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Aos trinta dias do més de novembro de 2016, as 10 horas, no auditério I do prédio-sede
do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), reuniu-se o
Conselho Consultivo do INCA (CONSINCA), com as presencas € auséncias registradas
acima, para deliberar sobre a pauta do dia, da qual constavam os seguintes assuntos: (1)
Informe sobre o Grupo de Trabalho de Revisdo da Tabela de Procedimentos de
Radioterapia — Dra. Maria Inez Gadelha/SAS/MS; (2) Registro de Cancer de Base
Populacional no Brasil e sua Relevancia na Vigilancia Epidemiologica do Cancer — Dra.
Miren Uribe. A reunido teve inicio com as boas vindas da Diretora Geral do INCA e
Presidente do Conselho consultivo do INCA - CONSINCA, Dra. Ana Cristina Pinho
Mendes Pereira, que se apresentou, fez uma descricdo sumaria do seu curriculo e
declarou algumas de suas metas de gestdo: dar continuidade aos bons projetos que ja
estdo em andamento, corrigir os processos que ja estdo em dentro de uma visd@o macro,
aumentar a atuagdo e a Projecdo Nacional do INCA dentro da Politica de Atenc¢do
Oncoldgica no Pais, trabalhar mais a base parlamentar e aumentar a presengca do INCA
em Brasilia, uma parceria maior com o DGH e inserir o INCA no contexto da Rede de
Assisténcia, no Estado do Rio de Janeiro, redefinindo o papel da Instituicdo INCA na

Assisténcia de Satde da cidade do Rio de Janeiro, e no pais. Resumiu que, em relagdo
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ao Rio de Janeiro, a principal diretriz € o INCA assumir o papel de Institui¢dao
definidora de tudo que envolve a Atenc¢do Oncoldgica (cirurgia, cuidado paliativo,
ensino, pesquisa). Declarou que o INCA sera a entidade reguladora da Atencdo
Oncologica, assim como o INTO serd da area de ortopedia e o INC da area de
cardiologia. E que temos uma definicdo muito clara no papel dessas Institui¢cdes de fazer
valer efetivamente o desenho do SUS, o conceito de Rede. Mas do que nunca é
necessdria a presenca de uma coordenagdo disposta a atacar os pontos nevralgicos, que
viabilizam o funcionamento de toda essa estrutura como uma Rede. A Diretriz do
Ministério da Sauide € os Institutos assumindo suas responsabilidades nas respectivas
areas técnicas e ajudando na coordenacdo de toda essa estrutura, inclusive com a
proposta de licitagdo conjunta. Continuando, a Dra. Ana Cristina apresentou sua equipe
de trabalho: a Sra. Ailse Bittencourt, que segue como Chefia de Gabinete; o Dr. Gelcio
Mendes, que continua como Coordenador de Assisténcia, e agora também & Diretor-
Geral Substituto; o Dr. Nelson Cardoso € responsavel pela Divisao de Planejamento e
Desenvolvimento Institucional; a Sra. Mara Licia Correa assumiu a Chefia do Servico
de Apoio Administrativo da Direcdo Geral, e a Sra. Debora Malafaia assessora com
todas as necessidades administrativas. Em seguida, a Dra. Ana Cristina pediu aos
membros que se apresentassem. Apds as apresentacdes, a Dra. Ana Cristina passou a
palavra a Dra. Maria Inez Gadelha que iniciou a primeira pauta da reunido: (1) Informe
sobre o Grupo de Trabalho de Revisio da Tabela de Procedimentos de
Radioterapia. A Dra. Maria Inez solicitou o auxilio do Dr. Eduardo Weltman,
ressaltando que a revisdo dos procedimentos de Radioterapia na Tabela de
Procedimentos do SUS é um trabalho que, durante muitas reunides do CONSINCA,
vinha sendo demandado, mas por questdes internas operacionais € também de tempo,
demorou a ser iniciado. Relatou que os procedimentos de radioterapia na Tabela de
Procedimentos do SUS continuavam como estdo desde 1999, com a Portaria GM/MS n°
3536/1998, que introduziu a APAC no SUS. Lembrou que, naquela ocasido, fizeram
uma grande remodelacdo na parte da quimioterapia, pois ao invés de trabalhar com
localizac@o tumoral e medicamentos, os mesmos tumores estavam em diferentes grupos
da tabela, criando situagdes tumorais e deixando a utilizacdo do medicamento a critério
do hospital. Relatou que trabalhavam como € até hoje, ou seja, com a valoracao do
procedimento pelo melhor esquema quimioterdapico existente. No entanto, quando

propuseram a mesma revisdo para os procedimentos radioterdpicos, a Sociedade
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Brasileira de Radioterapia, entdo presidida pelo Dr. Miguel Aborihan Gongalves, nao
aceitou essa remodelacdo, entdao ficou com um modelo diferente para oncologia e para
radioterapia. Explicou que existia a tabela da internacdo e também a tabela do
ambulatério, que, naquela ocasido, ja tinha proposto remodelar, mas ndo foi aceita.
Sendo assim, continuaram com procedimentos de radioterapia baseados em
equipamentos (acelerador linear s6 de f6tons, acelerador de fétons e elétrons e
betaterapia) e como nao podiam fugir de determinadas indicac¢des, foram criados alguns
procedimentos como irradiacdo de corpo inteiro, irradiacdo de pele total, irradiacdo de
meio corpo, ficando algo que até hoje estd vigente, ou seja, aproximadamente 17/18
anos. Continuando, a Dra. Maria Inez disse que o grupo do CONSINCA se reuniu em
02 de novembro de 2016 para discutir essa situacdo, utilizando a experiéncia do proprio
CONSINCA com o grupo de cirurgia oncoldgica. Relatou que chegaram a conclusdo
que ndo teriam que trabalhar, propriamente, técnicas porque a tabela fica defasada
rapidamente. Consideraram também que teriam que trabalhar situacdes tumorais da
mesma maneira, porém contemplando situacOes especiais. Contou que encontraram
nessas diversas apresentacdes 0s pontos comuns e a partir desses pontos avangaram no
planejamento do trabalho, que a rigor vai comecar no INCA em reunido programada ja
com essas diretrizes gerais, com uma proposta de divisao por complexidade, por grupo e
situagdes tumorais, mas contemplando a complexidade da doenca e da regido
anatomica, na tentativa de buscar a valoracido por procedimento global. Explicou que,
ao invés de se falar em procedimento principal e procedimento secundério, como € hoje,
seria fazer como se faz na quimioterapia. Informou que estdo conduzindo os trabalhos
dessa forma e os compromissos assumidos para a proxima reunido seriam a proposta
inicial da formata¢cdo dos novos procedimentos, que ficou a cargo do Departamento do
Ministério da Saidde. Relatou que ficaram também com a tarefa de revisar a ficha do
cadastro nacional dos estabelecimentos de saide e também ficou a cargo do
Departamento a proposta de migragdo dos procedimentos de internagdo em AIH para
APAC. Informou que haviam alguns procedimentos muito antigos, ainda herdados da
tabela do INAMPS, na AIH de Radioterapia, € como nao houve tempo para executar
esse trabalho em 2008, quando fizeram a tabela unificada, deixaram para posteriori.
Disse que chegou o momento de analisar esses procedimentos, que sdo principalmente
procedimentos de braquiterapia e outros, que fardo também a migracdo para a APAC.

Informou que estdo com prazo estimado para o fim deste trabalho ainda no primeiro
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semestre de 2017. Continuando, relatou em 1991, quando fundaram o Sistema Unico de
Saude - SUS, tiveram que transferir tudo para o formato da tabela do INAMPS e do
SUS, mas também ndo mexeram nos procedimentos de cirurgia oncoldgica, apenas
colocaram em oncologia porque a tabela ndo poderia ter dois nomes iguais. Concluiu
afirmando que esse trabalho na cirurgia oncoldgica ja foi feito, entdo facilita muito a
atualizacdo e revisdo, e € um trabalho que estdo procurando completar na terceira
modalidade do tratamento do céancer, que é a Radioterapia. O Dr. Eduardo Weltman
comentou que esse trabalho que a Dra. Maria Inez apresentou, na verdade, é uma
reivindicagdo muito antiga da Sociedade Brasileira de Radioterapia porque ha muito
tempo ndo existia nenhuma relacdo entre a maneira como € pago o procedimento, com a
maneira como sao gerados os custos. Acrescentou que essa questdo de Radioterapia por
campo estd muito defasada. Completou que o que a Dra. Maria Inez vem propondo com
esse grupo de trabalho, € criar pacotes que abrangem que situagdes semelhantes sejam
remuneradas de forma semelhante, colocando também os niveis de complexidade que
cada Instituicdo pode praticar, o que estard, de certa maneira, incentivando que sejam
incorporadas as tecnologias nos locais aonde esses pacientes sdo atendidos. Declarou
acreditar que o grupo produzird um trabalho muito bom, especialmente agora que pode
contar com um Radio-oncologista trabalhando em conjunto. Expds que tem uma grande
preocupacdo com relagdo ao que vai acontecer até esta tabela estar promulgada, até as
pessoas comecgarem a receber essa mudanga de paradigma, e que ndo consegue imaginar
que isso va acontecer antes de dezembro de 2017. Declarou que a grande preocupagdo
ndo é com os oitenta novos aparelhos que estdo sendo instalados, mas com os duzentos
e cinquenta e seis aparelhos que nao t€m sido remunerados o suficiente para fazer sua
manuten¢do, pois varios tratamentos sdo precificados em ddlar, sendo a Radioterapia
um deles. Completou que, com essa inflacao, o ddlar foi reajustado e a remuneragdo da
Radioterapia ja chegou a 100%, em termos de depreciacdo, e que, em dezembro de
2017, talvez seja muito tarde para socorrer uma série de servigos acabardo quebrando.
Informou que estdo aguardando um levantamento de custos, que estd sendo feito pela
Fundacdo Dom Cabral, explicando que a demora estdi muito relacionada a uma
indoléncia de alguns colegas em ndao mandarem os custos ou a proibi¢do dos grandes
conglomerados em deixar que seus custos fossem revelados. Entdo serdo utilizados os
nimeros que o Ministério da Saude tem e os que a Fundagcdo Cabral fornecer para

chegar a uma ideia de precificacdo justa. Concluiu que, ainda assim, consideram que um
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ano e alguns meses € muito tempo para comecar a remunerar adequadamente e que é
necessario ter uma revisdo emergencial, pois sao 256 aparelhos servindo ao SUS
integralmente ou parcialmente, e varios deles comecardo a parar de funcionar por falta
de manuten¢do. A Dra. Maria Inez expressou que, em sua opinido, o grande problema
em radioterapia ndo € o valor do procedimento, mas a manutencao, e que estdo tentando
resolver isso no grupo. A Dra. Ana Cristina comentou que ha dois dias, em um evento
em Campina Grande, onde inclusive estavam presentes o presidente da Varian, Dr.
Collin Kenedy, e o presidente da Varian Brasil, que falaram sobre a planta que ja esta
em Jundiai, 70% concluida, com previsdo de producdo para inicio de 2018 e também
sobre o Centro de Treinamento que comega a funcionar em margo de 2017. Relatou que
comecou a surgir a questdao de que o Ministro gostaria de fazer um aditivo de mais vinte
maquinas e surgiu também a questdo do hipofracionamento, entdo o Ministro tomou a
decisdo de rever esse quantitativo, recontingenciar esse recurso para se modificar a
especificacdo das maquinas e ja se contemplar nesse orcamento o upgrade para esse 0O
hipofracionamento. Que esse processo comecasse no SUS e que esses aparelhos ja
fossem adquiridos com upgrade. Entdo, iriam rever o nimero de maquinas, reduzindo o
nimero, mas ja incluindo o upgrade para o hipofracionamento. O Dr. Weltman
comentou que apesar de ndo conhecer o assunto intimamente, alguém lhe falou que
hipofracionamento era a solu¢do. Explicou que atualmente ha 50% das méaquinas que
deveria haver e seriam necessarias mais 200 maquinas para atender a populacdo, em
uma relacdo de um para trezentos mil. Se considerarmos as Normas da OMS, teriamos
que ter uma miquina para trezentos mil habitantes e ndo temos isso. O
hipofracionamento diminuiria o custeio de maquinas, mas para fazer o
hipofracionamento seria necessario haver uma tecnologia que permitisse uma precisao
de localizacdo muito maior, tendo que, automaticamente, migrar do 2D, que é uma
radioterapia que resolve muitos dos problemas, para o 3D, e dentro do 3D teria que
incorporar uma série de tecnologias de planejamento computadorizado. Concluiu que
para abarcar mais tecnologia e fazer hipofracionamento a manutencio iria dobrar ou
triplicar o seu preco, porém se o Governo fizer nisso, talvez melhore a produtividade
dos aparelhos. A Dra. Ana Cristina informou que o Ministro da Saide pedira um estudo
sobre o impacto deste custo, o quanto representaria na diminuicio do ndmero de
aparelhos. A Dra. Maria Inez esclareceu que ndo diminuird o nimero de aparelhos, pois

se estivermos com déficit, o hipofracionamento permitird um acesso maior € uma
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entrada maior de doentes por aparelhos. Informou que, como no convénio estdo
pagando altissimo preco pelos aparelhos, o Ministério da Saudde esti na tentativa de
acordo com a Varian para migrar pelo mesmo preco do Plano de Expansdo. O Dr.
Weltman reafirmou que o hipofracionamento € uma boa ideia, mas nao diminuird a
necessidade de aparelhos porque ha um déficit de 200 aparelhos. Declarou que o
problema no Brasil, ndo € tanto pela quantidade de aparelhos, mas pela distribui¢io
deles e, em muitos lugares, o problema ¢ a distribui¢do de pacientes. A Dra. Maria Inez
explicou que na tabela do SUS, a remuneracdo pelo tridimensional com esse
planejamento que permite outras técnicas de radioterapia mais modernas, sé € liberada
para cancer de prostata e de célula, sendo um dos pontos que estdo sendo discutidos.
Existe um procedimento que permite a técnica, porém, hoje, s6 é compativel com
codigos da CID para cancer de prostata e de célula. O Dr. Weltman mencionou que isto
jé& esta sendo revisto por essa nova tabela que estd sendo elaborada, a ideia é que haja
niveis de remuneragdo. O Dr. Luiz Antonio Negrao Dias comentou que estdo realizando
uma revisdao qualitativa dessa tabela. Colocou que, quando se constroi a tabela de
cirurgia, € muito definido o valor do hospital e o valor do profissional, porém quando
falamos de quimioterapia e radioterapia, pagam um pacote sem especificar quanto é do
profissional e quanto é da entidade. E essa divisdo do dinheiro acaba sendo, em alguns
pontos, de uma forma muito complexa. Declarou que nido sabe se esse modelo sera
mantido nessa formatacdo, se o0 modelo da cirurgia € o errado, se um dia serd igual a
APAC ou se esses modelos vao migrar para o modelo das cirurgias. A Dra. Maria Inez
esclareceu que a tabela de cirurgia foi uma das primeiras tabelas que o INAMPS criou, e
que eles tinham o codigo 07 que depositava diretamente na conta do profissional. A
tabela do INAMPS tinha essa diferenca de dizer o quanto do valor era para o
profissional e o quanto era para o hospital, entdo haviam servi¢os profissionais e
servicos hospitalares e o valor total. Relatou que em 2008 unificaram os procedimentos,
pois queriam pacote em tudo, dar s6 o valor global, mas a corporacao médica pediu que
mantivesse essa diferenciacdo para que os hospitais enxergassem, os médicos
enxergassem e fizessem um acordo. Explicou que, do ponto de vista do Ministério da
Saude, o valor € o valor total e a ideia era unificar, mas foi um pedido dos hospitais e da
corporacdo. Explicou que ainda haviam duas tabelas: a tabela da internacdo AIH e a
tabela de ambulatorio, que é o BPA. Quando o INAMPS virou SUS criou-se o sistema

de informacao ambulatorial que foi concebido como pacote, sem especificacao de AIH.
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Quando essas tabelas se fundiram para o Ministério da Satide, era considerado pacote. E
aquele valor dado ao procedimento, mas continua com visibilidade no sistema apenas a
pedido dos hospitais, para que eles tenham uma base de negociagdo com suas
cooperativas de médicos, etc., mas a tendéncia € acabar. O Dr. Luiz Negrdo informou
que o mapa com toda a histéria do projeto ja estd disponivel no site. A Dra. Maria Inez
acrescentou que sao dois tipos de situagdes no Projeto de Expansdo de Radioterapia: O
servigo existente, que cria um novo bunker, ampliando a assisténcia, ndo sendo
substituicdo de aparelhos. E o servico novo que precisa ter um hospital com porte
suficiente para ser habilitado em oncologia. A Dra. Ana Cristina mencionou que outro
ponto importante no cronograma de implementacdo desse programa é justamente a
constru¢cdo, a adequacdo do ambiente. A Dra. Maria Inez esclareceu o Ministério da
Saude tem seus protocolos e diretrizes que devem ser observados, mas a técnica € uma
decisao do servico. Quando ¢é indicada a radioterapia, a técnica que serd utilizada
dependera do porte tecnologico do servigo. Mencionou a Lei 12.401 de 28/04/2011, que
passou a ser aplicada em fevereiro de 2012 e tem Decreto regulamentar. O Dr. Weltman
comentou que ja existe um grupo de trabalho que estd analisando a questdo da
radioterapia, o processo ja estd em andamento e entende que em sete ou nove meses sera
trazido para o CONSINCA, para gerar uma proposta para o Ministério da Saide e
Ministério da Economia para entdo darem encaminhamento. A Dra. Maria Inez
acrescentou que sO seguird esse rito se houver incorporacdo de tecnologia. Se for apenas
uma reformatagdo, ndo precisard seguir esse caminho. O Dr. Weltman expressou que
entende também que, nesta fila esta a cirurgia oncoldgica. Existe também uma demanda
na cirurgia € uma na radioterapia. Provavelmente a Comissao ird comecar a discutir
cirurgia no final do proximo ano. Colocou que outra questdo € o or¢camento, que €
preciso criar uma Comissdo que diga que ndo ha dinheiro para tudo e quais s@o as
prioridades, ouvir os usudrios, a sociedade, os hospitais e entender qual é a necessidade.
A Dra. Maria Inez mencionou que um doente em quimioterapia, mesmo que paliativo,
precisa ser tratado e permanece no sistema numa média de cinco anos, entdo a
quimioterapia acumula paciente dentro do sistema. Concluiu que ter mais gasto com
quimioterapia, em qualquer sistema de saudde, é esperado, por causa do actumulo.
Sugeriu pautar para as proximas reunides do CONSINCA, a CONITEC e como se da a
Assisténcia Oncoldgica no SUS. O Dr. Felipe propds olhar para a filosofia que querem,

aonde querem chegar, lembrando que € preciso trazer como estd a mortalidade dos
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pacientes de cancer, se eles chegam avangados ou precoces, se aumentou a proposta de
colo uterino e o que foi feito. Destacou que outra questdo € a necessidade de trazer
dinheiro, mas esse dinheiro precisa ser dividido para resolver os problemas. Dando
sequencia a reunido, a Dra. Ana Cristina apresentou a Dra. Miren Uribe Arregi com a
pauta: (2) Registro de Cancer de Base no Brasil e sua Relevancia Vigilancia

Epidemiolégica do Cancer.

CONTROLE DO CANCER

PERRR

Reduzir a incidéncia, morbidade e mortalidade por cancer e melhorar
a qualidade de vida dos pacientes de cancer pela implementagéo
sistemética de intervenc8es baseadas em evidéncia a nivel de
preveng&o, diagnéstico precoce, tratamento e cuidados paliativos.

Apresentag¢do anexa

A Dra. Miren iniciou agradecendo a oportunidade de poder apresentar a situacdo dos
Registros e esclareceu que falaria somente sobre os registros de cancer de base
populacional, ndo falaria dos hospitalares. Introduziu a pauta, explicando rapidamente
no que consiste o registro e porque sao importantes: 1 — Controle do Cancer tem um
instrumento fundamental que é o planejamento. Segundo a OMS no planejamento
existem trés etapas: em que situacdo esta hoje, onde queremos estar e como chegaremos
nesse ponto. Nesse tltimo, uma vez que definimos onde queremos chegar e definimos
como chegar, como saber se realmente chegamos e se deu certo. 2 — Vigilancia, o
elemento crucial é o registro de cancer. Relatou que os registros neste contexto de
vigilancia epidemioldgica do cancer vao nos dar dados sobre incidéncias, sobre
sobrevida, e se incluirmos os hospitalares teremos dados sobre pagamentos, como
chegam os pacientes aos hospitais, ou seja, dados fundamentais para o monitoramento
dos programas que forem implementados. Explicou que esses registros dardo dados para
conduzir estudos para definir ou identificar causas e também a informac¢ao, acdes sobre
a exposicdo da populacdo aos fatores de riscos. Comentou que, analisando que, em
muitos paises, ndo se consegue a implantacdo do registro de dados populacional para
fazer a vigilancia do cancer, a OMS criou uma iniciativa para esse desenvolvimento de
registros de cancer, criando determinados Centros na Africa, na fndia, na Argentina e
América Latina porque estd na hora de reconhecer a importancia dos dados sobre

cancer. Acrescentou que se fala muito da importincia da informacdo e apresentou
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exemplos sobre a importancia dos Centros nas cidades. A Dra. Miren informou que
existem produtos muito interessantes como a producdo de publicagdes com os dados
dos registros, e que a prOxima serd com a apresentacdo com os dados sobre o cancer
infantil. Relatou que tem havido uma boa producio e tudo isso leva a um
reconhecimento internacional, pois os registros do Brasil, neste momento, sio bem
reconhecidos na América Latina, inclusive, alguns Institutos Nacionais de Cancer
desejam a nossa metodologia de trabalho. Relatou que hda um reconhecimento
internacional, inclusive pelas ferramentas e o INCA tem trabalhado com os registros de
uma forma aberta e extremamente respeitosa, pois se trabalhou muito para definir os
registros de cancer como o centro de vigilancia epidemioldgica do cancer, que ha mais
de dez anos tem se posicionado em alguns encontros de epidemiologistas de cancer
contra o excesso de abertura de registro de cancer de base populacional no Brasil.
Relatou que a ideia era um Registro de Cancer de Base Populacional em cada uma das
cinco regides do Brasil. Esclareceu que como epidemiologista, se é necessario que o
dado seja de boa qualidade. Relatou que tiveram uma evolugdo de Registros de Cancer
nesse pais. O Dr. José Eluf Neto, comentou que o IARC estimula mais Registro de
Cancer no Brasil por ser um pais enorme e cheio de diferencas. A Dra. Marise Rebelo
lembrou que o Global Cancer Observatory - GLOBOCAN solicitou que os registros
brasileiros participassem das estimativas globais. Relatou tiveram o cuidado de dizer
que mandariam a base de dados dos registros que tinham sido aceitos pela IARC, mas o
GLOBOCAN pediu que mandassem todos os dados de todas as séries, justificando que
todas as informacdes sdo importantes. Acrescentou que inclusive foram convidados a
participar desse grupo de trabalho. Ressaltou que foi um trabalho maravilhoso, pois
houve uma troca de experiéncias no nosso modelo e ha pouco tempo tiveram a visita de
dois representantes da IARC que elogiaram muito o nosso modelo. Explicou que é um
modelo que se aplica muito bem no Brasil, que é justamente ter toda uma rede de
registros hospitalares de cancer com subsidio importante de informacdo de qualidade
para os registros basicos populacionais. Relatou que elogiaram muito o INCA e
convidaram a Instituicdo para ser o centro colaborador latino-americano que € na
Argentina e o importante papel que temos € justamente discutir o poder do nosso
modelo de ser aplicado em outros paises da América Latina. A Dra. Maria Inez
ressaltou a importancia de todo esse trabalho do INCA. A Dra. Ana Cristina falou que a

discussao técnica vem no escopo maior do norte filoséfico que € cultural, que € o que
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Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
CONSELHO CONSULTIVO DO INCA (CONSINCA)

Reunido de 30 de novembro de 2016 — 10 horas — auditorio I do prédio sede do INCA
temos, aonde queremos chegar e o que precisamos. Esta € uma politica de Estado e
considerou que estamos vivendo um momento favoravel, momento de inovar. Conclui
anunciando que teve a oportunidade de ter uma proximidade grande com o Ministro da
Saude, com quem teve conversas francas e sentiu que ele estava disposto a ouvir e dar
encaminhamento as questdes. Encerramento: A Dra. Ana Cristina declarou que ird se
empenhar e que as portas da Direcdo Geral do INCA estdo abertas, agradecendo a
presenca de todos. Nada mais havendo a ser tratado, eu, Debora Cristina Malafaia

Fernandes, redigi e encerro esta ata. Rio de Janeiro, 30 de novembro de 2016.

Conselho Consultivo do INCA — reuniao de 30-11-2016 - 10/10



CONTROLE DO CANCER

R XRRR

Reduzir a incidéncia, morbidade e mortalidade por cancer e melhorar
a qualidade de vida dos pacientes de cancer pela implementacao
sistematica de intervencdes baseadas em evidéncia a nivel de
prevencao, diagndstico precoce, tratamento e cuidados paliativos.



CONTROLE DO
A PLANEJAMENTO — ETAPA 1: onde (em que
CANCER situacao) estamos hoje?

PLANEJAMENTO — ETAPA 2: onde queremos
estar?

PLANEJAMENTO — ETAPA 3: como chegaremos a
esse ponto?

— .

World Health
Organization

Esta etapa inclui duas perguntas adicionais:

« Como saberemos se chegamos ou nao a ese
ponto?

« Como faremos o seguimento dos progressos?

Planificacion. (Control del cancer: aplicacion de los conocimientos; guia de la OMS para desarrollar programas eficaces; médulo 1) 1. Neoplasmas - prevencién y control. 2. Planificacion en
salud. 3. Programas nacionales de salud - organizacién y administracién. 4. Politica de salud. 5. Pautas. I. Organizacién Mundial de la Salud. Il. © Organizacién Mundial de la Salud, 2007



No contexto de um Programa Nacional de Controle do Cancer, um programa de Vigilancia
do Cancer, construido em base ao Registro de Cancer de Base Populacional, é um
elemento essencial.

* Dados sobre dimensao e evolucao do cancer na populacao essenciais para avaliar
situacao atual, estabelecer objetivos para o controle e definir prioridades.

* Dados essenciais para monitoramento da implementacao dos programas de
controle, e para avaliacao de atividades individuais de controle do cancer.

* Dados essenciais para conducao de estudos sobre causas de cancer importantes
a nivel local, e para proporcionar informacao sobre a prevaléncia de exposi¢ao
desses fatores na populacao.

A vigilancia via Registro de Cancer de Base Populacional joga um papel crucial na
formulacao de planos de controle do cancer, e para o monitoramento do seu sucesso.

Parkin, DM. The role of cancer registries in cancer control. Int J Clin Oncol. 2008 Apr;13(2):102-11.
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Age Stanchirdized Rate per 100,000

1993 1995 1997 1999 2001 2003 2W005 2007 2009

Year of Diagnosis
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Figure 1. Treads in age standardized /7 siter and invasive
cerwvical carcimoma rates and Ratio of age-standardiz=zed
imvasive to fmr siter cerwvical carcinoma rates, Korea, 1993 -2009.
doi:T0.1 37 1/journal. pone.0072012.g001

FONTE: Oh CM et al. Trends in the incidence of in situ and invasive cervical cancer by age group and histological type in Korea from 1993 to 2009. PLoS One. 2013 Aug 16;8(8):€72012. doi:
10.1371/journal.pone.0072012. eCollection 2013.



Coeficientes padronizados incidéncia  Coeficientes padronizados mortalidade

cancer tiredide, segundo sexo e ano, cancer tiredide, segundo sexo e ano,
meédia movel. S3o Paulo, 1997 a 2010 meédia movel. S3o Paulo, 1981 a 2010
3
25

20
15

10

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 408 4080 4087 (08T 1089 4o0) 4o 409® 4odT 4909 9p0) 90D 9" ga0T 40"

Coeficiente Padronizado (100.000)
Coeficiente Padronizado (100.000)

@ ncidéncia Feminino ™™ Incidéncia Masculino wm\orialidade Feminine = #=Mortalidade Masculino

FONTE: MICHELS, FAS. Cancer de tiredide no municipio de Sdo Paulo. Analises de Tendéncia e Espacial dos dados do Registro de Cancer de Base Populacional. [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo:
Faculdade de Saude Publica da USP. 2013



Distribuicao da taxa bruta de incidéncia de cancer de mama feminino e colo
uterino, segundo distritos sanitarios de Joao Pessoa no periodo de 1999 a 2007

MAMA_FEMININD M
[ ]46.19 ~51.30 &
[ 51.30 ~ 79.60
B 75.60 ~ 118.10
118.10 ~ 118.11

COLO_UTERD_FEMININD FF\ M
[134.29 ~ 30.40 i

[ 39.40 ~ 48.30 |
I 18.30 ~ 5B.20 |:
5520 ~ 58.21

Metros

Aquino, JAP. Cancer em Joao Pessoa: distribuigdo dos principais tipos de cancer, por sexo e distritos sanitarios no municipio no periodo de 1999 a 2007. 2014, Trabalho de Conclusdo de
Curso de Especializacdo apresentado a Coordenacdo do Curso de Especializacdo em Analise de Situagdo de Salude do Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica — IPTSP.



Distribuicao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas mais
frequentes em homens e mulheres de 20 a 39 anos — RCBP Fortaleza, 97-06

LNH Colo do ttero
SNC Mama feminina
Leucemias Tieide
Hodgen Ovério
Estomago .
Colon-Reto Cea e
Testiculos Leucemias 1,8
0ss0 Hodgkin 18 1.6
Tecido conjuntivo/P moles LNH 1 15
Bronquios-Pulmdes Colon-Reto 1,5
Boca-Faringe SNC ; 14
0,0 05 1,0 L5 20 25 30 0.0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
Coeficiente por 100.000 homens Coeficiente por 100.000 mulheres
ARREGI, MMU. Cancer em adultos jovens (20-39 anos) em Fortaleza: tendéncias em incidéncia, mortalidade e sobrevida o i?iﬁgmargo



Sobrevida (global e relativa) das neoplasias invasivas diagnosticadas
entre 1997 e 2004, segundo tipo de neoplasia

Sobrevida global aos 5 anos IC (95%) SobrewdaaLe;ztlva a0s 3 IC (95%)

Colo utero 59,5-69,3 64,8 59,9-69,8
Mama 75,3 72,0-78,6 76,0 72,0-79,0
Tiredide 96,1 93,3-98,8 97,0 94,0-99,0
LNH 54,3 45,3-63,3 54,0 46,0-64,0
Leucemias 40,0 30,2-49,8 40,0 30,0-50,0
Ovdrio 75,6 67,9-83,2 76,0 68,0-84,0
SNC 54,1 42,7-65,5 54,5 43,0-66,0
Estdmago 28,9 19,9-37,9 29,0 20,0-38,0
D. Hodgkin 83,2 72,6-95,2 83,7 76,2-91,3
Célon-Reto 48,8 38,2-59,4 49,2 38,5-59,9

Hospital
ARREGI, MMU. Cancer em adultos jovens (20-39 anos) em Fortaleza: tendéncias em incidéncia, mortalidade e sobrevida icoc A.C.Camargo



Distribuicao das taxas de incidéncia das leucemias, estimadas
para 2015, segundo microrregiao e género

Incidéncia, feminina
[ atée17

B 17424
B 24430
B 30437
2743

Incidéncia, masculino
[ ate2s
2534
4 ; B 3444
= » B 44453

" Hl s3-462

ARREGI MMU, ANDRADE JFA. ESTIMATIVAS DE INCIDENCIA DE LEUCEMIAS, SEGUNDO MICRO E MACRORREGIAO, CEARA, 2015



Polo Baixo Acaral

Distribuicao espacial dos polos
_y Balanisipoitans de irrigacao e dos casos de
cancer infantojuvenil por
microrregiao do IBGE de 2000
o i a 2011, no Ceara

Polo de :
Ibizpabs

Polode Cariri {—__Ij__
Nota: Destacamos que os
dados referentes a
microrregidao de saude de
Fortaleza foram ocultados.

rll_'_"l.—'—"'_'

BARBOSA, IM. CANCER INFANTOJUVENIL: RELACAO COM 0S POLOS DE IRRIGACAO NO ESTADO DO CEARA. Projeto de Pesquisa apresentado
ao Mestrado em Saude Publica da Universidade Federal do Ceara —UFC, requisito final para a obtencao do titulo de mestre em Saude Publica.



Momentos importantes na Linha do Tempo

1900-1950
No mundo:
RCBP em
Hamburgo
Massachussets
Mecklenburg
Kopenhagem

No Brasil:

Notificagao do
cancer na DO

Criacdo do

Servigo Nacional

de Cancer

1° Encontro
Internacional de
RCBP na
Dinamarca

1975-1985
RNPT

1967-1973

1965 RCBP - Recife
RCBP - Sao Paulo
RCBP - Fortaleza

RCBP - Porto Alegre

Fundagéo da
Agéncia

1° RHC padronizado
pelos critérios
internacionais da
IARC

1° treinamento para
Registradores de
Cancer / INCA

Internacional
de Pesquisa

Ca -
vl CNCC/DNDCD

(incentivo a ter 1 RCBP
por cada regiao)

1986-1991

2° treinamento para

Registradores de
Cancer / INCA

RCBP - Goiania
RCBP - Belém

RCBP - Campinas

Cancer no Brasil:

Dados dos RCBP vol.

| (5 RCBP) )

~

4




Momentos importantes na Linha do Tempo

1993-1998

Portaria GM/MS n° 171
(SIPAC-ONCO)

Cancer no Brasil: Dados
dos RCBP vol. Il (6 RCBP)

12 verséo do SisBasePop

172 Conferéncia Anual da
IACR/IARC - no Rio de
Janeiro

Portaria SAS/MS n°® 3535

Criacdo da Fundacéo
Oncocentro de Sao Paulo
- FOSP

1999-2002

Programa de
Avalia%ao e Vigilancia
- PAV/INCA

12 Reunido de
Consenso para
RHC/INCA

Atlas de Mortalidade
por Cancer no Brasil:
dados de 1979-99

2003-2004

Cancer no Brasil;
Dados dos RCBP
vol. lll (16 RCBP)

12 versao do
SisRHC

Criacao do Portal
da Vigilancia do
Cancer no site do
INCA

2005-2006

Portaria GM/MS n°
2607 (recursos do
Teto da Vigilancia em
Saude para 20
RCBP) parceria com
SVS

Portaria GM/MS n°
2439 (PNAO)

282 Conferéncia
Anual da IACR/IARC
—em Goiania




Registros de Cancer de Base Populacional - Brasil

RCBP 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 [2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
RCBP ARACAJU

RCBP BELEM

RCBP BELO HORIZONTE
RCBP CAMPINAS-UNICAMP
RCBP CAMPO GRANDE
RCBP CUIABA

RCBP CURITIBA

RCBP DISTRITO FEDERAL
RCBP DO ESPIRITO SANTO
RCBP DRS BARRETOS

RCBP FLORIANOPOLIS
RCBP FORTALEZA

RCBP GOIANIA

RCBP JAHU

RCBP JOAO PESSOA

RCBP MANAUS

RCBP MATO GROSSO (INTERIOR)
RCBP NATAL

RCBP PALMAS

RCBP POCOS DE CALDAS
RCBP PORTO ALEGRE

RCBP RECIFE

RCBP RORAIMA

RCBP SALVADOR

RCBP SANTOS

RCBP SAO PAULO

RCBP TERESINA

Programa Nacional de. Avaliacao e Vigilancia do Cancer e seus Fatores de Risco (PAV)
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Reconhecimento internacional 4
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BRASIL
Imprensa Nacional BRASILIA - DF
N* 218 = DOU de 14/11/16 = Secdo 1 - p.101
MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA N° 2.412, DE 11 DE NOVEMBRO DE 2016

Diesabiita of entes federados ao racebimento do incentivo financairo de cusieio para implantagio e manutengdo de aghes e
sarvigos publicos estralégicos de vigildncia em salde.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuigbes que fhe confarem os incisos 1 e [l do paragrafo tnico do art,
BY da Constiluigio, &

Considerando a Porlaria n® 1.3TB/GMME, de 9 de julho de 2013, que regulamenta as responsabilidades e define direfrizes
para execugdo e financiamento das agdes de Vigildncia em Sadde pela Unido, Eslados, Disirito Federal @ Municipios.
refativos ao Sisterna Nacional de Vigilancia em Saude e Sisterna Macional de Vigildneia Sanitaria;

Considerando a Poraria n® 183/GMMS, de 30 de janairo die 2014, que regulamenta o incentivo financeire de cusieio para
implantacio & manulencio de agbes e servigos publicos estratégicos de vigilincia em sadde, previsto no art. 18, indisa |, da
Portaria n® 1. 378GMMS, de 9 de julho de 2013, com a definigio dos critérios de financiamanto, monitoramenta e
avaliagao;

Considerando a Porlaria n® 48/GMMS, de 20 de janeiro de 2015, gue habilita os entes federativos ao recebimento do
incentivo financeiro de cusieio para implantagdo & manutengao de agies e servigos plblicos estratégicos de Vigilancia em
Satde;

Considerando o Parecer n® 0 2018/CIEVSIDEVITISVEMS, da B de agosto da 2016, com avaliagio do inceniivo financeiro
de cusieio para implantacdo e manutengo de aclies e servigos plblicos esiratégicos de vigildncia em salde - Vigilancia
Epidemioldgica Hospitalar (VEH),

Considerando o Parecer n 01 de 2018/CGIAEDANTS/SVSMME, de 22 de setembro de 2016, com avaliagdo do incentiva
financeiro de custeio para implantagdo & manutengio de agbes & senigos pablicos estratégicos de vigilandia em salde -
Servipo de Verficagio de Obito (SVO);

Considerando o Parecer n® BARZINGICGDANT/DANTPS/SVEMS, de 21 de setembro de 2018, com avaliagdo do incantivo
financeiro de cusieio para implantagdo e manutengdo de aghes e senvigos plblicos esiratégicos de vigilanda em sadde -
Regisiro de Cancer de Base Populacional (RCEP).

Considerando o Parecer Técnico n? 13, de 2016/ICGDTDEVITIEVEMS, da 11 de oulubro da 2016, com avafiagia do
incentivo financein de cusieio para implantagdo & manulengio de agdes e servigos plblicos estralégicos de vigilancia em
salde - Vigilancia Sentinela de Influenza; e

Considerande o Parecer n® BA21MEBICGDANT/DANTRS/SVEMS, de 12 de satembro de 2016, com avaliagdo do incantivo
financeiro de custeio para implantacdo @ manutengdo de agbes e servigos plblicos esfratégicos de vigilanda em sadde -
Projeto Vida no Transito, resolve:

Art. 1" Ficam desabililados os entes federados ao recebimento do incentiva financeiro de custeio para implantagao e
manutengio da agles & servigos plblicos astralégicos de vigildncia em salde.

Arl 27 A desabilifagio das ages e servigos pablicos estratégicos de vigildncia em salde desenvolvidos pelas Secrefatias
de Sadde Esladuais, Municipais e do Distrito Federal e pelos Hospitais sob gestdo faderal Bstados no anexo a esta Porfaria
estd em conformidade ao estabelecido nos artigos 12, 18, 24, 33 e 38 da Portaria n® 183WGEMMS, de 30 de janeiro de 2014,

Arl. 3" Esla Porlaria enira em vigor na data de sua publicagdo com efeitos financeires a pardir de 1° de outubro de 2018,
RICARDO BARROS

Art. 12 Ficam desabilitados os entes federados ao
recebimento do incentivo financeiro de custeio para
implantacao e manutencao de acdes e servicos
publicos estratégicos de vigilancia em saude.

Art. 22 A desabilitacdo das acdes e servicos publicos
estratégicos de vigilancia em saude desenvolvidos
pelas Secretarias de Saude Estaduais, Municipais e
do Distrito Federal e pelos Hospitais sob gestao
federal listados no anexo a esta Portaria estd em
conformidade ao estabelecido nos artigos 12, 18,
24, 33 e 38 da Portaria n2 183/GM/MS, de 30 de
janeiro de 2014.



Ministério da Secretarias de
Saude Saude
RCBP

Trabalhadores do
registro

INCA Populacao
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