&o Preto

- ICESR'SES-SP - INCA

Esses centros podem ser identificados em 3 niseig]o 0 primeiro, para acompanhamento
clinico e genético; o segundo, para a realizacaestes moleculares; e o terceiro faria ndo so6 o
aconselhamento, mas também o diagndstico molecular.

Dra. Maria Inez Gadelha alerta que ainda ontem na reunido de planejantenidepartamento
de Atencao Especializada/SAS/MS, foi referida,evahtamento de situacéo atual, um grupo que
esta formulando a estruturacdo da genética cliic&US. E preciso que a Rede de Cancer
Familial esteja integrada com essa estruturacém pé&o conflitar com acdes e procedimentos
propostos e incorporados.

Dra. Marisa Breitenbach complementa que a proposta é diferenciada, poigstdo somente se
preocupando em incorporar exames, mas, tambémm‘dgude realiza-lo”. Foi feito um estudo
incluindo valores, em que ha uma comparacao dotgéanobrado na iniciativa privada e como
essa rede publica, que esta se estruturando dpiimom esses 7 hospitais, esta propondo em
termo de valores. A proposta desse grupo € capaeatsoas, o que diferencia da proposta do
grupo da genética clinica.

6. Processo de Incorporagdo do Trastuzumabe.......wun-............... Dra. Maria Inez Pordeus
Gadelha

Inicia informando que em 13/12/2012 (amanhd), éakeunido do Ministério da Saude com a
Assisténcia Farmacéutica e os Centros de ContrAleakacao de todos os Estados, para discutir
e apresentar como sera a distribuicdo do Trastumma SUS. Nao € tdo simples como a
distribuicdo do Glivec, que € em dose Unica, faalor do Trastuzumabe ja foi negociado com
a Roche, tendo iniciado por um preco e ja consaguiuma reducao bastante expressiva.

Através de Oficio, os hospitais habilitados emotogia foram informados que deveriam
cadastrar no FormSUS os pacientes que séo tradadw@ncer de mama. Dos 251 hospitais que se
cadastraram, apenas 92 informaram os doentes @ edesgique receberdo a primeira remessa ja
em Janeiro.

Esses hospitais incluiram 2.731 doentes no FormSéilo que entre eles, estavam pacientes
operados em 2009 — 2010, pacientes com cancertéatetaspacientes em cuidados paliativos,
ou seja, sem a indicacdo decidida pela CONITECfihal, 263 doentes estariam dentro das
indicacBes para o uso do Trastuzumabe, ja paraneip remessa, num total de 1.078 frascos de
medicamentos de 440mg, depois passando para ogdrds 150mg.

Dr. José Eluf Netoinforma que varios clinicos estao se queixandoajlieastuzumabe poderia
estar sendo utilizado em outras situactes que aTEINnao aprovou.

Dra. Maria Inez Gadelha responde que a CONITEC ndo nega que 0 uso Trasalosl
apresente resultado modesto na paliacdo, no entadbotrard repercussao na mortalidade do
cancer de mama e que ha outros tratamentos digi@nMém do mais, € mais custo-efetivo
alocr recursos no diagnostico precoce do cancemalma do que em doenca metastatica e
incuravel para a qual a ha muita disponibilidadepéutica efetiva e menos custosa.
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Dr. José Eluf Netosugere que da mesma maneira que se deve teragleaédvolume na cirurgia,
também deveria ser exigido dos laboratérios quenfiaimunohistoquimica, pois h& laboratérios
em gue néo se pode acreditar nos resultados.
Dra. Maria Inez Gadelha acrescenta que, por conta da falta de qualidaddattosatorios, é
exigido mesmo com trés cruzes que haja confirmau#obiologia molecular do exame de
imunohistoquimica. Acrescenta que na semana passadeeunido do DECIT, a questédo foi
apresentada para a Rede Nacional de PesquisaaCBrie que forma poderia se evoluir para que
eles fossem executores de exames ou treinadoregecdesos humanos e acreditadores de
laboratérios. A ideia seria um projeto de pesquisaslacional pré-clinica e clinica, até
financiado pelo PROADI.
Dr. José Getulio Segalldnforma que a solicitacdo do Ministério da Saldegazer a inclusédo
chegou fora do prazo. Nao sabia qual era o interesas vai fazer uma critica, pois escrever um
paciente em novembro para iniciar o tratamento @&amijo, ndo é cabivel. Para neoadjuvancia
deveria haver um sistema on-line para que os laspitcebessem o remédio, no maximo em
uma semana. Em relacdo aos falsos positivos, iafaue € preciso enviar o bloco para fazer a
confirmacdo. No comego, 0s laboratorios cobravams p nimero de HER-2 era menor que a
média mundial (20% a 25%) e que a média no Amaaaldho no Ultimo ano foi de 16%.
Dra. Maria Inez Gadelha informa que o principio de todo processo € comgticaicrescenta
que o Trastuzumabe faz é agregar-se a um tratajdesxistente.
Dr. Hiram Silveira Lucas menciona que também néo recebeu o questionarieséenta que a
U. S. Food and Drug Administration aprovou o Geminabe nos casos de falha do
Trastuzumabe nos Estados Unidos.
Dra. Maria Inez Gadelha informa que os Estados Unidos ndo tém o mesmensistie saude
como no Brasil e estranha que o Hospital Méario Krééo tenha recebido o Oficio sobre o
Trastuzumabe, pois foi enviado para todos os haispitabilitados em oncologia no SUS e as
copias dos Oficios seguiram para as SecretariSauaide.
Dra. Marisa Breitenbach acrescenta, comentando sobre a questdo do diegndstormando
que estdo montando um laboratdrio de pesquisa miatepara retificar os exames. Ha uma
gquestao de base que, pela clonalidade do tumog cotAncer de mama tem varios subtipos que
ainda ndo se consegue diagnosticar por imunohistdcg e que hd uma mutacédo interna e que
ndo responde ao Trastuzumabe, em tumor HER-2 yamski preciso se desdobrar muito mais
sobre essas mutacoes.
Dr. Luiz Antonio Santini menciona que estdo se aproximando do terrencottzglai molecular,
que é extremamente importante, e muitas verdadeegaon a ser questionadas. Devem orientar
e informar adequadamente a populacdo, da melhomafgossivel. E preciso aprofundar a
reflexdo do ponto do vista cientifico desses desafMenciona a reunido em Lugano, com a
participacdo de 100 grandes cientistas e pesquesado mundo todo, onde foi feita a pergunta
se estamos perdendo ou ganhando a guerra contéamoerc e a resposta saira no proximo
exemplar da LanceTemos de refletir e pensar de outra forma sobeeasstunto. Cumprimenta a
todos os colegas, agradece a grande contribuic&CdMSINCA na implementacédo e discusséo
sobre a Politica do Controle do Cancer ao nossoepsiblicita para Dra. Maria Inez que transmita
aos colegas do Ministério da Saude os parabéngrpbliho que vem sendo desenvolvido.

Acrescenta que estamos fechando o ano comemocaimiicio da obra do Novo Campus e a
publicacéo da Portaria de aprovacédo para o novelmat® gestdo do INCA, que ajudara ndo sé
ao INCA, mas a outras instituicbes complexas.

Finaliza, registrando que Dr. Luiz Augusto Maltafiastou-se da Direcdo do INCA e a Dra.
Marisa Breitenbach assumiu a Coordenagéo de Pagggse o Dr. Reinaldo Rondineli assumiu
a Coordenacao de Gestao Assistencial.

E, nada mais havendo, eu, Loyse Wayand Soareagi, rédjitei e encerro a presente A T A.



