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V. CUIDADO INTEGRAL



ACESSO AO TRATAMENTO

SITUAGAO ATUAL

No Brasil, os estabelecimentos publicos habilitados para realizar diagndstico e tratamento de
cancer sdo os Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) e as
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) (21). Os critérios e
pardmetros de habilitagéo, organizacdo, planejamento, monitoramento, controle e avaliagdo desses
estabelecimentos sdo definidos pela Portaria n° 140,/2014, do Ministério da Saude (84).

Com relagéo ao tratamento no SUS, sdo os CACONs e UNACONs que decidem quais caminhos
sequir, por meio de protocolos proprios (85). Isso acontece em funcdo da grande variedade de
situagdes tumorais e clinicas em que os pacientes podem ter um tratamento individualizado.

Por isso, o Ministério da Saude opta por assegurar a autonomia clinica dos centros de salde para
selecionar a melhor ferapia, e garante um reembolso com valores pré-determinados de acordo
com a fase da doenca e tratamento, previsto na chamada Autforizacdo de Procedimentos de

Alta Complexidade (APAC), conhecido também como Tabela SUS, ja mencionada em capitulos
anteriores (85, 86).

Para dar orientacdo aos gestores, o Ministério da Saude, junto com a Comissdo Nacional de
Incorporacdes de Tecnologias no SUS (CONITEC), elabora Diretrizes Diagnosticas e Terapéuticas,
que sdo recomendacdes de terapéuticas a serem consideradas pelos hospitais e médicos para o
tratamento de determinado tipo de céncer (87, 88).

Em algumas excegdes, no entanto, o Ministério da Saude decidiu centralizar a compra de
medicamentos oncoldgicos e incorpora-los no sistema (89). Em sua maioria, o MS opta por
incorporar aqueles medicamentos que podem ser padronizados e com grande ganho de escala
devido & prevaléncia (90).

Uma auditoria operacional do TCU identificou que ha varios fatores que dificultam o acesso

dos pacientes aos tratamentos. As principais barreiras, do ponto de vista dos gestores dos
estabelecimentos de salde, sdo os novos procedimentos ndo cobertos pelo SUS e a defasagem
nos valores repassados pelos procedimentos realizados. Ja pelo olhar dos médicos, o principal
problema é a auséncia de custeio pelo SUS de importantes procedimentos diagndsticos e
condutas terapéuticas (20).

Além disso, héd de se considerar o fato de que cada centro de referéncia possui capacidades de
financiamento e investimento diferentes. Dada a diversidade da natureza juridica dos centros de
referéncia (entidades filantropicas, organizagdes sociais em saude, hospitais estaduais vinculados
a administracdo publica direta) as capacidades técnicas e gerenciais de cada estabelecimento
mudam, assim como as diretrizes de tomada de deciséo.
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Entidades filantropicas, por exemplo, tém fontes de remuneracéo alternativas (doacdes), o que
outros hospitais vinculados a administragao direta ndo tém.

Do ponto de vista dos pacientes, a dificuldade de acesso ao tratamento se da pela insuficiéncia
na estrutura dos estabelecimentos habilitados, sendo os principais gargalos a falta de leitos,
equipamentos, materiais, vagas em centros cirlrgicos e acesso a radioterapia (20). Além disso, ha
uma morosidade, principalmente por parte da atengéo primaria, de diagndstico e encaminhamento
aos centros de especialidade. Uma vez encaminhado a servigos de especialidade, também séo
encontrados problemas de descentralizagdo e deslocamento, como longa distancia entfre o

local de moradia e o centro de tratamento, falta de transporte, excesso de burocratizagdo e mau
gerenciamento por parte do Sistema de Regulagado (44).

Todos esses fatores fazem com que o tempo entre diagndstico e fratamento seja demorado, por
vezes prejudicando a regressdo da doenga. A legislagdo atual procura dirimir isso, determinando
que o primeiro tratamento seja providenciado dentro de 60 dias apds a emisséo do laudo (Lei
12.732/12). Contudo, esses desafios estruturais impossibilitam muitas vezes o cumprimento deste
prazo (74).

Outro problema encontrado no acesso ao tratamento sdo as regras administrativas que restringem
os médicos de prescreverem terapias ndo incluidas nos protocolos definidos pelos centros de
fratamento. Em alguns casos, ha ainda limitagcbes para a terapia, com a fixagdo de dosagens inferiores
as preconizadas nos respectivos protocolos clinicos. Por fim, tem sido constante no Brasil o ndo
cumprimento dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) dirigidas ao cancer (91).

Na saude suplementar, 0 acesso ao fratamento esta previsto no Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude de cobertura obrigatéria pelos planos de saude. Todo tratamento quimioterapico
intravenoso esta incluso desde 2016, medicamentos antineoplasicos orais também podem ser
incluidos na cobertura obrigatdria nos ciclos de atualizagdo do Rol de Procedimentos. Ainda assim,
algumas burocracias impostas pelos planos de saude impedem o acesso agil desses tratamentos
pelos pacientes (37). H4 iniciativa legislativa na forma do Projeto de Lei 6.330/19, que procura
garantir a cobertura automatica desses antineoplésicos orais, assim como ja ocorre no caso dos
intravenosos. Mas, como mencionado anteriormente, a matéria foi vetada pela Presidéncia da
Republica e aguarda avaliagdo dos parlamentares do Congresso Nacional.
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ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Viabilizar o acesso universal, Proposta
em tempo oportuno, ao «  Sistematizar e divulgar as barreiras enfrentadas no
tratamento do céancer. acesso ao tratamento, sob a otica dos pacientes, dos

profissionais de saude e dos gestores, no sistema
publico e privado.

Disponibilizar, ao Ministério da Saude e aos respectivos
estabelecimentos de salde, relatdrio sobre
posicionamento e sugestdes de encaminhamento a
respeito das barreiras de acesso identificadas.

Ampliar a participagdo da sociedade em reunides
abertas da Conitec e dar tfransparéncia aos processos
de incorporacéo de tratamentos inovadores ao SUS.
Aprimorar os fluxos de regulagdo para agil acesso a rede
de tratamento proxima e qualificada.

Promover a fiscalizacdo, junto aos 6rgéos de controle, de
cumprimento da Lei n.°12.732/2012, Lei dos 60 dias (74).
Garantir o fortalecimento do papel e a atuacdo
multiprofissional da Atencdo Basica, para dispor

de encaminhamentos qualificados aos centros de
especialidade.

2. Promover a decisdo Proposta
compartilhada entre médico e +  Promover agdes de comunicaco e discussdes para
paciente sobre o tratamento. divulgar os direitos das pessoas com cancer, de forma

didatica e acessivel.

Divulgar os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) e as Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas em
Oncologia (DDT), de forma didatica e acessivel.
Implantar a pratica de Projeto Terapéutico Singular

(PTS) na rede de Satude do Brasil, na qual a equipe
multidisciplinar articula com o paciente e sua familia
metas de tratamento e acompanhamento.

Articular a aprovacéo do Estatuto da Pessoa com Cancer
(PL1.605/19), que prevé o direito de ter informacdes claras
e garantia ao diagnostico e tratamento adequados (76).
Implementar o atendimento humanizado, mostrando as
possibilidades terapéuticas e conduzindo a decisdo
compartilhada.
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3. Cumprir os protocolos
clinicos dirigidos ao cancer
(sejam eles federais, estaduais
e do préprio estabelecimento
de satde).

Proposta

Promover discussdes sobre como garantir a decisédo
clinica, levando em consideragdo os PCDT mediante
organizagdo de eventos e audiéncias publicas.

Executar uma fiscalizacdo e elaborar um relatério a ser
entregue para o Ministério da Saude, sobre quais sdo os
subsidios estruturais para o cumprimento dos PCDT.
Fiscalizar a aplicacdo dos PCDT.

Elaborar cursos online e materiais de ensino para difundir
a aplicagéo dos PCDT e DDT entre os profissionais da
saude.

Elaborar foruns de boas praticas e experiéncias

entre Centros de Referéncia em Oncologia para
compartilhamento de conhecimento sobre novos
modelos de acesso ou parcerias para garantia do
fornecimento.

4, Revisar, de forma periddica,
os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) e também Diretrizes
Diagnésticas e Terapéuticas
(DDT).

Proposta

Regulamentar o processo de criagdo das diretfrizes

de cuidados em saude, de acordo com as instancias
qualificadas, como comunidades académicas,
sociedades médicas, hospitais e associagdes de
pacientes.

Criar, dentro da estrutura de revisdo dos PCDT, um grupo
de trabalho composto por especialistas em Oncologia
para identificar as necessidades de inclusdo e/ou de
revisdo das atuais diretrizes existentes.

5. Avaliar, continuamente, os
medicamentos oncolégicos
quanto a sua eficacia e
seguranga, seja na incorporagio
quanto na pés-incorporagao.

Proposta

Realizar estudos de Bioequivaléncia ou de
Biodisponibilidade comparativa entre o produto de
referéncia e o disponibilizado para o tratamento, visando
a fiscalizacdo pos-registro.

Promover discussdes sobre a criagdo de critérios claros
a serem utilizados pela CONITEC para anélise de custo-
efetividade de tratamentos. Para isso, a discusséo e
aprovacédo do PL 1613/2021, sobre critérios e pardmetros
de avaliacéo de tecnologias em saude, é necesséria (92).
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RADIOTERAPIA

SITUAGAO ATUAL

A radioterapia utiliza radiagdes ionizantes para destruir o tumor ou impedir seu crescimento, sendo
empregada amplamente no tfratamento de diversos tipos de cancer. Para sua realizacéo, sdo
utilizados equipamentos de alta tecnologia e que tém um alto custo de aquisicéo, implementacéo
e manutencgédo, além de ser necessario pessoal especializado e em quantitativo elevado para
operagao (93).

Segundo estudo publicado em 2016, por analistas do Ministério da Saude (MS) e do Instituto
Nacional do Céancer (INCA), cerca de 50% dos pacientes oncolégicos necessitardo de radioterapia,
seja isoladamente ou de forma complementar a outros tratamentos oncologicos (radioterapia
adjuvante). Este alto indice de utilizagdo tem ainda maior importancia quando se projeta um aumento
de 54% dos casos de cancer no Brasil, entre os anos de 2015 e 2030 (94).

O Ministério da Saude preconiza 1(um) equipamento (acelerador linear) para cada 500.000
habitantes, enquanto paises europeus preconizam 1(um) equipamento para cada 300.000
habitantes. Independentemente do nimero correto, fato é que, atualmente, a cobertura é
insuficiente no pais, principalmente na regido Norte e nos Estados de Goias, Mato Grosso, Tocantins,
Maranhao, Piaui, Pernambuco, Sergipe e Espirito Santo (95). A Sociedade Brasileira de Radioterapia
estima que 5 mil pessoas morram, anualmente, por ndo conseguir se submeter ao tratamento (96).

A partir do levantamento da capacidade instalada e operacional da rede oncoldgica, o Tribunal

de Contas da Unido (TCU) identificou, em 2011, um déficit de 135 unidades de tratamento para a
demanda existente, das quais 78 seriam apenas para atendimento no SUS. O déficit real de servigos
de radioterapia, no entanto, aponta para uma situagdo ainda mais grave. Nas unidades de tratamento
€ comum os pacientes se depararem com grandes filas de espera, equipamentos radioterapicos
quebrados e/ou profissionais da satde despreparados (20).

Frente ao déficit na estrutura para a radioterapia, o Ministério da Saude instituiu o Plano de Expanséo
da Radioterapia no SUS (PERSUS), com o objetivo de articular projetos de ampliagéo e qualificacao
de hospitais habilitados em Oncologia, em consonancia com os vazios assistenciais, demandas
regionais de assisténcia oncoldgica e demandas tecnoldgicas do SUS (97).

Apesar deste avanco, um relatério da Controladoria Geral da Unido (CGU), publicado em 2018,
constatou alguns gargalos durante a execugcédo do PERSUS. O documento evidenciou, por exemplo,
os afrasos na execucdo, com apenas 4 das 80 solugdes de radioterapia entfregues desde a
implantacdo do plano até 2018. Além disso, o critério de selecdo de estabelecimentos fez com

que a maior parte dos hospitais selecionados fossem da rede privada, o que levanta a questao do
financiamento dos servigos na rede (43).
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A partir do relatério, 24 recomendagdes foram realizadas ao Ministério da Saude que pautavam:
monitoramento dos atendimentos, contratacdo e adequado financiamento desses servicos
(98). O relatorio também identificou problemas importantes relativos ao custeio dos servicos
de radioterapia, principalmente os decorrentes da desatualizagdo da Tabela SUS para esses
procedimentos, que contribuem para a manutencéo da insuficiéncia da oferta de vagas
nacionalmente.

Essas falhas prejudicam a capacidade de atendimento do sistema. Em 2017, cerca de 116 mil
pacientes receberam tratamento radioterapico pelo SUS, nimero que poderia chegar a 170 mil se
todos os hospitais habilitados para radioterapia oferecessem os procedimentos minimos (95, 98).

Por fim, em 2018, a oferta de procedimentos de radioterapia continua incompativel com a
quantidade de pacientes atendidos no Brasil, como apontou o relatério da CGU. Mesmo que a
capacidade instalada da rede de radioterapia tenha aumentado em 18% desde 2011, saltando de
240 para 283 aparelhos, persiste um déficit de 255 equipamentos.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Aumentar o acesso ao Proposta

tratamento radioterapico +  Revisar os fluxos de regulagéo para agil acesso a rede
com qualidade e em tempo de tratamento proxima e qualificada.

oportuno. «  Estimular a descentralizagdo de profissionais de

radioterapia para as regides menos assistidas.
Capacitar os profissionais envolvidos na execugéo do
fratamento.

Fiscalizar os servigos de radioterapia para garantir
qualidade no atendimento.

2. Estabelecer cobertura Proposta
suficiente de servigos de +  Promover uma ampla fiscalizag&o sobre a distribuicdo e
radioterapia no Brasil. acesso dos equipamentos de radioterapia, para o auxilio

da fomada de decisdo do Ministério da Saude e também
para garantir que os hospitais habilitados oferecam os
procedimentos minimos.

«  Garantir, por meio de avaliagéo periddica de orgéos
de controle, distribuicdo e implantagdo de 1(um)
equipamento de radioterapia a cada 500.000 habitantes.
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3. Implementar, integralmente,
o Plano de Expanséo da
Radioterapia no SUS.

Proposta

Implantar, integralmente, as 80 solugdes propostas no
Plano de Expansdo da Radioterapia no SUS.

Verificar, semestralmente, junto ao Ministério da Saude, o
andamento das medidas propostas no PERSUS.

Criar e disponibilizar um painel online com os servigos de
radioterapia em funcionamento no SUS.

4. Promover melhoria no
tratamento de radioterapia
disponivel no SUS.

Proposta

Promover discussdes sobre a viabilidade da
incorporacédo eficiente das inovagdes tecnoldgicas para
o tratamento radioterdpico nos hospitais habilitados.
Analisar o impacto para o paciente e para o sistema de
saude da defasagem da rede atual e reivindicar, com
autoridades, a modernizacdo da estrutura de radioterapia
do SUS.

Organizar, de forma racional, as demandas para
implementacdo e controle da operacdo dos servigos de
radioterapia.

5. Realizar reavaliagdo urgente
do adequado custeio da
radioterapia no SUS.

Proposta

Estudar o real custo da radioterapia na realidade
brasileira.

Exigir reavaliagcdo do sistema de custeio dos tratamentos
pelo sistema publico.

Realizar analise sobre o real custo dos procedimentos de
radioterapia no pais e adequacado de custeio e repasse
aos servigos, visando sustentabilidade de longo prazo.
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CIRURGIA ONCOLOGICA

SITUAGAO ATUAL

A cirurgia € o mais antigo tratamento para pacientes com cancer. Diversos procedimentos cirdrgicos
foram realizados esporadicamente desde a anfiguidade, mas somente a partir da segunda metade do
século XIX, passaram a ter destaque. Os procedimentos além de serem altamente invasivos, eram mais
radicais e mutiladores. Mas, naquela época, esta era a Unica possibilidade terapéutica para a maior
parte dos pacientes oncoldgicos e salvou milhares de vidas (99).

Durante o século XX e a partir do século XXI, houve um notdvel avanco em todas as modalidades
terapéuticas, com novos equipamentos de radioterapia e esquemas de quimioterapia. Com eles, a
cirurgia também passou a ser moldada as necessidades de quem estava em tratamento. A mudanca
mais significativa foi a mentalidade do cirurgido, que hoje néo trata sozinho o paciente (99).

Nos ultimos anos, o papel da cirurgia foi sendo ampliado, passando a contribuir também para

a prevencdo do cancer. Procedimentos cirlrgicos fazem parte do tratamento inicial de cerca

de 75% dos pacientes com céncer. No geral, cerca de 80% dos pacientes, em algum momento,
necessitardo de alguma cirurgia para o diagndstico, fratamento ou suporte a outras terapias (100).

De acordo com estimativas feitas pelo proprio Ministério da Salude, para cada 1.000 casos
novos de céncer, espera-se que 500 a 600 necessitem de cirurgia oncoldgica. Mesmo que seja
tdo essencial quanto outros tipos de tratamento, a cirurgia oncoldgica € uma das alternativas
terapéuticas que mais sofrem subfinanciamento. De acordo com estimativas feitas pelo Tribunal
de Contas da Unido (TCU) em 2011, apenas 9% do total de recursos destinados a Oncologia é
designado para procedimentos cirtrgicos (20).

A falta de recursos afeta diretamente a estrutura do sistema disponivel para fazer atendimentos
cirdrgicos oncolégicos. Apesar de UNACONs e CACONSs terem como requisito minimo apresentar
servicos de cirurgia oncoldgica, o TCU, em 2011, no seu relatdrio de auditoria, constatou que ha

um déficit de pelo menos 39 unidades de atendimento para suprir a demanda reprimida. Isso traz
impactos consideraveis para as filas de espera e fratamento agil do paciente, que sdo as principais
queixas dos gestores e profissionais de salde publica responsaveis por gerir e performar esse tipo
de procedimento (20).

De acordo com dados fornecidos pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), o TCU estimou que a
estrutura disponivel do SUS sé conseguiu atender efetivamente 46,8% de todos os pacientes que,
de fato, necessitam de cirurgia oncolégica, por exemplo (20). Vale ressaltar que essas dificuldades
sdo cronicas: desde 2005, o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS), aponta que
“um dos grandes problemas de assisténcia oncoldgica € a melhoria do acesso a cirurgia” (101).
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O subfinanciamento também se reflete na auséncia de inovacdo e procedimentos mais seguros para
0s pacientes e, possivelmente, menos custosos, no longo prazo, para o sistema de saude. Enquanto
em oufros paises houve um avango na incorporagao de novas fecnologias, como a laparoscopia e

a robdtica, essa ainda ndo é uma realidade para muitos pacientes do sistema publico de saude (99).
Esses procedimentos, que sdo feitos com incisdes minimas, possibilitam menor tempo de cirurgia

e de internagdo, com menos sequelas estéticas (como em tumores de cabeca e pescoco, por
exemplo) e sangramento.

Além disso, dos recursos destinados a pesquisa no mundo, apenas 9% sdo destinados a cirurgia,

e uma infima parte desta porcentagem é destinada aos estudos clinicos, que sdo efetivamente
capazes de impulsionar os melhores resultados para os pacientes. Em razdo disso, os desfechos
obtidos com a cirurgia oncoldgica poderiam ser mais positivos, se os cirurgides tivessem acesso a
técnicas inovadoras e validadas cientificamente (102).

Por isso, como um primeiro passo para melhorar o contexto da cirurgia oncoldgica no cenério
brasileiro, € necessario que as discussdes sobre a infraestrutura em saude disponivel sejam
retomadas. Apenas por meio da froca de experiéncias praticas serd possivel entender a importancia
de viabilizar novos equipamentos para o sistema e somente com a cooperagéo da sociedade sera
possivel promover este cenario.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Qualificar devidamente a Proposta

rede e garantir atendimento +  Mapear e divulgar aos pacientes as especialidades de
a demanda de cirurgias cirurgias oncoldgicas em cada hospital habilitado, para
oncolégicas com qualidade, melhor encaminhamento.

eficiéncia, agilidade e +  Disponibilizar educacéo permanente para fodos
financiamento adequado. os profissionais meédicos cirurgides oncoldgicos,

especialmente aos que realizam procedimentos
cirurgicos em hospitais gerais habilitados.

+ Habilitar os centros qualificados para a realizagédo de
cirurgias oncologicas.

+  Promover discussdes junto ao INCA, Ministério da Saude
e Legislativo, buscando maior governabilidade para
as comissdes de cirurgia oncoldgica da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Oncoldgica, com a finalidade de
atuarem no aprimoramento do cenario no Brasil.
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2. Incorporar a cirurgia
robética e cirurgia oncolégica
pela via laparoscépica nos
centros de referéncia do SUS,
com financiamento adequado.

Proposta

Regulamentar e viabilizar, no &mbito do SUS, por

meio da CONITEC, procedimento de cirurgia pela via
laparoscoépica, em casos oncoldgicos em que existam
beneficios comprovados e profissionais qualificados.
Promover discussdes de como viabilizar a compra dos
equipamentos para a realizagdo desses procedimentos.
Recomenda-se a consideracdo de remuneracéo
apropriada por meio de APAC, ou programas similares ao
PERSUS, voltados para a cirurgia robdtica, por exemplo.

3. Executar mais

estudos clinicos sobre

o desenvolvimento de
técnicas inovadoras a cirurgia
oncolégica, alcangando assim
melhores desfechos para os
pacientes.

Proposta

Promover discussdes sobre a priorizagéo, por parte do
governo federal e fundagcdes de apoio, & pesquisa na
area de cirurgia oncolodgica, por meio de programas
como PRONON, PROADI-SUS.

Criar mecanismos efetivos de incentivos nos sefores
publico e privado nas pesquisas multicéntricas para a
cirurgia oncolodgica no Brasil.

Avrficular, junto & sociedade médica, o fortalecimento dos
programas de residéncia em cirurgia oncoldgica.

4. Registrar informagdes
referentes aos resultados
das cirurgias oncolégicas
realizadas no pais, para
aprimoramento continuo dos
dados por instituicado.

Proposta

Fomentar, junto ao Ministério da Saude e Sociedades
Médicas, a criagdo de um ambiente virtual para insergdo
e compartilhamento das informagdes referentes aos
desfechos das cirurgias oncoldgicas.

Criar o Atlas da Cirurgia Oncoldgica no Brasil.
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ORTESES E PROTESES E MATERIAIS
ESPECIAIS - OPME

SITUAGAO ATUAL

As Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) s&o insumos utilizados na salde e relacionados a
uma infervencdo meédica ou odontoldgica, podendo ser com finalidade diagndstica ou ferapéutica.
Em geral, ndo ha uma definicdo objetiva e padronizada para as classificacdes das OPMEs, sendo
este termo muitas vezes utilizado para classificar dispositivos médicos de valor mais elevado (103).
Segundo a RN.n°428/2017 da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), prétese é entendida
como qualquer material permanente ou tfransitério que substitua total ou parcialmente um membro,
6rgédo ou tecido, e értese é entendida como qualquer material permanente ou transitério que auxilie
as fungcdes de um membro, 6rgéo ou tecido (37).

Em Oncologia, proteses e drteses sdo comuns em osteosarcomas, neoplasias gastrointestinais
e cancer de mama, por exemplo. Muitas vezes compreendem produtos como prétese mamdria,
bolsas de colostomia, préteses ortopédicas e de auxilio de locomocao (104).

Nos ultimos anos, a regulagdo desses produtos fem sido questionada, tanto por sua qualidade
quanto pelo seu preco, principalmente por casos de superfaturamento de préteses e érteses em
procedimentos e implantes defeituosos.

Atualmente, a qualidade desses produtos é determinada pelo fabricante e apenas registrada

na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), ndo havendo estrutura e nem técnicos
capacitados para analisar a fundo o produto. Somente apds noftificagdes recorrentes no Sistema de
Notificagdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), € que a vigilancia atua verificando problemas de uso
ou defeitos de fabrica (104).

Esse gargalo tem sido discutido ativamente pela ANVISA. Em documento oficial do Conselho
Nacional de Saude (CNS), a agéncia informou que em parceria com Universidades e o Instituto
Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO), esta elaborando normas técnicas

e estruturando uma Rede de Laboratérios para certificacdo de implantes em um futuro proximo
(104). Até o momento, a principal parceria formada foi com relacéo a troca de conhecimento entre
servidores do INMETRO e da ANVISA.

Ja& com relacdo a precos, as OPMEs tém cada vez mais comprometido os custos da assisténcia
a saude, estando por vezes entre os materiais mais caros, sobretudo quando se confrontam
precos de fornecedores nacionais e internacionais (101). A falta de regulamentagao de precos e
fransparéncia sobre os que séo praticados no mercado fazem com que haja dificuldade de
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negociacdo dos compradores, inclusive na administragéo publica. Isso resulta em menor
padronizagdo e capacidade de compra e reembolso. E esta situagdo é prejudicial para a
compra e fornecimento de novos produtos, fendo em vista que o avango tecnoldgico tem sido
expressivo, especialmente em algumas especialidades como cirurgias de coluna, ortopédicas e
endovasculares (105).

Um fator agravante é que o Brasil ndo conta com diretrizes de indicagéo para o uso de tipos
especificos de ortese ou proétese. Isso significa que ndo ha indicagcdes de como a escolha deve
ser feita pelo gestor, apesar de que a preocupacado central deve ser focada na indicagéo para a
situagdo do paciente, e ndo na origem, marca ou caracteristicas proprias do dispositivo implantavel
(como o material que o constitui, por exemplo) (104, 106).

Na feoria, 0 preco deve ser observado, mas ndo pode ser determinante para a escolha do produto,
pois o valor ndo corresponde a qualidade de uma ortese ou prétese. O sucesso do tratamento
depende de outros fatores, como é o caso da interagcdo dessa Ortese ou protese com o organismo
do individuo (104, 106). Contudo, na prética, o subfinanciamento do setor impossibilita que haja a
escolha de dispositivos de acordo com a sua qualidade, uma vez que o preco ainda € um grande
fator de escolha para a compra.

O fornecimento de préteses e drteses acontece no Brasil, porém alguns materiais importados,
indispensaveis devido a sua durabilidade, podem elevar consideravelmente os custos em relagcéo
aos similares nacionais e, por isso, ndo estdo disponiveis. Por fim, faltam produtos adequados ao
cuidado dos pacientes, uma vez que o seu fornecimento é prejudicado pela demora de importagéo
de alguns produtos e também pela falta de controle de qualidade dos disponiveis no mercado.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Padronizar a qualidade e Proposta

precos de orteses, préteses + Implementar o Manual de boas praticas de gestdo das
e materiais especiais em Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME) do
Oncologia. Ministério da Saude nos estabelecimentos de saude.

+  Solicitar a ANVISA e INMETRO um estudo de adequacéo
para procedimentos de registro, testagem, controle de
qualidade e risco de utilizagdo das orteses e proteses.

+ Recomendar ao Ministério da Saude e ANVISA
providéncias para instituir a notificagdo compulsoria das
reagdes adversas oriundas de orteses e proteses, com
registro identificando a causa.

+ Recomendar o avanco da discussdo da transparéncia e
regulacdo de precos de proteses e Orteses, para que
se viabilize de forma sustentavel, pelo setor publico e
privado, produtos de qualidade e custos adequados
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aos pacientes. Nesse sentido, incentivar o fortalecimento
do monitoramento e divulgacdo de pregos pela ANVISA,
por meio de painel eletrébnico em desenvolvimento pela
agéncia.

2. Garantir acesso integral
a orteses e proteses com
segurancga e qualidade para
pacientes oncolégicos.

Proposta

Recomendar ao Ministério da Saude que realize

uma pesquisa nacional, para subsidiar o adequado
planejamento da alocacdo e aplicagdo dos recursos
publicos, com o intuito de identificar quais sdo as reais
condi¢cdes de saude e necessidades das pessoas que
precisam de orteses e proteses.

Propor ao Ministério da Saude a constituicdo de um
Grupo de Trabalho, composto por médicos das diversas
especialidades oncoldgicas, para a realizagdo de estudo
aprofundado e futura implantagdo da padronizagéo

de proteses e drteses necessérias na pratica clinica e
cirurgica oncoldgica.

Recomendar ao Conselho Nacional de Secretérios de
Saude (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) e Ministério da Satde
que promovam pactuagdes relacionadas a dispensacéo
das Orteses e proteses.

Elaborar Portarias e Protocolos que tratam das orteses,
proteses e materiais especiais, principalmente no que diz
respeito a dispensacao.

3. Estabelecer a cobertura
integral, por parte dos planos
de saude, da disponibilizagado
de orteses e proteses para
pacientes oncolégicos.

Proposta

Trabalhar, de forma continua, para que a ANS avalie e
inclua no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude a
dispensacdo de orteses, proteses e materiais especiais
que sejam essenciais para a qualidade de vida e
sobrevida de pacientes oncoldgicos.
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ONCOLOGIA PEDIATRICA

SITUAGAO ATUAL

Estima-se que 3% dos casos de cancer ocorrem em criangas e adolescentes (de 0 a 19 anos de
idade). No mundo, cerca de 400.000 criangas e adolescentes sdo diagnosticados anualmente. Em
paises desenvolvidos, onde servicos de salde sdo acessiveis, mais de 80% das criangas com cancer
s80 curadas, enquanto em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, as chances caem

para 15-45% (107). Os poucos dados de Registros de Cancer de Base Populacional nestes paises
dificultam o entendimento sobre a epidemiologia do cancer nesta faixa etéria.

Os problemas da Oncologia pediatrica, como diagndstico tardio, altas faxas de abandono do
tratamento, alta prevaléncia de desnutricdo, outras comorbidades, acesso limitado aos cuidados
paliativos e insuficiéncia de terapias de suporte e curativas sdo secundarios ao ndo desenvolvimento
dos paises de baixa e média renda (108).

O cancer em idade pediatrica acomete, anualmente, cerca de 12.500 brasileiros e, atualmente, é a
segunda causa de morte neste publico, ficando atras apenas das causas externas, como acidentes e
homicidios (4, 5). Considerando os paises da América do Sul, entre 1970 e 2007, o Brasil teve a menor
reducdo na taxa da mortalidade em pediatria decorrente do céncer, com queda de -0,3%, enquanto
na Argentina esta queda foi de -1,8% e no Chile foi -2,4%. J& quando comparamos com os Estados
Unidos, a queda foi de -2,5% (109).

No Brasil, o cancer na infancia e adolescéncia ndo tem sido plenamente entendido como uma
demanda especifica e com particularidades. Embora tenhamos avangado com apoio do INCA,
Ministério da Saude e CONSINCA, as politicas publicas ainda ndo atendem plenamente as
especificidades relacionadas a esse tipo de cancer. Isso acontece porque politicas que podem
ser eficazes para determinadas neoplasias ndo atendem as especificidades de pacientes menores
de 19 anos (110, 1). Por exemplo, a Lei n° 12.732/2012, conhecida como lei dos 60 dias, ndo deve
se aplicar aos menores de 19 anos, uma vez que a maioria das doengas nessa faixa etaria progridem
rapidamente, muitas vezes em dias — fazendo diferenca entre a cura e o dbito (74).

Outro problema grave e cronico é o desabastecimento de medicamentos essenciais para tratamentos
dos pacientes, que acomete brasileiros de qualquer condicéo social e idade ha quase 10 anos. Esse
cendrio ocorre por dois motivos principais. O primeiro € a falta de interesse de produgcédo comercial
desses farmacos (112). Medicamentos oncoldgicos especificos, como actinomicina, bleomicina e até
mais béasicos, como penicilina (antibidtico) e amiodarona (medicamento para arritmia) 1&m faltado no
mercado nacional, muito porque o valor de produgao é maior do que o prego praticado no mercado
ou porque o numero de fabricantes dos insumos desses medicamentos tem diminuido drasticamente
(112, 3). Esse tema ndo & so restrito ao cenério brasileiro, uma vez que diversos paises tém tratado o
tema do desabastecimento como emergéncia nacional. Uma alternativa a ser considerada nesse
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cendrio seria o incentivo da producéo desses medicamentos por meio de laboratdérios estaduais e
federais, que tém responsabilidade de dar apoio & assisténcia farmacéutica nacional (114, 115, 116).

Jé o segundo fator que dificulta a regularidade de distribuicdo de fratamento é relacionado a propria
capacidade de coordenar a compra de medicamentos centralizadas pelo Ministério da Saude. Em
2017, devido a um desabastecimento internacional de L-asparaginase, indicada para leucemia linfoide
aguda em criangas, o0 MS adquiriu de forma emergencial © medicamento, porém com procedéncia e
qualidades duvidosas (117, 118). J& em 2019, com a nova administragdo do Ministério da Satde, outro
desabastecimento ocorreu, envolvendo cerca de 130 medicamentos (119, 120).

Agravando este cenario, vale ressaltar que poucos foram os novos medicamentos que surgiram para

o tratamento do cancer infanto-juvenil nas Ultimas décadas, comparando a dezenas de langamentos
de produtos para tratar neoplasias em adultos (121). Isso ocorre, possivelmente, por desinteresse ou
dificuldade das industrias em produzir estudos clinicos com numero suficiente de criangas nessa faixa
efaria, por se tratar de um grupo de doencas com menor incidéncia (112). Felizmente, algumas opcdes
tém recentemente entrado no mercado e, apesar do alto custo, podem trazer grandes beneficios ao
publico infanto-juvenil, mudando o desfecho do tratamento. Todavia, 0 acesso a esses medicamentos
acontece apenas por via judicial.

Ha também uma falta de priorizagdo desse grupo de pacientes nas politicas publicas, dificultando,
assim, o acesso ao fratamento. A jornada do paciente possui barreiras desde o inicio: ha dificuldade
para os profissionais de saude identificarem e encaminharem de forma agil os pacientes, muito pela
demora nos exames. Esse prolongamento impossibilita o inicio do tratamento em fempo oportuno,
assim como cuidados paliativos. Ha também uma falta de monitoramento e acompanhamento
sistematico de pacientes, impedindo estudos de vida real, que poderiam embasar decisdes e novas
politicas publicas (122).

Embora as solugdes sejam complexas, melhorias podem ser alcangadas se a atengdo ao cancer

infanfo-juvenil estiver pautada nas agdes e programas para o céncer, assim como infegradas desde o
seu planejamento estratégico.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Cancer infanto-juvenil Proposta

reconhecido como uma +  Mobilizagéo, junto ao Ministério da Saude, com a
prioridade no ambito da salde finalidade de alterar a Politica Nacional para a Prevencéo
publica. e Controle do Céancer no &mbito do SUS, objetivando

colocar a pauta pela atencdo ao cancer infanto-juvenil
nas agdes e programas para o cancer, assim como
infegra-la no seu planejamento estratégico.

+  Discutir, junto ao governo federal, a adesado do Brasil &
campanha da OMS “Iniciativa Voltada para o Cancer
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Infantil”, que fem como meta alcangar até 2030 a

taxa de 60% de sobrevida para as criangas com

cancer, que vivem nos paises em desenvolvimento e
subdesenvolvidos. Com essa iniciativa, estima-se que
cerca de um milhdo de vidas sejam salvas até 2030 (119).

+  Mapeamento dos gargalos principais que impossibilitam
o0 encaminhamento em tempo oportuno dos pacientes
oncopediatricos.

+ Estabelecer junto as Secretarias Municipais e Estaduais
de Saude, Ministério da Saude e INCA, um fluxo-modelo
que garanta o encaminhamento agil para um centro de
referéncia do tratamento de cancer pediatrico.

+  Pautar e discutir com governos estaduais a formacéo de
centros regionais para diagnostico precoce de cancer
no SUS, garantindo os exames de patologia clinica,
anatomia patoldgica, imuno-histoquimica, biologia
molecular, pesquisa de marcadores e exames de
imagem.

+  Criar e disponibilizar um painel online com o tempo
médio de espera por tipo de cancer infantojuvenil, por
estabelecimento de saude e por Estado.

«  Estimular, por meio de campanhas de comunicacéo, a
educacdo de meédicos e da populagéo sobre os sinais
e sinfomas do cancer pediatrico, visando garantir o
diagnostico precoce na crianga e adolescente.

«  Discutir, junto ao Ministério da Saude, formas de
incentivos para minimizar as diferencas regionais da linha
de cuidado, além de estimular encaminhamentos para
que o tratamento seja feito em locais com especialistas e
numero minimo de casos.

+  Fornecer capacitagdes e acordar com as Secretarias de
Saude sobre os protocolos de tratamento validados pela
Sociedade Brasileira de Oncologia Pediatrica (SOBOPE)
e direcionar todos 0s pacientes com menos de 19 anos
aos centros especializados.

+ Apoiar, estimular e desenvolver agdes de advocacy junto
ao Congresso Nacional, para a aprovagdo do Projeto de
Lei (PL) 3921/2020, que tramita no Congresso Nacional
desde 2015, e fem como objetivo instituir a Politica
Nacional de Atengdo a Oncologia Pediétrica.
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2. Implementagédo de
encaminhamento agil de
criangas e adolescentes

com suspeitas de cancer
para realizagdo de exames

- em até 7 dias no caso

de tumores sélidos, e
encaminhamento imediato, no
caso de leucemias - e parao
tratamento em tempo oportuno
nos casos confirmados.

Proposta

Garantir, por meio de legislagdo e da ANVISA, que o
Ministério da Saude tenha processos para fiscalizacdo da
qualidade dos medicamentos fornecidos no tratamento
do céncer em pediatria, prioritariamente quando
realizada a importagdo emergencial.

Garantir a informagéo de qualidade aos profissionais de
saude, pacientes e juizes, visando evitar a judicializacédo
de tratamentos desnecessarios por meio da interacdo
continua do Nucleo de Apoio Técnico do Poder
Judiciario (NAT-Jus). Uma vez que o acesso a esses
medicamentos nem sempre acontece com a melhor
indicagé&o e/ou no melhor momento do fratamento.
Discutir proposta de compra centralizada de
medicamentos para Onco-Pediatria de tipos mais
prevalentes. Recomenda-se que seja feita uma
priorizagdo sobre quais seriam 0s mais essenciais para
fornecimento pelo Ministério da Saude.

Criacdo de uma rede de notfificacdo de
desabastecimento de medicamentos entre secretarias
de saude, centros especializados e associacdes de
paciente infanto-juvenil.

Discutir, junto ao Ministério da Saude, as perspectivas
de fomento a producéo, por parte dos laboratérios
publicos, de medicamentos que estdo em
desabastecimento por desinteresse comercial, com
rigoroso controle de qualidade.

A curto prazo, adequar periodicamente a remuneragcao
dos centros de fratamento por meio da atualizagdo dos
valores APAC, uma vez que o cancer infantojuvenil requer
longos e complexos tratamentos.

Fiscalizagdo, pelos ¢rgédos de controle, as compras

de excepcionalidade para garantir a transparéncia nos
Processos.

Incorporacao e oferta de recursos terapéuticos ja
aprovados para o tratamento do cancer em adultos,
para a populagdo pediatrica. Recomenda-se que essa
avaliacao seja feita a partir de evidéncias cientificas,
comprovando a eficacia e seguranga para o cancer
infanto-juvenil, a exemplo dos inibidores de tirosina-
quinase de segunda e terceira geragao.
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3. Facilitagdo dos meios
de avaliagéo, pelas
instancias responsaveis,
para a incorporagao

de medicamentos
oncopediatricos no ambito
do SUS.

Proposta

Fortalecer discussdes e agdes, junto aos gestores
federais e estaduais, relacionadas a Resolugédo CIT

n.° 41/2018, que dispde sobre as diretrizes para a
organizacdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados
continuados e integrados, no dmbito SUS (124).
Promover discussdes junto ao INCA, Ministério da Saude
e Legislativo sobre como impulsionar uma linha de
cuidados paliativos em pediatria, desde o diagndstico,
buscando a melhoria da qualidade de vida da crianga,
com alivio da dor e outros sinfomas fisicos. Bem como
apoio as necessidades e expectativas espirituais e
psicossociais da crianca e da familia.

4. Uso de parametros
especificos de estadiamento
para menores de 19 anos,
permitindo a comparagao de
dados entre os diferentes
centros (nacionais e
internacionais).

Proposta

Realizagcdo de estudos governamentais periddicos
elaborados por meio de érgéos setoriais, como INCA, e
de controle, como o TCU e CGU, para avaliar, de modo
continuo, a epidemiologia e a sobrevida dos pacientes
de céncer infanto-juvenil no Brasil.

Promover o uso do Consenso de Toronto, aos
profissionais de saude e gestores, para o estadiamento
do céncer pediatrico em registros de cancer de base
populacional, permitindo a comparagéo de dados entre
os diferentes centros (nacionais e internacionais).
Promover a coleta de dados relacionados ao tratamento
e desfecho e das criancas e adolescentes.

Fomentar e apoiar estudos clinicos sistematizados e
randomizados para o cancer infantojuvenil, a exemplo
dos trabalhos desenvolvidos pelo GBTLI (Grupo
Brasileiro para Tratamento da Leucemia Linfoide Aguda).
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TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA

SITUAGAO ATUAL

O Brasil possui um dos maiores bancos publicos de doadores de medula dssea do mundo, gerido
pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) e que subdivide em dois eixos: o Registro Nacional de
Doadores de Medula Ossea (REDOME) e o Registro Nacional de Receptores de Medula Ossea
(REREME). Atualmente, nessas plataformas, estdo cadastrados 4,8 milhdes de potenciais doadores e
850 pacientes estdo em busca de um doador ndo aparentado (de outro individuo que ndo seja da
familia) (125).

O numero de doadores para um paciente que estd em busca de um transplante ndo aparentado é
essencial, uma vez que a chance de encontrar um doador 100% compativel € de 1:100.000 pessoas
(126). Para garantir o aumento de doadores com diferentes perfis genéticos, em 2014, o Ministério
da Saude regulamentou os critérios de cotas para o cadastro de novos doadores no REDOME (127).
A atualizagdo dos dados cadastrais de doadores de medula dssea se apresenta como um dos
maiores desafios desta area.

A avaliagcdo do perfil genético de doadores e pacientes cadastrados no REDOME é constante, para
gue se possam direcionar campanhas que fomentem as doacdes de perfis pouco representados
no banco de doadores. Com a regulamentacéo, criou-se um teto anual para registro de doadores
no pais, sendo que nos casos especificos de etnias, o Ministério da Saude tem legitimidade para
otimizar campanhas de doagao (128).

Com a potencializacdo das campanhas e o maior nimero no banco de doadores, houve um
aumento significativo na realizagdo do procedimento no Brasil. Atualmente, por ano, estima-se
que sejam realizados mais de 3 mil transplantes de medula éssea (TMO), entre autdlogos (1.827) e
alogénicos (1.235) — conforme dados apresentados pela Associacéo Brasileira de Transplante de
Orgaos (ABTO) em 2018 (129).

Apesar do aumento desses procedimentos no territério brasileiro, assim como outras estruturas em
Oncologia, a maior parte dos TMO é realizada no Estado de S&o Paulo, de acordo com a Sociedade
Brasileira de Transplante de Medula Ossea (SBTMO) e o Sistema Nacional de Transplantes (SNT).
Houve, nos ultimos anos, um aumento de transplantes fora das regides Sul e Sudeste, devido a
descentralizacéo de leitos especializados, mas ainda & preciso continuar investindo na melhoria do
acesso, visando beneficiar as regides ndo cobertas por hospitais habilitados para realizar o TMO
(130).

Além disso, dos 87 centros que podem realizar o procedimento, a maioria destes estabelecimentos
esté localizada na regido Sudeste e ndo ha hospitais habilitados na regido Norte (131).
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Diante dessa concentracdo geografica, as casas de apoio sdo essenciais para pacientes,
doadores e familiares advindos de regides distantes do local de tratamento e que ndo tém recursos
suficientes para se acomodar com o conforto necessario. Uma ajuda de custo com fransporte,
alimentagéo e acomodagdo fambém é um direito do paciente e de seus familiares. Esse beneficio é
conhecido como Tratamento Fora de Domicilio (TFD). Contudo, atualmente pacientes e doadores
tém relatado dificuldade na obtencdo deste suporte (132).

Outro ponto relevante se refere aos sistemas de informagdes do SUS, responsaveis pelo
referenciamento e agendamento de procedimentos. Hoje, os sistemas sdo frageis, tanto no
levantamento quanto na apresentacdo de dados e estatisticas, como informagdes sobre
fransplantes agendados e realizados, por exemplo. Isso impossibilita a verificagdo de forma agil e
atual (133). Faltam dados de desfecho nos transplantes realizados, que deveriam ser exigidos para
manutengéo do credenciamento.

Vale destacar que medicamentos antivirais, antifUngicos e imunossupressores ndo sdo integralmente
fornecidos para os pacientes pods-transplantados de medula dssea. Tendo em vista que essas
pessoas ficam com o sistema imunoldgico vulneravel, a falta do medicamento prolonga as
infernagdes, o que limita a disponibilidade de leitos hospitalares para o TMO.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Descentralizar o cuidado e Proposta

expandir o escopo e alcance +  Garantir agcbes de capacitacdo das equipes de saude
geografico dos cuidados para a realizagdo do TMO por meio do Ministério da
prestados pelos hospitais Saude, INCA e Conselho Nacional de Secretarios
habilitados. Estaduais de Saude.

« Desenvolver relatério para o Ministério da Saude,
evidenciando as regides com vazios assistenciais e
necessidade de ampliacédo de leitos para fransplante.

« Engajar e incentivar os gestores publicos locais na
busca por habilitagcdo para TMO nos hospitais sob sua
jurisdicdo, e gestores federais na criagdo de incentivos
e priorizacdo da habilitagdo de centros em vazios
assistenciais.
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2. Garantir a integralidade e Proposta

continuidade do tratamento +  Promover a discusséo sobre a inclusdo, no SUS, de
para o paciente pos- medicamentos necessarios ao pds-transplante, junto
transplante. aos orgdos competentes do Ministério da Saude e

deliberagcdes da Frente Parlamentar em Prol da Luta
Contra o Céncer, da Camara de Deputados.

+  Ampliar leitos hospitalares em locais onde estiverem
equipes qualificadas e melhores resultados.

3. Melhorar a assisténcia Proposta

aos pacientes, familiares «  Exigir amparo financeiro dos governos estaduais as casas
e doadores que precisam de apoio para acolhimento de pacientes e familiares em
de tratamento fora de seu tratamento fora de seu territorio.

territério. +  Garantir auxilio financeiro do governo federal para que

pacientes, familiares e doadores possam realizar o TMO
fora de seu ferritorio.

+ Monitorar os TFD solicitados e autorizados, assim
como os dados de deslocamento dos pacientes que
se submetem ao transplante pelo SUS, por meio do
Registro Hospitalar de Cancer (RHC) e do Sistema de
Informagdes Hospitalar (SIH).

+  Garantir a atualizagéo dos valores da Tabela SUS para o TFD.

+  Promover auditorias e fiscalizagdo sobre a qualidade
do atendimento as familias para embasar a tomada de
decisdo sobre potenciais melhorias de amparo pelas
gestdes estaduais.
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4. Disponibilizar, anualmente,
os dados quanto aos TMO
realizados no pais, detalhando
os desfechos por centro de
tratamento.

Proposta
Estimular o Registro Brasileiro de Transplantes de Medula

Ossea, baseado no Center for International Blood and
Marrow Transplant Research (CIBMTR), com apoio do
SNT, para encontrar formas de estimular os centros a
reportarem seus dados e a ferem gerenciadores de
informacdes.

Criar e disponibilizar um painel online com o quantitativo

de transplantes realizados por tipo de cancer, por
estabelecimento de saude e por Estado.

Realizar estudo prospectivo com pacientes
transplantados para acompanhar o progndstico, por
centro de tratamento. Utilizar os dados da SBTMO

e do SNT para a elaboragédo de estudos e relatérios
epidemioldgicos acerca da sobrevida de pacientes
transplantados.

Declaragéo para Melhoria da Atengéo ao Cancer no Brasil | 67

M
A ==
R




HUMANIZAGAO

SITUAGAO ATUAL

A participacéo ativa e valorizacdo do paciente nos servicos de salde é um dos principais pilares
que possibilitam um tratamento de qualidade. Contudo, até o século XIX, as praticas relacionadas
ao cuidado com o paciente eram pouco difundidas e somente comecaram a ganhar forga em 1846,
a partir da atuacdo de duas importantes enfermeiras: Florence Nightingale, na Europa, e Ana Neri, no
Brasil (134, 135, 136).

No Brasil, este processo de reconhecimento do papel participativo do paciente nos servicos de
salde comecgou a ser formalizado na segunda metade do século XX em trés principais marcos. O
primeiro foi o fortalecimento do direito do paciente na conduta dos profissionais de salde com

a criacdo, em 1965, do Cédigo de Etica Médica, amparado pelo Conselho Federal de Medicina
(137). J& o segundo se refere principalmente ao campo de politicas publicas, com a aprovacdo da
Constituicdo Federal em 1988, que assegurou o direito social & salde a todos os cidadaos (16). Por
fim, o terceiro foi a regulamentacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1990, quando houve a
oficializagédo da garantia do acesso universal as agdes e servicos de salde para toda a populagéo
brasileira (17).

Foi a partir da criagcdo do SUS que o processo participativo do paciente e sua familia, no
desenvolvimento dos servicos de saude, foi fortalecido com o aumento da importancia do diadlogo
ativo entre paciente, profissional de salude e gestor. Neste contexto, em 1995 foi criada a Cartilha
dos Direitos dos Pacientes, colocando em pauta a humanizagéo dos servicos de saude, o que
culminou, mais tarde, no desenvolvimento do Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH), em 2001, e posteriormente na Politica Nacional de Humanizag&o (PNH), em 2003
(138, 139).

A PNH estabelece diretrizes para que os érgaos publicos e as instituicdes de salde possam se
orientar para implantar uma politica na qual a atencéo ao paciente seja centralizada e, que mais
importante, o usuario do SUS tenha ciéncia dos seus direitos e seja ouvido pelos profissionais de
salde e gestores (139).

No cendrio atual, enfretanto, esta humanizagdo tem sido desafiada frente aos gargalos estruturais
do sistema que impedem um atendimento qualificado. Filas de espera, desabastecimento e
superlotacdo de estabelecimentos de salde tém desafiado gestores e até mesmo pacientes a
retomar o desenvolvimento conjunto de servicos de qualidade. O reflexo disso, na pratica, € uma
desigualdade. Onde h3 instituicdes que 1ém mais recursos disponiveis consegue-se efetivar
servicos mais humanizados. Para os que enfrentam dificuldades financeiras, a realidade é bem
diferente (140, 141).
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Com isso, tém crescido as discussdes e as agdes em busca de estimular o protagonismo do
paciente em todas as etapas do tratamento, de promover uma escuta qualificada, capaz de
compreender este individuo em sua infegralidade, e de incentivar a corresponsabilidade e

a autonomia de todos os atores envolvidos no processo (profissionais da salude, pacientes,
acompanhantes e gestores) (142, 143).

Para isso, a efetiva implantacdo da Politica Nacional de Humanizacéo é, portanto, fundamental

para nortear as acdes nas institfuicdes de saude e poder assegurar que o paciente com cancer
seja atendido em sua totalidade. Criar condigcdes para desenvolver empatia, fortalecer vinculos,
estabelecer didlogo e uma comunicagéo efetiva contribui para a promogéo da saude (139, 143).
Além disso, olhar para os aspectos emocionais do paciente, enxergar o individuo em foda a sua
potencialidade, melhorar o ambiente e as relagdes nas instituicdes de salde é essencial para
oferecer um atendimento, de fato, humanizado. Nesse sentido, € importante que tanto a tecnologia
quanto os cuidados técnicos sejam aliados as praticas humanizadas, atendendo as singularidades
de cada individuo (139, 143).

Cumprir a PNH &, para além de garantir direitos ao paciente, avangar em direcdo a um sistema de
saude equitativo e igualitario (139). Sendo assim, acredita-se que a humanizagdo ndo sé esta na base
da cultura organizacional, como tfambém permeia todo o processo de assisténcia e de cuidado,
desde o momento do diagndstico até o término do tratamento.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Implementar, na cultura Proposta

organizacional das instituigoes + Inserir e incentivar a adogdo da Politica Nacional de
de salde, as diretrizes e Humanizacéo (PNH) no planejamento estratégico das
os dispositivos da Politica instituigbes de saude.

Nacional de Humanizagéao: + Desenvolver ferramentas e campanhas educativas que
Acolhimento, Gestao colaborem com a disseminagdo dos conceitos da
Participativa e Cogestao, humanizacéo nas instituicbes de saude.

Ambiéncia, Clinica Ampliada +  Conftribuir para que os profissionais das instfituicdes de
e Compartilhada, Valorizagdao salde realizem capacitacdo permanente em relacéo as
do Trabalhador e Defesa dos diretrizes de humanizagao.

Direitos dos Usudrios. + Atualizar as grades curriculares dos cursos de

graduacgéo e pods-graduacao na drea da saude. Deve-
se recomendar ao Ministério da Educacéo a inclusdo de
disciplinas que apresentem nogdes tedricas e praticas
de cuidado humanizado.

+ Fomentar o uso de estratégias de comunicacdo empética
gue priorizem a relagdo médico, paciente e familiares.
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2. Incorporar as diretrizes

da Politica Nacional de
Humanizagédo (PNH) na Politica
Nacional para a Prevengédo e
Controle do Cancer (PNPCC).

Proposta

Influenciar o governo, a partir da articulagéo e esforgos
dos setores da sociedade civil, para propor a Secretaria
de Atencéo Especializada em Satde (SAES/MS), INCA

e CONASS, assim como demais 6rgdos do governo,

a inclusdo das diretrizes e dos dispositivos da Politica
Nacional de Humanizagao (PNH) na Politica Nacional para
a Prevencéo e Controle do Cancer (PNPCC).

3. Estimular o paciente para
que participe de forma ativa
dos processos de decisao em
relagdo ao seu tratamento.

Proposta

Organizar e desenvolver mecanismos que facilitem
informagdes sobre os direitos e deveres do paciente € o
acesso a rede publica e privada de saude, por meio de
aplicativos e redes sociais, por exemplo.

Estimular que as instituicdes de saude promovam agdes
para que os pacientes com cancer conhecam a sua
doencga e os seus direitos, de forma didatica e acessivel.
Produzir e disseminar conteudos para a capacitacéo e
empoderamento de todos os envolvidos no cuidado ao
paciente com cancer.
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CUIDADOS PALIATIVOS

SITUAGAO ATUAL

Os cuidados paliativos (CP) desenvolvem competéncias relacionadas ao cuidado do sofrimento
fisico, psiquico, social e espiritual de pacientes que enfrentam doengas que ameacem suas vidas,
bem como as suas consequéncias que afetam os familiares. Essa assisténcia é realizada por uma
equipe multiprofissional durante o periodo do diagndstico, adoecimento, finitude e luto (144).

Recomenda-se que a abordagem da equipe de CP seja iniciada desde o momento do diagndstico
de uma doenca que ameace a vida, seja ela aguda ou crénica. As agdes do cuidado devem ser
adaptadas as necessidades dos pacientes e familiares em cada fase da doenca (na progresséo e na
terminalidade) (145).

Desta forma, os CP podem e devem ocorrer concomitante ao tfratamento modificador da doenca e
independentemente do progndstico. Por isso, precisam ser ofertados em qualquer ponto da rede
de atencéo a salude, sendo eles: atencdo basica, domiciliar, ambulatorial, hospitalar e urgéncia e
emergéncia (146). Para esse atendimento e suporte, uma equipe especializada e multiprofissional é
necessaria, incluindo médico, enfermeiro, nutricionista, farmacéutico, assistente social, psicdlogo,
fisioterapeuta, capeldo, entre outros (147).

Com base em principios éticos, fundamentais para melhorar a qualidade de vida, o bem-estar, o
conforto e, principalmente, o respeito ao direito de viver e morrer com dignidade, deve-se considerar
o processo de morte como normal e inerente a vida, ndo acelerando ou adiando o processo de
morrer, e oferecendo suporte continuado a familiares e cuidadores, incluindo na fase do luto (148).

Tomando como base os Direitos Humanos que reconhecem a autonomia do individuo solbre sua
propria vida, forna-se fundamental o envolvimento do paciente no seu cuidado, assim como a
obtencéo de informagdes claras e objetivas sobre seu diagndstico e progndstico (149).

Segundo o ultimo Atlas Latinoamericano de Cuidados Paliativos (2020), o Brasil conta com 198
equipes de CP, das quais, 14 sdo de cuidados paliativos pediatricos. No pais, a pratica de CP teve
inicio na década de 80 e nos ultimos anos vém ganhando espaco de atuacéo e reconhecimento.
No entfanto, estima-se que apenas 73% das pessoas que necessitam de CP tém acesso a esta
abordagem (150).

Em seu Atlas Global de Cuidados Paliativos, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) classificou o
Brasil como 3B. Isso significa que ha desenvolvimento de cuidados paliativos em varias localidades,
com crescimento do apoio local e algumas iniciativas de treinamento e educacéo por parte das
organizagdes (148).
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Para o futuro, espera-se que o pais atinja o nivel 4B, ou seja, que os servicos de CP estejam
infegrados aos principais servigos de saude, com capilaridade em todo o territdrio nacional. Desta
forma, fambém alcancaremos ampla valorizagdo dos CP por parfe dos profissionais de salude,
comunidades locais e sociedade em geral (151).

Os documentos atestam que os servigos dessa pratica t&o importante, ainda sdo insuficientes no
Brasil (150, 151). Um estudo apresentado pelo The Economist Intelligence Unit, em 2015, aponta que a
capacidade atual da nagdo em oferecer CP é de 0,3%. Em relagéo a qualidade dos CP oferecidos a
populagdo, entre 80 paises, o Brasil ficou em 42° lugar, estando abaixo de outros paises da América
Latina (152).

A Comisséo Intergestores Tripartite (CONASS, CONASEMS, Ministério da Saude) sancionou, em 31
de outubro de 2018, a Resolucéo n° 41, que dispde sobre as diretrizes publicas para a organizagao
dos CP, de maneira continua e infegrada no ambito do SUS (124). Por ser uma prética relativamente
nova no Brasil, a principal meta é a sua efetfiva implementacéo e regulamentacdo, em todos os niveis
da assisténcia publica ou privada (153, 154).

Existe uma escassez de dados nacionais que amparem o desenvolvimento da especialidade no
Brasil. Ndo existem pardmetros oficiais para calcular a demanda de CP e, embora possamos dispor
de referéncias internacionais, € recomendado pela OMS que este tipo de assisténcia seja adaptada
a realidade de cada pais (146).

Outro gargalo é que o ensino superior dos profissionais de saude ndo engloba a tematica dos CP
de forma estruturada. Em decorréncia disso, verifica-se que alguns profissionais que atuam nesta
area, ndo possuem uma formacdo adequada. Uma das consequéncias da inexperiéncia é a falha
na avaliagdo da dor, podendo levar ao subtratamento desses pacientes e ineficacia no alivio do
sintoma (155).

Além disso, quando o profissional de saude ndo compreende o conceito integral de dor, que

vai além dos componentes fisicos, pode agravar a situagdo do paciente. Tal definigdo inclui os
seguintfes sinfomas: fadiga crénica, insénia, medo da dor, medo da morte, preocupagdo com a
familia, angustia, culpa, perda de posicéo social, trabalho ou familia, associado com a diminuigdo de
efetividade do opioide, principalmente pelo avanco da doenca (156).

Sendo assim, embora diversos estudos fenham demonstrado os beneficios dos CP na melhora da
qualidade de vida, satisfagdo do cuidado e redugédo nos niveis de depressio, esta assisténcia ainda
é incipiente e realizada tardiamente, caracterizando-se como um dos principais desafios desta
modalidade de atendimento (157).
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ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Implementar a Politica Proposta

Nacional de CP em todos os + Implantar as diretrizes para a organizagdo dos cuidados
pontos da rede de atengédo a paliativos, a luz dos cuidados continuados infegrados,
salde. implantados no sistema de salude do Brasil.

+ Defender e discutir, junto aos representantes do poder
Executivo e Legislativo, a garantia de um sistema de
suporte que permita ao paciente viver ativamente, com
mais autonomia, até 0 momento de sua morte.

2. Garantir que toda pessoa Proposta

com cancer tenha acesso aos « Incluir os cuidados paliativos o mais precocemente
CP e sua assisténcia inclua possivel no tratfamento do paciente, juntamente com o
os aspectos fisicos, sociais, tratamento modificador da doenga.

psicolégicos e espirituais. +  Garantir o desenvolvimento de protocolos e diretrizes

clinicas que assegurem a disponibilidade de frafamentos
e medidas eficazes para o controle impecavel da dor e
demais aspectos relacionados a doencga e ao tratamento.

3. Capacitar profissionais da Proposta
saude para atuar na area de + Atualizar as grades curriculares dos cursos de
CP. graduacao e pos-graduacado na area da saude. Deve-

se recomendar ao Ministério da Educacéo a inclusdo de
disciplinas que apresentem nogdes tedricas e praticas
de CP.

Ofertar acdes de educacao permanente em CP para os
trabalhadores da saude no SUS.

Disponibilizar capacitagdes de CP gratuitas, por meio
de ensino a distancia (EAD), da Universidade Aberta do
SUS (UNA-SUS), do Onco Ensino e outras plataformas
educativas acessiveis.
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4. Conscientizar a populagao
brasileira acerca dos objetivos
dos CP e informar que este é
um direito dos pacientes com
cancer.

Proposta

Promover rodas de discussao e eventos no cotidiano
dos pacientes e sua familia, para a afirmagéo da vida e
aceitagdo da morte como um processo natural.
Reforgar aliangas com entidades e todas as instancias
relacionadas aos CP.

Promover atividades, discussdes e noticias que
auxiliem no processo de divulgagdo dos CP, por

meio de informacdes para populagdo, incentivando

a participacéo ativa da sociedade no processo de
implementacédo das diretrizes.

#
s

74 | Declaragdo para Melhoria da Atengdo ao Cancer no Brasil




SAUDE DA MULHER

SITUAGAO ATUAL

A partir da necessidade de diretrizes que orientassem as politicas para este publico, em 2004 foi
elaborada a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM). Este programa foi
republicado em 2011 e inclui agdes educativas, preventivas, de diagndstico, de tratamento e de
recuperacéo, para o cancer de mama e de colo do Utero (158).

Segundo a estimativa do INCA para o triénio 2020-2022, os tipos de cancer mais incidentes para o
sexo feminino, com excecéo do cancer de pele ndo melanoma, séo os de mama (66 mil novos casos/
ano), de colon e reto (20 mil novos casos/ano), do colo do dtero (16 mil novos casos novos/ano) e
traqueia, bréonquio e pulméo (12 mil novos casos/ano). Além disso, no Brasil, entre as principais causas
de morte da populacédo feminina esta o cancer de mama, de pulmao e o do colo do Utero (158).

Sabe-se que pelo menos um tergo dos novos casos poderiam ser prevenidos, por meio de
mudancas de estilo de vida e do diagndstico precoce de lesdes pré-malignas (4). Pensando nisso,

o Ministério da Saude lancou, em 2011, o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (2011-2022), que inclui como prioridade o controle e rastreio do
céncer de mama e do colo do Utero. O documento estabelece metas com foco: (i) 0 aumento para
70% do acesso & mamografia de mulheres entre 50 e 69 anos; (i) aumento para 85% da execucéo do
exame preventivo de cancer do colo do Utero (papanicolau) em mulheres de 25 a 64 anos (21). Para o
novo Plano em desenvolvimento, de 2021 a 2030, procurou-se estabelecer a reducdo em 20% para
cancer de mama e em 10% para cancer de Utero — evidenciando a importancia de manter o tema sob
o radar do governo (49).

Essa atencdo nas metas é o resultado de uma realidade brasileira: as taxas de mortalidade do cancer
feminino permanecem elevadas, pois cerca de 46% das mulheres recebem o diagndstico tardio e

em estagios avangados (159). Quando o diagndstico ocorre em estagios iniciais, a sobrevida em 5
anos varia entre 93 e 100%, e em estagios mais avangados caem para 70 e 72%. Os Indicadores de
Céancer de Mama do Observatério de Oncologia confirmam que, apesar do incentivo ao rastreamento
e diagndstico precoce para este tipo da doenga, o Brasil ainda se encontfra com altas taxas de
diagnostico em estagios avangados (160).

Os indicadores também mostram que, ao comparar os pacientes em tratamento ambulatorial e os
obitos por cancer de mama, a linha de evolugéo percentual ano a ano € inversamente proporcional.
Ou seja, nos anos em que houve maiores taxas de tratamento, também houve menor proporcédo de
obitos.
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Segundo o Panorama da Afencao ao Céncer de Mama no SUS, entre 2015 e 2019, foram aprovadas
cerca de 21,7 milhdes de mamografias em todo territério nacional, 0 que correspondeu a um custo
de R$ 943 milhdes. Embora o investimento pareca alto, a cobertura mamografica de mulheres entre
50 e 69 anos no Brasil foi de apenas 23%. O cenario nas cidades brasileiras é preocupante, uma vez
que 98% dos municipios apresentam cobertura de mamografias abaixo da meta recomendada pela
OMS, correspondente a 70% para a populagéo alvo. A regido Norte encontra-se no pior cendrio,
uma vez que 94% de seus municipios apresentaram cobertura mamogréafica abaixo de 13% (159).

O Panorama tamlbém mostra que 20% das mulheres em tratamento no SUS tinham entre 40 a 49
anos. Os dados indicam alta taxa de diagndsticos tardios nas faixas etarias mais jovens. Este dado
confirma a necessidade de ampliar a cobertura mamografica para mulheres entre 40 e 69 anos,
conforme recomenda a Sociedade Brasileira de Mastologia.

Além da gravidade do cenério, o Brasil apresentou uma piora dos indicadores de atencéo: a
cobertura de mamografias reduziu, a0 mesmo tempo em que houve o aumento da proporcéo
de diagndsticos tardios e reducao de diagnodsticos precoces. Mesmo que o tempo entre o
diagndstico e o inicio do tratamento tenha apresentado reducdes substanciais, a proporgéo de
mulheres que iniciam o tratamento tardiamente continua elevada.

Em relagdo ao céncer do colo do utero, os dados comprovam as grandes desigualdades regionais.
Com excecdo do céncer de pele ndo melanoma, € a segunda neoplasia mais incidente em mulheres
nas regides Norte (21,20/100 mil), Nordeste (17,62/100 mil) e Centro-Oeste (15,92/100 mil). Apesar
da maior incidéncia nessas regides, elas concentram o menor nimero de centros especializados
para o tratamento.

Os dados apontam que o cancer do colo do utero foi o quarto mais frequente em todo o mundo,
com uma estimativa de 570 mil casos novos, representando 3,2% de todos os canceres (161).
Segundo os Indicadores de Cancer do Colo do Utero (162), do Observatério de Oncologia, desde
2012, a incidéncia do cancer de colo do uUtero ndo apresentou quedas significativas. Apesar do
numero de centros de tratamento ter aumentado de 298 em 2012, para 318 cenfros em 2019, os
Obitos vém crescendo de forma preocupante.

A taxa de mortalidade aumentou, possivelmente, devido ao atraso e baixa cobertura do exame

de Papanicolau. Ressalta-se que ndo ha pesquisas oficiais atualizadas sobre a cobertura nacional
deste exame. Dados de comparagado entre 2019 e 2020, demonstram queda de 52% na realizacdo
de exames citopatoldgicos com finalidade de rastreamento, assim como queda de 51% nos exames
com finalidade diagndstica. Além do Papanicolau, outros fatores importantes a serem considerados
no rastreamento sdo: qualidade dos exames de citologia, colposcopia e acesso a bidpsias.

Ainda assim, espera-se que os indicadores melhorem, principalmente com relacdo aoc exame
citopatoldgico — isso porque o novo financiamento de atencéo primaria, conhecido como Previne
Brasil, do governo federal para os municipios também se baseara nos indicadores de cobertura de
exame citopatologico, induzindo uma busca e rastreio ativos de pacientes (73).
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O céncer do colo do utero tem como principal causa a infecgdo persistente pelo Papilomavirus Humano
(HPV) de alto risco, e o principal mecanismo de prevencao € a vacinagéo. Desde 2014, a vacinacdo
contra o HPV faz parte do Plano Nacional de Imunizagdo (PNI-SUS). Em 2017, o Ministério da Satde
ampliou a vacinagao para as meninas de 9 a 14 anos e a introduziu para os meninos de 11 a 14 anos

de idade (163, 164). Também foram contemplados nos grupos prioritarios: pacientes oncoldgicos,
transplantados de 6rgaos solidos e de medula dssea, e pessoas de 9 a 26 anos com HIV/Aids (165).

O céancer de ovério é o segundo tumor ginecoldgico mais comum em mulheres, atrds apenas do
cancer do colo do utero. A estimativa do INCA para o triénio 2020-2022 aponta o surgimento de
6.650 novos casos, por ano. Este é tumor ginecoldgico mais silencioso e ainda ndo existe um exame
preventivo para o diagnostico precoce da doenca.

A maioria dos casos de neoplasia de ovario ocorrem em mulheres sem uma causa evidente. Os
sinfomas séo discretos e demoram a se manifestar, por este motivo, a falta de informagéao sobre
a doenga é um dos principais problemas para a suspeita diagnodstica. As Politicas Publicas para
Saude da Mulher precisam incluir o enfrentamento do cancer de ovario.

Para melhorar as condigdes de vida e salde das mulheres com cancer & fundamental aprimorar o acesso
ao tratamento. Pacientes relatam morosidade nos servicos oncoldgicos: agendamento da consulta com o
especialista, liberagdo da quimioterapia, além de longo infervalo para realizacdo da cirurgia (166).

E necessario, ainda, garantir o acesso aos servicos de promogao, prevencao, assisténcia e
recuperagao das neoplasias. Portanto, contribuir para a reducéo da morbidade e mortalidade feminina
por cancer, inclui ampliar, qualificar e humanizar a atencéo integral a saude da mulher no Brasil.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Reduzir a incidéncia, Proposta
morbidade e mortalidade por «  Ampiliar, qualificar e humanizar a atencéo integral a satude
cancer em mulheres. da mulher no Brasil.

+ Alcancar as metas para o diagndstico precoce no Brasil,
por meio de exames de rastreamento, com atencéo
especial as regides com alta incidéncia e mortalidade.

+ Habilitar, em cada capital brasileira, a0 menos um centro
de tratamento para o cancer, garantindo atencéo as
mulheres em todos os estados.

« Elaborar relatérios e eventos que discutam a garantia
de acesso aos servigos de promogao, prevencao,
assisténcia e reabilitacdo do cancer feminino em todo o
territorio brasileiro.

+  Promover discussdes, principalmente no Congresso
Nacional, sobre como melhorar as condigdes de saude
das mulheres no Brasil.
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2. Atualizar e implementar Proposta

totalmente a Politica Nacional +  Embasar a atualizacdo da PNAISM em andlises de dados
de Atengéao Integral a Saude abertos. Incluir no seu desenvolvimento pesquisas

da Mulher (PNAISM), em realizadas pelo governo e sociedade civil organizada.
ambito nacional. « Incentivar a implementacdo da PNAISM, de forma

intersetorial entre Ministério da Salude e os demais
orgéos relacionados, monitorando as metas e
desenvolvendo relatérios sobre a situacdo atual.

+ Ampliar a faixa etéria preconizada para a realizacdo de
exames de rastreamento mamografico para 40 a 69 anos,
conforme a Lei 11.664/2008, necessidade comprovada
pelo Panorama do Cancer de Mama no SUS (163).

+  Possibilitar a participacdo de organizagdes de defesa
da saude da mulher em instancias consultivas e/ou de
controle social.

+  Fortalecer os direitos das mulheres no campo da saude,
por meio da promogao de eventos, campanhas e
audiéncias publicas no legislativo.

+ Incluir na agenda publica o controle, diagndstico e
acesso ao fratamento ao céncer de ovario.

3. Melhorar a qualidade Proposta

dos exames realizados +  Verificar a necessidade e dar preferéncia de distribuicdo
e da manutengdo dos dos aparelhos existentes nas regides com menor
equipamentos. cobertura, em relacdo a quantidade preconizada pelo

Ministério da Saude.

+ Elaborar relatérios e promover a fiscalizacdo sobre vazios
assistenciais em Oncologia, que subsidiem a fomada de
decisdo do governo.

+ Realizar parcerias com entidades responsaveis pelo
controle de qualidade mamografico — Colégio
Brasileiro de Radiologia (CBR) e Sociedade Brasileira
de Mastologia (SBM) -, para avaliacédo periddica dos
servicos, orientacdo e freinamento de profissionais de
saude, médicos e técnicos.
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4. Controlar e reduzir o cancer
do colo uterino, uma neoplasia
altamente prevenivel.

Proposta

Realizar campanhas educativas e eventos para disseminar
a informacédo sobre o teste de HPV, utilizado para
rastreamento de lesdes pré-cancerosas.

Promover campanhas de conscientizagdo para ampliar

a cobertura vacinal contra HPV para 90% de meninas

€ meninos, na faixa etaria de 9 a 13 anos, conforme
recomendacédo da OMS.

Conscientizar as mulheres para a necessidade e
importancia da realizagdo do Papanicolau.

Aumentar a cobertura dos exames de Papanicolau, entre
25 e 64 anos, tendo em vista que a faixa etaria de 30 a 64
anos ultrapassou a marca de 4 mil pacientes com céncer
de colo uterino em tratamento no SUS em 2019, segundo
os Indicadores do Cancer do Colo do Utero.

Fortalecer a Rede de Instituicdes Nacionais de Cancer
da América Latina e Caribe (RINC-ALC).

Participar da Iniciativa Mundial de Eliminagédo do Céncer
do Colo do Utero da Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), e atingir até 2030 as seguintes metas: (i) 90% das
meninas até 15 anos vacinadas contra HPV; (i) 70% de
cobertura da triagem com um teste de alto desempenho
(aos 35 anos e novamente aos 45); (i) 90% das mulheres
com o tumor receberem tratamento (0% das mulheres
com pré-cancer tratadas; 90% das mulheres com cancer
invasivo tratadas).

5. Promover o encaminhamento
agil e adequado de mulheres
com exames alterados,

tanto mamografias quanto
Papanicolau.

Proposta

Aprimorar os fluxos de regulagdo para agil acesso a rede
de tratamento referenciada e qualificada.

Promover discussdes entre gestores e profissionais

de saude para entender quais sdo os gargalos no
encaminhamento de pacientes.

Promover a criagcdo de plataformas digitais (aplicativos
de celular, por exemplo) para informar o paciente sobre
todas as etapas da sua jornada de tratamento.

M
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SAUDE DO HOMEM

SITUAGAO ATUAL

A cultura do cuidado com a saude no Brasil difere muito entre homens e mulheres. Pesquisas e
estudos da saude do homem vém ganhando desfaque nas discussdes de politicas publicas nos
ultimos anos, e isso acontece devido as elevadas taxas de mortalidade e morbidade que afetam
esse grupo, assim como a sua baixa procura pelos servicos de saude (5, 168). A cada trés mortes de
pessoas adultas, duas sdo de homens. Além disso, quando comparado com as mulheres, o tempo
de vida deles €& 7,5 anos menor (5, 169).

Dados do Ministério da Saude indicam que as principais causas de mortalidade masculina entre 20
e 59 anos sdo evitaveis ou preveniveis se tratadas e acompanhadas de forma precoce. As causas
externas, como agressdes e acidentes, correspondem a 36% das mortes, seguido de doengas do
aparelho circulatério (18%) e neoplasias (12%) (5, 170).

Com relagéo ao cenario oncoldgico, um dos principais focos € o cancer de prostata, colorretal
e pulméo. Dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA) indicam que esses tumores estdo
entre os mais incidentes na populagcdo masculina (4, 5). Estas neoplasias podem ser detectadas
precocemente, mas a auséncia de acompanhamento periddico do publico masculino dificulta a
deteccéo e o tratamento oportuno.

Diante desse cenario, o Ministério da Saude publicou, em 2009, a Politica Nacional de Atencéo
Integral & Satde do Homem (PNAISH). O objetivo da PNAISH ¢é facilitar e ampliar o acesso com
qualidade da populacédo masculina as agdes e aos servicos de assisténcia integral & saude. A
principal diretriz € qualificar a salide da populagdo masculina na faixa etaria entre 20 e 59 anos,
oferecendo diagndstico precoce e prevencédo de doencgas cardiovasculares, canceres e outras
doencas cronicas, beneficiando 56% dos homens do pais (171, 172).

Além disso, a fim de garantir ainda maior efetividade no controle e combate ao cancer de prdstata, foi
criada a Lei n° 13.045/2074, que garante a detecgéo precoce da doenca pelo SUS. Por meio da lei, as
unidades de salde da rede publica sdo obrigadas a fazer exames de deteccéo precoce do céncer
de prostata sempre que, a critério médico, o procedimento for considerado necessario (173).

Ambas as iniciativas possibilitaram a adesdo e implementacdo de acdes e mutirdes em Estados e
Municipios relacionados, principalmente, ao cancer de prostata, por meio de exames de rotina,
por exemplo. De acordo com dados do Observatério de Oncologia, a busca por tratamento
para o cancer de prostata nos Ultimos anos vem aumentando, o que aponta a necessidade de
planejamento para acolher esta demanda (174).
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O principal problema da saide masculina esta relacionado ao diagndstico tardio do cancer. Este
cendrio é preocupante devido a baixa procura pelos servicos de salude, causada pela resisténcia
e desinformacéo, sobretudo aqueles com mais de 40 anos de idade, que devem se submeter a
exames de check-up rotineiramente (175).

O céancer de pulméao ocupa o 1° lugar em incidéncia e mortalidade no mundo. No Brasil € o 3°
cancer mais incidente em homens, sendo o tabaco a sua principal causa. Um agravante deste
cendrio é que 86% dos casos sédo diagnosticados em estagio avangado (Il e IV) (176).

Mais de 90% dos casos de cancer colorretal sdo diagnosticados em pessoas com mais de 50 anos
de idade e, na maioria das formas, & de crescimento lento e até 95% dos casos sdo curaveis se
detectados precocemente. O cancer colorretal € o segundo tipo mais incidente em homens e de
50 a 75% dos casos podem ser prevenidos apenas adquirindo um estilo de vida saudavel (176).

Em relagcdo ao cancer de prostata, 0 mais incidente em homens, se rastreado precocemente as
chances de cura chegam a 97% (177). O INCA estimou cerca de 66 mil novos casos, por ano, desta
neoplasia (178). No Brasil, cerca de 30% dos casos de cancer de prostata tém diagndstico tardio (179).

Os maiores gargalos relacionados a salde masculina foram confirmados por uma pesquisa realizada
pelo DataFolha, que entrevistou 1.062 homens acima de 40 anos. Segundo o estudo: 48% nado faz
exames por machismo e 21% disse nao fazer os exames, por ndo ser “coisa de homem”. Mesmo
sabendo da importancia do exame para o diagnostico precoce da doenca, os individuos mostram
uma grande resisténcia em realiza-lo (180).

Para mudar o cenario é preciso promover durante todo o ano campanhas de conscientizacdo, para
que a prevengéo e exames, fornem-se rotineiros aos habitos de autocuidado dos homens (181).

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Reduzir a incidéncia, Proposta
morbidade e mortalidade por +  Investir em métodos e programas de rastreamento seletivo
cancer em homens. (para um subgrupo ja identificado, com maior risco de fer a

doenca) ou de oportunidade (oferecido de modo oportuno,
ao individuo que, por outras razdes, procurar os servicos de
salide) para as neoplasias mais incidentes em homens.

«  Capacitar médicos e profissionais de salde para
atuacdo adequada na defeccéo precoce e tratamento
dos homens com céncer.

« Aprimorar os fluxos do sistfema de saude, visando acesso
ao tratamento em tempo oportuno.

+  Desenvolver programas de incentivo para o autocuidado e
busca ativa pelos servigos de salde da atencéo primaria.
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2. Implementar, em sua
totalidade, a Politica Nacional
de Atengéao Integral a Saude
do Homem (PNAISH), em
ambito nacional.

Proposta

Verificar trimestralmente, junto ao Ministério da Saude,

o0 andamento do plano operativo da PNAISH e sua
refomada caso seja verificada sua paralisagéo.

Promover discussdes relacionadas ao estabelecimento
de metas de rastreamento e detecgéo precoce de
neoplasias mais incidentes no publico masculino.
Realizar pesquisa para verificar, junto aos municipios, o
nivel de conhecimento dos gestores sobre a PNAISH.
Incentivar pesquisas epidemioldgicas, junto ao Ministério
da Saude, para priorizagdo de acdes especificas em
outras neoplasias para além da préstata, no caso do
publico masculino.

Discutir, junto ao Ministério da Saude, os principais
gargalos nas acdes de deteccéo precoce dos canceres
mais incidentes entre o publico masculino.
Estabelecimento de metas e indicadores de rastreio e de
realizagdo de exames para este tipo de paciente.

3. Conscientizar a populagao
sobre os fatores de risco
relacionados as neoplasias
com maior incidéncia em
homens.

Proposta

Compilar os dados referentes as neoplasias masculinas
por meio do INCA e disponibilizar um painel online com
as incidéncias e as taxas de mortalidade por Estado.
Engajar organizagdes privadas e publicas na produgio
e disseminagao de informagdes acerca dos riscos das
neoplasias masculinas.

Realizar campanhas de conscientizacdo sobre as
neoplasias masculinas em midia de massa.

Incentivar as empresas privadas e publicas a adotar
politicas que estimulem os frabalhadores a cuidarem de
sua saude, por meio de exames e consultas médicas.
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NUTRICAO

SITUAGAO ATUAL

Ao longo do tratamento da doenca oncoldgica, vérios pacientes ndo sé apresentam perda de peso,
como também anorexia e caréncias especificas de nufrienfes que agravam a sua condicdo clinica e
nutricional. Esses pacientes evoluem de forma aguda para um quadro de desnutricdo proteica caldrica
grave, principalmente em razdo de inflamacao sistémica (182).

A perda de peso, quando associada ao declinio da performance fisica de pacientes oncoldgicos,
esta associada ao aumento de toxicidade do tratamento, complicagdes no pds-operatorio (183),
inferrupgdes de ciclos programados, aumento de tempo de internagdo e a consequente redugéo
da qualidade de vida do paciente (184). Por isso, a desnutricdo em pacientes hospitalizados € uma
condicdo critica e que implica em aumento do risco de complicagdes e mortalidade, principalmente
em pacientes oncoldgicos (183, 185). Estima-se, por exemplo, que aproximadamente 20% das mortes
de pacientes com cancer séo secundarias & desnutrigdo (186).

Neste cenario, o uso de suplementacao alimentar é fortemente recomendado como uma forma

de manter a salide e evitar as interrupgdes de tratamento (184). No Brasil, no enfanto, o quadro de
desnutricdo de pacientes tem sido crénico e esse cuidado ainda ndo possui a devida atencédo nos
servicos de salde. Estima-se que no pais 0 uso de terapia nutricional ocorre somente em 7% dos
casos (186), por exemplo.

O estudo IBRANUTRI (2001) investigou 4.000 pacientes brasileiros internados acima de 18 anos,
mostrando que a prevaléncia de desnutricdo chega a 48%. J&4 em pacientes oncoldgicos esse indice
chegou a 66% (186). Em uma pesquisa realizada 12 anos depois, pelo INCA (2013), esse quadro ndo

se reverteu. Foram analisados 4.822 pacientes oncoldgicos internados em 45 instituicdes brasileiras,
por meio da avaliacéo subjetiva global produzida pelo préprio paciente (ASG-PPP) e verificou-se
que a desnutricdo ou o risco nutricional estiveram presentes em 45% a 80% dos pesquisados. Mais
da metade dos individuos referiu perda de peso ndo intencional superior a 3kg em um periodo de
apenas 3 meses (187).

Durante a internacdo hospitalar, os custos relacionados a terapia nutricional ficam a cargo da
instituicéo, entretanto, apds a alta o paciente é responsével por este custeio (188, 189). Mas nos

casos em que o paciente apresenta condicdes socioecondmicas desfavoraveis € necessario que

o nuftricionista realize encaminhamento para retirada da dieta via Secretaria Estadual da Saude. A
dispensacéo da dieta especializada pode levar até 40 dias para o paciente iniciar a terapia nutricional
prescrita, comprometendo ainda mais seu estado nutricional.
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Se por um lado o fornecimento deste cuidado tende a sofrer resisténcias por causa da falta de
recursos por parte do Poder Publico, por outro, a propria falta de atengdo com esse cuidado
nutricional se reflete em custos maiores para o sistema de satide e maior permanéncia hospitalar (190).

Pacientes hospitalizados moderadamente desnutridos apresentam custos entre 31% e 34% mais
elevados. Os gravemente desnutridos permanecem 53% mais tempo internados e elevam o custo
em 55%, quando comparados a individuos bem nutridos. (185, 191).

Diante das consideracdes, otimizar a ferapia nutricional no paciente oncoldgico € um pilar essencial

gue ndo pode ser negligenciado ao pensar nas politicas publicas voltadas & Oncologia, ndo s para a
qualidade de vida do paciente, como também para a sustentabilidade do sistema no longo prazo.

ONDE QUEREMOS CHEGAR COMO FAREMOS

1. Incluir, de forma especifica, Proposta

a garantia de nutrigédo + Discutir a inclusdo de parédmetros e diretrizes sobre
especializada na Politica nutricdo especializada oncoldgica na PNPCC.

Nacional de Prevencgéo e + Recomenda-se a criagdo de fluxos de encaminhamento
Controle do Céancer (PNPCC), pelo Ministério da Saude para dispensacédo de dieta
para um o acesso integral enteral, parenteral e suplemento via oral para pacientes
de tratamento nutricional em oncologicos, adaptado as etapas de tratamento e idade.
tempo oportuno. +  Promover, junto ao Ministério da Saude, a criagdo de um

protocolo clinico que possa orientar o uso de terapia

nutricional oral e enteral adequada que contenha:

+ Realizagdo de triagem nutricional, com objetivo de
identificar pacientes em risco nutricional ou desnutridos,
por meio de ferramenta validada na instituicdo ou
ambulatério: NRS-2002, MUST ou ASG-PPP.

+  Acompanhamento nutricional durante todas as etapas
do tratamento (quimioterapia, radioterapia, cirurgias
e transplante de células tfronco hematopoiéticas)
conforme determinado pelo Servico de Nutrigéo.

+ O uso de terapia nutricional deve ser indicado
no caso de pacientes com perda de peso < 5%,
associado a anorexia e mudancas metabdlicas.

+ A suplementacéao oral deve ser indicada sempre que
a ingestao oral for inferior a 70% das necessidades
nutricionais nos ultimos 3 dias.

+ Deve-se indicar a terapia nutricional enteral quando a
alimentacé&o via oral for contraindicada ou for inferior a
60% das necessidades nutricionais nos ultimos 3 dias.
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+ Deve-se indicar a terapia nutricional enteral quando a

alimentacéo via oral for contfraindicada ou for inferior a
60% das necessidades nufricionais nos ultimos 3 dias.

+ A terapia nutricional parenteral se faz indicada

quando ha impossibilidade total ou parcial do uso
do trato gastrointestinal, como complemento da
terapia enteral, nos casos em que essa for incapaz de
fornecer as necessidades nutricionais dentro dos 3
primeiros dias.
Promover discussdes sobre os principais gargalos que
impossibilitam reduzir o tempo de espera para liberagcdo
da dieta ao paciente que ndo se enconfra mais no
hospital.
Contribuir com a capacitagdo de nutricionistas atuantes
na Oncologia dos hospitais publicos e privados do
Brasil.

2. Aumentar o acesso ao
tratamento nutricional

de qualidade na satide
suplementar com as melhores
opgoes terapéuticas
possiveis.

Proposta

Discutir, com a ANS, incentivos para que planos de
saude adotem e fornegam suplementos ndo somente em
ambiente hospitalar durante o tratamento oncolégico,
mas também viabilizem tratamentos no momento fora do
hospital.

Criar, por meio da ANS, diretrizes e protocolos minimos
relacionados a utilizagdo de nutricdo oncoldgica como
forma de padronizar e garantir a qualidade do tratamento
ao paciente.

3. Estimular a decisdo baseada
em evidéncias e compartilhada
entre médicos, nutricionistas e
pacientes.

Proposta

Sistematizar e divulgar os mais recentes consensos
e recomendagdes oncoldgicas para uniformizagio
das informacgdes e diretrizes sobre o atendimento e
acompanhamento nutricional.

Estimular a discusséo e realizar pesquisa entre os
profissionais envolvidos no atendimento ao paciente
para levantamento das dificuldades enfrentadas e
provimento de produtos nutricionais.
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