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HCI/INCA > Paulo de Biasi Cordeiro
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Convidados:

Dra. Silvia Barbosa — Hospital das Clinicas de Baolo (Rede Nacional
de Expanséo em Cuidados Paliativos)

Dr. Héctor Seuanez Abreu — Chefe do Programa deétidan—
Coordenador Nacional do Cancer Familial.

Dr. Santini menciona como principal objetivo do CONSINCA o de
assessorar o INCA na sua missdo de implementaca®otitica
Nacional de Atencdo Oncoldgica. Enfatiza que, cam@onselho ndo
possui poder decisério, suas decisdes sao obtmtasopsenso, o0 que
nao significa eliminar as opinides em contraricstifica-se por estar
fazendo a reunido apenas no més de abril em fudg@@cessidade de
algumas confirmacdes de cargos com a mudanca @ergog, também,
pelo fato de n&o terem assuntos pendentes de org@éncia. Solicita
gue 0s novos representantes das instancias do CMMXApresentem-
se ao plenéarioDr. Alexandre Ferreira, representando a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Oncologic&Cristiane Sanchotene Vaucher



nova Presidente da Sociedade Brasileira de Enfenmagncoldgica;
Maria da Conceicéo de S. Rochaepresentando o CONASEME)sé
Eluf Neto, antes, representando a ABRASCO e, agora, Diretor-
Presidente da Fundac&do Oncocentro de Sdo Fauldpsé Reinaldo
Nogueira de Oliveira Junior assumiu a presidéncia da Confederacéo
das Santas Casas de Misericordia, eleito para umdat@ de 03 anos
(2011/2014). O representante das Misericérdiasojaat CONSINCA
passa a ser o Dr. José Reinaldo Nogueira Diasmaguméém dDr. Luiz
Antonio Negréo Diascomo seu suplente perante o Conselho.

1. Aprovacéo da ata da reunido de 15/ 12/ 10...................Santini
— Diretor Geral do INCA e Presidente do CONSINCA

Dr. Luiz Antonio Santini: como correcao da ata da reunido de
15/11/2010, a fls. 04 — Seminario de Controvéd@m$ratamento
do Cancer de Mama Iniciabnde se léque o Seminario foi uma
iniciativa da American Cancer Societigia-se que foi uma
iniciativa do INCA.

Dr. José Eduardo Castro No que se refere ao texto sobre o
aumento da tabela de procedimentos de cirurgial@gica, Dr.
José Eduardo Castro menciona que o0 documento sera
encaminhado ao Ministério da Saude, agora que astdio ja
esta estruturado com a mudanca de Governo.

Dr. José Getulio Segallasolicita que a fls.06, no paragrafo em
que ele pergunta se a proposta de portaria relaticaidados
paliativos poderia ser consultada, sendo informdeague ela
ficou disponivel algum tempo, mas, agora acreditar@ nao,
guando ele faz a colocacédo “faca o facil que aitliica facil”, o
gue ficou sem sentido sem mencao a solicitacéa fpeit ele de
publicacao da portaria.

2. Fortalecimento da Rede de Prevencao, Diagndsticaleatamento
do CaAncer......ccccvvvvviiviiinninnnnnd Claudio Noronha — Coordenador
Geral de AcOes Estratégica



Dr. Luiz Antonio Santini menciona que o0 lancamento desse
Programa pela Presidenta, Sra. Dilma Rousseff,ufai marco
politico extremamente significativo. Enfatiza gtrazer para a
Presidéncia essa responsabilidade € uma experiérauita. O
unico presidente que ele sabe que teve iniciaavagida foi Richard
Nixon. Além disso, ja ha alocacéo de recursos, loina de tempo
definida, com cronograma estabelecido e ja tendo sealizada
com equipe do Ministério da Saude. Fica estalukleque na
proxima reunido do CONSINCA, em 15 de junho, serasentado o
Plano de Prevencéo do Cancer de Colo de Uterdvade.

Dr. Claudio Noronha, Coordenador Geral de A¢des Estratégicas,
faz a apresentacdo, mencionando a situacao pd@oregu seja, a
incidéncia estimada para os tipos de cancer maguéntes em
mulheres, no Brasil. Como objetivos &@oograma Nacional de
Controle do Céancer de Colo de Utero75% das mulheres entre 25
e 59 anos realizando anualmente exame preven#igagéo a menos
de 5% dos exames insatisfatorios; garantia dentiexieo para 100%
das mulheres com diagnéstico de lesGes precursotasdo como
principais acfes: criacdo de financiamento esmecibiara exame
preventivo para mulheres entre 25 a 59 anos (&ti&aa prioritaria
para o rastreamento), sendo que somente em 2044 s=alizados
12,5 milhGes de exames; fortalecimento do conttelgqualidade dos
exames; inducdo da escala de producédo dos lakiosatdar Norte e
Nordeste. Principais acdes, com inicio em 202D novos centros
especializados em diagndstico e tratamento dasdeastiais — até
maio de 2011: definicdo com estados da necessdiagervicos para
garantir 100% de cobertura, sobretudo no inteAd&umentar metas
e recursos dos hospitais que ja realizam diagmosticatamento das
lesdes inicias; criacdo de 20 novos centros pagaadificacdo de
ginecologistas. Apresenta a indice de mortalidadpgrcional para
0s canceres mais frequentes em mulheres — Brasggées
geogréaficas. Apresentacdo de um quadro com abdigiio dos
mamografos em uso e a proporcado de equipamentosbaba
produtividade por Unidade da Federacdo em 20Rrograma
Nacional de Controle do Cancer de Mama:cita, ainda, as
principais acdes a serem desenvolvidas, tais cémiga Tarefa do
Ministério da Saude para vistoriar e monitorar mcfanamento dos
mamografos; criacdo de financiamento especifica ggrantir o
exame de mamografia com qualidade para mulherestia gos 40
anos (s6 em 2011, serdo realizados 3,8 milhdesxames, a um
custo de R$175 milhdes; criacdo do Programa Nakialea
Qualidade da Mamografia; criacao de 50 novos centro



especializados em confirmacdo diagnostica — R$5h0es;
aumento de metas e recursos nos centros que jizareal
confirmagcédo diagnostica — R$112,3 milhdes. Coanapliacdo e
Fortalecimento da Rede de Tratamento de Cancergcita:
principais acdes (inicio de imediato em 2011): d2as servicos
especializados em tratamento oncolégico, com radipta e
quimioterapia — R$480 milhdes; 48 novos equipanentz
radioterapia — R$96 milhdes, sendo que até mai@0dé, havera a
definicdo, com cada estado, das necessidades des rs@vvicos,
sobretudo no interior, para 100% da cobertura. #ga uma tabela
com o resumo dos investimentos federais até 2044ordem de
R$4,5 bilhdes, distribuidos pelos seguintes progeanfPrograma
Nacional de Controle do Cancer de Colo de Utermgfma
Nacional de Controle do Cancer de Mama; Ampliacdo e
Fortalecimento da Rede Oncoldgica e Informacderesptevencao,
diagnostico e tratamento do cancer a populacgéo.

Dr. José Eluf Netodemonstra a sua satisfacdo de que esse programa
seja prioridade da Presidenta. Tem se batido desgmpre 0s
recursos Ssao escassos, mas, considerando que a Farefa
Americana (US Preventive Services Task Force) muaofaixa
etaria para a mamografia de 50 a 69, para 50 aa/@ada dois anos.

No tocante ao Papanicolaou considera que a rec@p&odieva ser

de 02 testes de Papanicolaou com intervalo de @4; a8 mabos os
testes forem negativos, a sua realizacado deve sadatrés anos.
Menciona pesquisas com rastreamento por detecgdd®deembora
saiba que ha muito interesse comercial.

Dr. Santini menciona que a elaboracéao final da proposta do INCA
nao € de 40 anos, mas, de 50 e que vdo mantezsadidsse ponto e
vista.

Dr. Carlos Manoel Mendonca de Aradjomenciona ser muito boa
a sensacao de ver o cancer na pauta de discuss&owno.
Chama a atencédo, como Presidente da SociedadeleBeasie
Radioterapia, de que no ano passado redigiram @omuEnto sobre
as diretrizes da radioterapia nacional, que estpagtae contemplada
nesse Programa, embora algumas outras ficaram uesde
solicitando que o CONSINCA reveja essas diretrizes.

Dr. José Getulio Segallamenciona que quando o Papanicolau saiu
do extrateto (FAEC), a coleta ficou no PAB e alofgia do PAC e
tudo dentro dos tetos. Em S&o Paulo, muitos npiogifazem a
coleta e ndo tém para aonde enviarem o materigupor exame €



extrateto e ninguém aceita. Menciona que Jau astdtando,
negociando com as prefeituras. Propde que parteedossos seja,
efetivamente, para organizar a rede.

3. Cuidados Paliativos.........ccooovvveiiiiiiiiecceeeneee Claudia Naylor —
Diretora do HC IV / INCA

Dr. Santini enfatiza que o CONSINCA definiu alguns temas
prioritarios e um deles sdo os Cuidados Paliativos.

Dra. Claudia Naylor, Diretora do Hospital do Céancer IV — INCA,
dedicado aos cuidados paliativos dos pacientesN@A] passa a
palavra para a Dra. Silvia Barbosa, do Hospital @isicas de Sao
Paulo (Rede Nacional de Expansao em Cuidados iRasiat

Dr. Santini agradece a Dra. Silvia em funcdo da criacdo da Rede
Nacional dos Cuidados Paliativos no Brasil, e nmmeique o
CONSINCA estabeleceu como uma de suas metas griasta
discusséo dos cuidados paliativos.

Dra. Silvia inicia a sua apresentacdo com a colocacéo:
“Envelhecendo em um pais mais velho - Implicacdes d
envelhecimento populacional sobre o crescimenton@oeo, a
reducdo de pobreza, as financas publicas e a gdiestee servicos”.
Fatos: Década de 90: cancer: 10% das mortes noanstimativa
para 2015: cancer: 15% das mortes no mundo; 70%emcim em
paises de média e baixa renda. Estimativa pai@2@23 dos novos
casos, em paises em desenvolvimento. Obs.: Padses
desenvolvimento so recebem 5% de todos os recomsodiais para o
controle do cancer, o que resulta em milhares deesx@m grande
sofrimento. O Brasil € o antepenultimo em rankilegqualidade de
morte: segundo a pesquisa, no entanto, um aumer@o n
disponibilidade de tratamento paliativo — principahte realizado em
casa ou pela comunidade — reduz gastos em saldeiaaes a
internacdo em hospitais e tratamentos de emergéRordaria 859, de
12/11/2020 — Protocolo clinico e diretrizes terdjp@s — Uso de
opiadceos no alivio da dor crdnica: codeina, morénmetadona. —
Portaria 2439, dezembro de 2005: Politica Naciatal Atencéo
Oncolégica: promocdo, prevencdo, diagnostico, rratdo,
reabilitacdo ecuidados paliativos a ser implantada em todas as
unidades federadas... Menciona reunido realizad®linistério da
Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, em 11 die ago2006, com



0 objetivo de discussao sobre “cuidados paliateya®ntrole da dor
crdbnica, com a proposi¢cdo das bases de uma PdNacional do
Ministério da SaudeOs principais desafios cuidados paliativos na
atencao basica; 6bito em domicilio; “cesta bastmimedicamentos;
armazenamento, distribuicdo e dispensacdo de @gididComo
panorama atual: cancer avancado em todos 0s paisesmuitas
pessoas morrendo em grande sofrimento; falhas p&amiacio e
manutencdo dos servicos inadequados; realidadess Idéspares e
ineficientes; gastos desnecessarios / futilidadapéaitica; trabalho
em portaria ha 5 anos esperando a publicacdoparaaiacdo médica
e, como concluséo: necessidade de uma aiwno acdo Evento
Nacional de Expansao dos Cuidados Paliativemijzado em 16 e 17
de novembro de 2010, no Hotel Novo Mundom a participacao de
90 pessoas, de 05 regides do Brasil; 22 servigoegentados e com
auto custeio. Como principais aspectos do eveiim, experiéncia
da rede canadense no assunto; panorama dos cujo@dis/os no
Brasil; apresentacdo dos servicos: dificuldadessafitess e
oportunidades. Avaliacao final do evento: faltaud€ormidade nas
condutas em cuidados paliativos; necessidade dikuinsuidados
respeitando as diferencas socioecondmicas e araliemd Brasil;
necessidade de treinamento e capacitacdo; criagdond comité
formado por pessoas de diferentes regidoes do Bresikessidade de
uma expansao dos cuidados — criagcao de uma RedenblacComo
valores: intencéo, légica racional, l6gica emoci@neomportamento.
Ideologia: missdo, visao, valores. Missgmomover, articular e
estruturar politicas publicas de saude de altaidaded em cuidados
paliativos através da Rede Nacional de Expansao Qiodados
Paliativos no Brasil segundo os preceitos da usalzacdo e
integralidade da saude. Vis&drganizacdo de exceléncia reconhecida
nacional e internacionalmente na promocao, intégracavaliacdo de
qualidade em ensino, pesquisa e assisténcia deaee Cuidados
Paliativos no Brasil, com a estruturacdo de uméipale de modelos
de atendimento que atendam as diferentes necessidagopulacao.
Valores: ética, humanismo, competéncia, responsabilidad#also
solidariedade humana e qualidade de vida. Es#&darestratégia —
modelo de atuacdo da red=xpansao dos CPs no Brasil, clientes:
quem ? como ? cuidado paliativo — O qué ? Diagrdendatores
criticos a trabalhar. fraquezas; forcas; oportuiedae ameacas.
Fraquezasfalta de acesso da populacao a servicos e meditasne
falta de capacitacdo de RH e area; auséncia diécpslpublicas na
area; despreparo da atencdo béasica e secundaria par
acompanhamento destes pacientes; auséncia d€masisistomiciliar
preparada para estes casos; auséncia de fiscalizag@branca de




portarias ja existentes. Forcasddigo de ética médica (cuidados
paliativos no cap. I, artigo 22); direito humanoed de atuacéo
médica (CFM / AMB); conscientizacdo da comunidadentifica;
aumento da incidéncia de pacientes portadores decde cronicas
nas diferentes faixas etarias. Forcasmento de sobrevida da
populacdo com sequelas; aumento de gastos comdddsl
terapéutica; expectativa da populacao e reconhatintlas entidades
de classe. _ Oportunidadesnelhoria da qualidade de vida da
populacdo; capacitacdo de recursos humanos; hacab do
cumprimento da portaria; estruturacao de diferemesglelos de
cuidados paliativos para as diversas regioes dsilBraspeitando-se
suas diferencas sociais, econémicas e culturams; rasional dos
recursos disponiveis. Ameacas: desvalorizacéo rdbsgional da
area; estresse do profissional da éarea; ndo dizppacdo de
recursos; nao remuneracao adequada; desinformacdwoaiedade.
Estrutura da estratégia — detalhamento: objetigesatégicos:
intervencdes; indicadores; objetivos. Intervenc@asas a serem
trabalhadas — disponibilizacdo de opidides; cesésich de
medicamentos e materiais médico-hospitalares; edoocam cuidado
paliativo; cuidado paliativo pediatrico; implantacéle servicos nas
diferentes regidbes do Brasil; desenvolvimento dealrges de
gualidade; utilizacdo de instrumentos de avaliacdadicadores:
producdo: n° de pacientes matriculados / més; nételedimentos
ambulatérios; n° de visitas domiciliares; n° deepares para equipe
de consultoria; n° de consultas em emergéncia.lidada: consumo
mensal de morfina; intervalo entre consultas; n° &b&os no
domicilio; satisfacdo da familia; n°® de Obitos htzdgres — 48 hs.
Objetivos: reconhecimento do cuidado paliativo coum direito
humano; politica nacional de servicos em todascgies do pais;
fazer valer as portarias vigentes; busca de resulsonanos e
financeiros; educacdo e capacitacdo em cuidadosatipas;
oficializacdo de uma rede nacional de expansao uidadaos
paliativos; apresentacdo do projeto da “Rede” ndNSMICA e no
Conselho Nacional de Saude. Grande Meta: “Melharanossa
qualidade de vida para melhorar a nossa qualidadeodte”.

Dr. Claudio Galvdo menciona que existe um preconceito muito
grande das pessoas em relacdo aos pacientes gaecssicuidados
paliativos e tem o problema da morfina.

Dr. Luiz Antonio Negrdo Dias parabeniza a Dra. Silvia pela
apresentacdo, considerando-a como uma das meljgofegas no
CONSINCA. Menciona que o trabalho de parceriaté feas bases e



ele ndo tem visto a Sociedade Brasileira de Calogpaoenvolvida
nas reunides. Menciona a necessidade de havepalitiza clara
sobre os cuidados paliativos do paciente oncolégise isto ira ser
realizado junto a atencéo primaria, como € o quereem Curitiba,
ou, se em hospitais proprios para cuidados padstbomo ocorre no
INCA e em Barretos.

Dr. Alexandre Ferreira, representando a Sociedade fasileira de
Cirurgia Oncoldgica, menciona que a publicacdo da portaria é
importantissima. Em Juiz de Fora, nas reunides,cuidados
paliativos n&o foram mencionados. Enfatiza queedd&aver
publicacéo e fiscalizacgao.

Dra. Claudia Naylor menciona a grande dificuldade para a
publicacao da portaria.

Dr. Segalla enfatiza que quando mencionou a regulamentacdo dos
cuidados paliativos, o Dr. Marcos Moraes demonstrsua
preocupacdo de que o assunto se transformasseneéncam. Como
proposta, sugere a recriacdo da comissao, convoadociedades,
com a participacdo da Sociedade Brasileira de Calogga,
propondo, também, que a portaria, ja existentey paplicada de
imediato.

Dra. Silvia sugere que se aproveite a portaria e que elasajgada.

Dr. Ricardo Curioso menciona que a ABIFCC, com seus afiliados, ja
tem alguma experiéncia. E necessario que hajarandg programa
de formacao, inclusive para profissionais de saigara familiares
(cuidadores), porque os profissionais tém medaescpever morfina.

Dr. Santini menciona comencaminhamentos:

- que o grupo de trabalho que coordena a Rede & ream as
entidades para discutir sobre a portaria ja existealaborando
propostas ou diretrizes a serem encaminhadas pMmistério da
Saude.

Sra. Lilian Alicke, representante do Forum de Portadores de
Patologias, sugere que seja feita uma apresengagaoo Conselho
Nacional de Saude.

Dr. Santini menciona que o CONSINCA também pode fazer a
solicitacado ao Conselho.



4. Proposta de formacéo de grupo de trabalho parateug@NVISA
na identificacdo de farmacos em risco a serenades do
1] (07 To [0 F PR José Eduardo Castro
— Coordenador Geral de Gestéo Assistencial

Proposta: coordenacdo de um grupo e convocacao das sociedades
técnicas para apontarem quais as drogas que estdsce. O grupo
vai se reportar diretamente a ANVISA.

Grupo: sociedades técnico-cientificas coordenaédlasHarmacéutica
Sandra Gomes, Chefe da Divisdo de Farméacia do INCA.

5. Cancer Familialeo SUS...........ccceen e Hector Seuanez
Abreu-Chefe do Programa de Genética- Coordenacao da Rede
Nacional de Cancer Familial.

Dr. Hector Seuanez Abreu,Chefe do Programa de Genética —
Coordenador da Rede Nacional de Cancer Familiaksapta o
objetivo que é o de fomentar a pesquisa sobre Genéticac&Llin
através do apoio a projetos de pesquisa que coainbpara o
avanco do conhecimento, a geracdo de produtos mecam
subsidios para a formulacdo, implementacdo e gZalide acdes
publicas voltadas para a Atencdo em Genética @linic SUS.
Aponta como problemas: falta de politicas publigasa inclusédo de
individuos de alto risco; falta de informacéo detos de prevencao
versus tratamento e reabilitacd@ixo namero de centros e atencao
limitada; baixo numero de laboratérios de diagmastnolecular;
baixo numero de pessoal treinado (clinicos, bidogecnicos);
dificuldades em obter amostras bioldgicas; falta registros
adequados.Como objetivo principal, menciona a implementacao
de uma Rede de Servicos de Atencdo a Saude degéhcia
nacional em Cancer Familial, composta por centeogeteréncia em
oncogenética, incluindo centros assistenciais éspErios em
aconselhamento genético, laboratorios para anél@ecular dos
genes relacionados as principais sindromes de spasicao
hereditaria ao cancer, e suporte para implementdeapesquisa
clinica e socio-epidemiolégica, sob a coordenacao Divisdo
Genética do INCA. Menciona as sindromes que a atelede, a
saber: Sindrome de Cancer de Mama e Ovario Heregif#BOC);
Cancer Colorretal Hereditario Ndo Poliposo (HNPCeylipose




Adenomatosa Familiar (FAP); Retinoblastoma (RBhd&me de
Cancer de Mama e Colorretal Hereditarios (HBCQ)d&ime de Li-
Fraumeni )LF); Doenca de von Hippel-Lindau (VHL)g®dplasis
Endocrina Mdltipla tipo-2 (MEN2); Melanoma Familiid@dAMMM)

e Anemia de Faconi. Menciona o organograma da Radmnal de
Cancer Familial, que tem como Coordenador GerBl. dHéctor N.
Seuanez Abreu; na area de Aconselhamento GenéticOy.
Fernando Vargas, da Divisdo de Genética do INCASub-rede
Laboratorial, o Dr. Miguel A . M. Moreira, tambéna divisdo de
Genética do INCA; do Banco de Tumores, a Dra. L&kamelli,
BNT/INCA, na Epidemiologia, a Dra. Liz Maria de Admla, da
Conprev/INCA. Como objetivos atingidos reunides periodicas das
unidades participantes; capacitacdo de RH: biologodecular —
oncogenética para residentes; padronizacdo deéécdiagnosticas;
infra-estrutura das Unidades; visitas a centrostigyaantes;
elaboracdo de questionarios epidemiologicos; etaidar de Manual
Operacional; Formulario eletrénico padrdao. Menaigoie uma vez
atingidas as metas inicias, a Rede tem como focaegsintes
desdobramentosAssisténcia: capacitacao de centros de referéncia
em Oncogenética a serem estabelecidos, para diagnés
tratamento do cancer familial; identificacdo e apanhamento de
individuos de alto risco de cancer familial no S&J®btencédo de
informacdo de custo / eficiéncia dos procedimerao®tados;
padronizacdo dos procedimentos diagnosticos panacerss
familiares mais prevalentes no pais. Regularizagito ao
Ministério da Saude do atendimento em Oncogen@ticaequipes
multi-profissionais, inseridos em centros de refei@ Formacao de
Recursos Humanos criagcdo, a nivel nacional, de cursos de
capacitacdo em oncogenética para meédicos oncaegimo é
atualmente oferecido no Instituto Nacional de CaecElospital de
Clinica de Porto Alegre — UFRGS; treinamento de ipju
multidisciplinar ~ (bidlogos,  epidemiologistas,  emh&iros,
psicélogos, patologistas etc) para participarem pestros de
referénciaProducdo do Conhecimentocontribuicdo para melhora
do Registro Nacional de Cancer agregando o comperiamilial;
geracdo de conhecimento cientifico em cancer familo Brasil
Menciona comacdes do Ministério da Saude em apoio a Rede
1) inclus&o na tabela do SUS de exames laboratal@atsagnostico
das sindromes de predisposicdo hereditaria aogm@com maior
incidéncia comol.1 - Mutacdo germinativa em RET (associado a
CMT e NEM tipo 1.2 - mutacdo germinativa p.R337H e,
posteriormente mutacdes germinativas em TP53 (askoca
Sindrome de Li-Fraumeni e suas variant@sd- Rastreamento para




sindrome de Lynch (IHQ/IMS); 1.4 - Mutacdes gerrives Nnos
genes BRCAL e BRCA2 para predisposicado heredig@riegdncer de
mama e ovario. Menciona como custo estimado pagndstico de
pacientes com Sindrome de Lynch, o total de R$42842) Bolsas
para capacitacdo de pessod); Apoio das Secretarias / <S para
suporte estrutural aos servigcos de referéncia degamética.

Dra. Marisa Breitenbach, Coordenadora de Pesquisa do INCA,
menciona que foi estabelecida uma estratégia pam@ os
pesquisadores ndo figuem com a responsabilidadelidgadsticos
dos pacientes, sem qualquer tipo de subsidio pter da Governo.

Dr. José Getulio Segallanenciona que o assunto deve ficar na area
de pesquisa (FINEP, CNPqg) ou do Ministério da Qe&ne
Tecnologia.

Dr. Hector Seuanez Abreu, Chefe do Programa de Genética,
Coordenador da Rede Nacional de Cancer Familial,cofisidera
que este assunto deva ficar na alcada do Minist&i®iéncia e
Tecnologia, ja que se trata de um problema de salude

Dr. Rodolfo Acatauassuyepresentante da ABRAHUEnNfatiza que
o Ministério de Saude deveria apoiar a remuneragdpelo menos
parte da remuneracdo dos exames, em funcaoodamiidades
orcamentéarias, ja que a terapéutica atual do catemde a
individualizacdo e maior complexidade, n&o podender
ignorada esta perspectiva mundial jAem  conggimam paises
desenvolvidos.

Dr. Santini sugere que o assunto seja submetido as Redes de
Avaliacdo Tecnologica em Saude (Marisa Breitenleadbsé
Eduardo Castro fardo o encaminhamento).

. Proposta para a Oncologia InfantoJuvenil no BraSilaudio
Galvao de Castro Junior — Presidente da Sociedadedileira de
Oncologia Pediatrica — SOBOPE

Dr. Claudio Galvdo menciona que, aproximadamente, 10.000
criangcas sdo diagnosticadas no Brasil com candantih que
neoplasias sdo a segunda causa de Obito em crianttasl a 19
anos no sul, sudeste e centro oeste, perdendosapana causas
externas (acidentes, atropelamentos, homicidiagjaafientos, etc);
gue no Brasil sdo a segunda causa de 6bito en#ee0%4 anos; e



gue em alguns estados doencas mal diagnosticatt#s $40 causa
frequente de Obito. Para o tratamento do candantmjuvenil,
menciona como necessarias: equipes médicas mplidisces
especializadas e bem treinadas; equipe de médguecialistas,
sendo de alta complexidade e em qualquer lugaruhala) restrito a
centros especializados. Face ao numero de cadoatamento é
centralizado, sendo excecdo no modelo de assiaténcsaude,
mesmo se comparado ao tratamento do cancer n@addénciona
gueno passadonos EUA, os grandes grupos passaram a organizar-
se ao redor de 1970 com melhoria progressiva dbeeis de cura.
No Brasil, at¢é o meio da década de 70, ndo havidrase
especializados e, em 1981, houve a criagcao da dzmaeBrasileira
de Oncologia Pediatrica e organizacéo progressigeservicos. Nos
anos 90, houve a estruturacao de diversos semmosirias cidades
do pais; na ultima década, houve a ampliacdo dermide leitos e
de centros e 0 estabelecimento de protocolos deanteato
cooperativos nacionais. No presente, ha concemtrdgd servicos
nas regides sul e sudeste; caréncia de servictisybamente na
regido norte em alguns estados do nordeste; a éxeldpNCA, 68
instituicGes preenchem os critérios para atendearxer infantil.
Como _qualidade e avancas maior adesao aos protocolos
cooperativos; maior numero de profissionais quadbs e com
titulo de especialista; producao cientifica creseenm publicacdes
em periodicos internacionais; reconhecimento imtegonal da
gualidade dos nossos Servicos. Menciona, aindaag8eciedade
Brasileira de Oncologia Pediatrica (SOBOPE) estaliamdo sua
Central de dados. Com isso, é possivel monitsgrotocolos de
tratamento e produzir artigos cientificos. A Cahja colaborou
com estudos publicados em revistas internacioadésn de acdes
financiadas por instituicdes do terceiro setor t{iu® Ronald
McDonald), anuidades dos socios e apoios da inddatmacéutica.
Cita, ainda, como avancgos: programas de diagnogirezoce
efetivos em alguns locais do pais, feitos em parcem instituicbes
e gestores locais, Instituto Ronald McDonald, INEASOBOPE.
Como acdes das instituicdes de apoio: construcaced&os de
tratamento; construcbes e manutencao de alberguas p
permanéncia de pacientes e familiares; fornecimemne
medicamentos nao disponibilizados pelo SUS; apomak com
cestas basicas, programas de inclusdo socialaeedle apoio cada
vez mais atuantes e presentes local e nacionalptante médicas
(SOBOPE) quanto de instituicdes de apoio (CONIAC&ppio
efetivo e qualificado do Instituto Ronald; a atdaktoria do INCA
tem se mostrado sensivel e pro-ativa com relac&@iacer infantil;




envolvimento de equipes em todo o pais. Podeser djue as
parcerias entre diversas entidades publicas e pé@ermgamentais
para diagnostico e tratamento do cancer infantefilvsdo um
exemplo de organizacdo e sucesso, no manejo desp® gle

doencas tdo complexa<ita como problemas caréncia de leitos
em algumas regides; atraso no diagndstico por fEtanformacéao
dos pais ou do profissional de saude; atendimernitoapo por

profissionais sem formacao adequada, dando commpseos

tumores do sistema nervoso central; tratamentoestras que nao
contam com médicos adequadamente formados e sentuest
minima; tratamento de pacientes por centros guantraomente
adultos, particularmente de jovens entre 12 e I5;a@m regides
sem um centro de referéncia proximo, onde cenedsatiamento de
adulto, as vezes, “quebram o galho”; indices deresidia

inadequados em algumas localidades; auséncia s meipoliticas
para medir-se a qualidade do servi¢co prestadanprtivisaséo” no
atendimento do cancer infanto-juvenil no pais desai o0s

oncologistas pediatrico, uma vez que sua areauded é invadida
por profissionais ndo habilitados; cria-se um gaxa: ha caréncias
de bons profissionais em diversos estados, ao mesnmn em que
0 numero de vagas é pequeno e a remuneracao reimnigora na
maioria das doencas a sobrevida nacional seja camglaom a do
exterior, em outras, estamos aquém do desejadandoit como
exemplo os tumores do sistema nervoso central @@sd e as
leucemias mieldides agudas; embora as condi¢coesnasirpara o
tratamento do cancer infantil sejam estabelecidas pertaria,

centros que ndo cumprem o minimo sdo remuneradogarmente
pelo SUS; néo ha qualquer tipo de fiscalizacaa @araliar a
qualidade do tratamento prestado; mesmo que cegi®xonstam
no Ministério da Saude como de tratamento de caidantil,

muitas vezes ndo contam mais com um oncologistefed, que

pode ter deixado a instituicdo; a maioria dos n@litdo tem uma
Gnica hora de aula durante a faculdade a respeitd@dcer infantil;
mesmo a oncologia ndo é abordada por muitos cdesagedicina; a
maioria dos programas de residéncia médica emtpediam pouca
ou nenhuma informacdo sobre a oncologia pediatfiahia de

atencdo e sensibilidade da ANVISA com relacdo aolog@

pediatrica, tanto em medicamentos de alto cust@ntgu em

medicamentos de baixo custo; a despeito das nesllemidéncias
cientificas muitos remédios ndo sdo aprovados wanieanos para
sé-lo. Medicamentos de alto custoMesilato de Imatinib (Glivec):
usado em leucemia mieldide cronica e alguns tipmdedcemia
linfide aguda. Doencas raras na infancia (100scasos /Brasil) —




tal medicacao foi liberada para uso em criancasoelms os paises
do mundo, EXCETO no Brasil; clofarabina (Clolarjusado em
leucemia linfoide aguda em segunda recidiva (150<ano / Brasil)
— liberado para uso em criancas em varios paNesBrasil, usada
tardiamente, sob mandado judicial, desperdicandourses.
Medicamentos de baixo custocita como caso emblemético: L-
Asparaginase — medicamento essencial para o0 tmatamdas
leucemias agudas, com um custo por ampola em teiR$100,00.
O Laboratério que importa a medicacao suspenddastecimento
por quase 6 meses; dezenas de comunicados a AN¥ISH
Laboratério Bagd por quase seis meses; centenasridecas
prejudicadas; acdes enérgicas s6 foram tomadasA\pBIESA apos
reportagem em rede nacional;, problemas com menmaptma e
tioguanina. Problemas — Tumores do SNC:Anualmente, cerca de
2000 criancas e adolescentes sdo acometidos pordsimo sistema
nervoso central (cerebrais); a maioria delas éadeatde modo
inadequado e chega tardiamente aos centros detmei@r um
namero significativo ndo chega aos centros demen#o; destas,
2000 criancas e adolescentes estimamos que ap@dasrham um
tratamento minimamente humano e adequdémpostas:Tornar o
cancer infanto-juvenil uma prioridade em termopadidtica de saude
publica tal como acontece em paises como o ChileCanada e a
ampliacdo dos programas de diagndstico precoce@ns DS niveis.

Instituir politicas de controle de qualidade daste®s de tratamento,
medindo 0s seus resultados; aumentar a fiscalizaag@oa abertura
de novos centros, exigindo-se a presenca de povfas habilitados
e estrutura fisica minima; os centros deve serimmrnente
reacreditadosPropostas: criar um canal de comunicagcdo com a
ANVISA; avaliar junto com a ANVISA os critérios @g@rovacao de
novos medicamentos; o tipo de evidéncia exigida p@rovacao de
medicamentos para doencas raras € diferente doago®ioria das
doencas; os pareceres “ad hoc” de novos medicaméeeteem ser
solicitados a especialistas na area de oncologigfpea do Brasil
e/ou do exterior e ndo a profissionais de outreasdensino: Acdes
junto ao Ministério da Saude, ao Ministério da Ed@® e aos
Conselhos de Medicina para que a Oncologia Pechatseja
disciplina recomendada nos curriculos da graduagéxs programas
de residéncia médic®ropostas — Tratamento: Apoiar cada vez
mais o0s protocolos de tratamento e de pesquisauises gera
conhecimento, que pode ser estendido a todasaagas com cancer
do mundo; instituicbes envolvidas em projetos etquaos de
pesquisa sdo mais qualificadas; portanto, investionem pesquisa,



impacta na qualidade dos profissionais e do servggrando
beneficios diretos aos paciente€onclusbes:O atendimento aos
pacientes com cancer infanto-juvenil melhorou edipliado na
Gltima década; ja existem estatisticas nacionae mensuram o
namero de casos novos por ano; trata-se de umepnabtle saude
plUblica; acbBes tomadas particularmente, nos Uultih®s anos,
mostraram-se efetivas; a Oncologia Pediatrica leiesi ja €
reconhecida internacionalmente; programas de dsigaoprecoce
devem ser ampliados e estendidos, particularmaageprofissionais
da area de saude; ainda temos regides do paisat@heficitarias
em centros de tratamento de cancer infanto-juvangualidade do
atendimento dos tumores do sistema nervoso cemrabdo o pais é
deficiente para a maioria dos pacientes; legislagdcscalizacéo
deficientes; é necessaria a unido de todas asadatide do poder
publico para melhorarmos ainda mais nossos indieesura; a
maioria das acdes propostas requerem movimentagpsle muitas
enfrentardo resisténcia; a implementacéo de algumale todas as
propostas resultara certamente em: melhora dosesdie cura e da
qualidade de atendimento; otimizacdo no uso e y&Essi
ECONOMIA de verbas publicas.

Dr. Santini solicita que na proxima reunido haja uma proposta d
encaminhamento e desdobramentos.

Dr. José Eduardo Castromenciona que para haver resultado o
trabalho tem de comecar na atencdo béasica. O egansstema
nervoso central € um problema porque as criangaats@didas nas
emergéncias em funcéo de convulsoes.

Dr. Sandro Martins menciona que a questdo do GLIVEC em
pediatria esta sendo resolvido e o Dr. Claudio &ainforma que a
Novartis ja fez esaa solicitacdo h& cerca de Oleaneio e o pedido
esbarra porque os estudos apresentados ndo man@daase trés.

. Informe:

Auditoria dos Profissionais da Area CirGrgica n@httos de Cancer
- Alexandre Ferreira — Sociedade Brasileira de Cirurta
Oncoldgica

Dr. Alexandre Ferreira informa que na proxima reunido trara o
assunto em forma de apresentacao.



E, nada mais havendo, eu, Maria Cristina Penteeatmpio Bellani,
redigi, digitei e encerro a presente AT A . Rialdeeiro, 13 de abril de
2011.



