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APRESENTACAO

A relevancia dos problemas relacionados com o cancer no Estado do Rio de Janeiro
foi postulada como prioridade da Secretaria Estadual de Sadde do Rio de Janeiro (SES-RJ),
em 2012. Por meio da parceria com a Fundagdo do Cancer foi definido um programa de
trabalho para a formulagdo do Plano Estadual de Atencdo Oncoldgica, cuja primeira versdo
foi publicada em 2013. Essas definicbes antecederam a promulgagdo da Lei 12.732, de
novembro de 2012, que dispbe sobre o primeiro tratamento de pacientes com neoplasia
maligna comprovada e estabelece o prazo de 60 dias para seu inicio.

O Plano Estadual de Atencdo Oncoldgica vem sendo revisitado regularmente, de modo
a acompanhar as possiveis mudangas na situacdo do cancer enquanto problema de saude
publica, bem como de seu controle no Brasil, particularmente no Estado do Rio de Janeiro.
Apresentamos aqui a versdo mais recente do Plano, que tem como objetivo instrumentalizar o
planejamento e a programacdo de acles e servigos necessarios ao cuidado coordenado e
integral em oncologia nas regides de saude que compdem o Estado do Rio.

Esta versdo representa o esforco coletivo das areas técnicas da SES-RJ e dos
municipios/regides de saude, por meio das diversas contribuicdes que foram aportadas
durante o processo de sua elaboracdo. Contou também com importante contribuicdo do
Conselho de Secretarias Municipais de Saude do Estado do Rio de Janeiro (COSEMS-RJ).

O Plano é o instrumento balizador do planejamento da atencdo oncoldgica nos
préximos cinco anos, no Estado do Rio de Janeiro, de acordo com o0s eixos, objetivos

estratégicos, aces e metas prioritarias definidas.




1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o Estado do Rio de Janeiro vem experimentando as mudancas no
perfil demogréfico de sua populacdo, relacionadas ao acelerado processo de envelhecimento
proporcionado pelo aumento da expectativa de vida dos brasileiros.

Associadas as mudancas na piramide etaria estdo as mudancas no perfil
epidemioldgico, como a reducdo da mortalidade por doencas transmissiveis e por causas
materno-infantis. Entretanto, como corolario dos efeitos positivos destas transi¢des, foi
verificado o aumento do peso das doencas cronicas ndo transmissiveis, dentre as quais, 0
cancer, na carga de enfermidade, tendéncia ja verificada nos paises desenvolvidos.

Tal cenario requer maiores esforcos dos gestores do Sistema Unico de Satde — SUS,
para o enfrentamento desses problemas de grande magnitude, ao lado daqueles que persistem
e estdo associados, principalmente, as condi¢cBes materiais de vida de parcelas consideraveis
da populacdo. Devemos lembrar que as condi¢bes de vulnerabilidade social ndo podem ser
dissociadas do processo salde-doenca e suas determinagdes. O Estado do Rio, apesar de estar
localizado numa das regides mais ricas do pais, ainda apresenta indices preocupantes de
desigualdade em seu territorio, que repercutem sobre o estado de saude de seus habitantes,
bem como sobre 0 acesso aos servigos de prevencdo, diagnostico e tratamento.

Cumpre destacar que, no contexto de transicdo epidemioldgica, sobretudo
considerando a prevaléncia das condigBes cronicas, o desenvolvimento de modelos
organizativos de servicos assistenciais deve promover maior integracdo de cuidados, com
énfase sobre o paciente e seu percurso no sistema de salde e no continuum assistencial. Em
tal perspectiva, as fronteiras entre instituicbes prestadoras de servigos devem dar lugar a
integracdo da atividade assistencial, por meio da articulacdo dos dispositivos presentes em
dado territério, sob uma gestdo baseada no trabalho de equipe, com atribuicdes e
responsabilidades compartilhadas. O hospital precisa ter o seu papel reavaliado na rede
sanitaria, pois ainda esta focado nos quadros agudos e nas respostas episddicas, em detrimento
de concepcdes mais colaborativas, estruturadas em linhas e redes de atencéo.

Em que pese, portanto, a necessidade de adequar a oferta de servigos onde ainda é
verificada a sua insuficiéncia, mudancgas organizacionais sdo imperativas, se almejamos

melhorar a eficiéncia e a qualidade da ateng&o a saude.




A assisténcia oncologica nos impde estes desafios, diante das necessidades
ocasionadas pela demanda crescente de pacientes com doencas neoplasicas no estado, como

demonstram os dados demogréficos e epidemiolégicos a seguir.

1.1 Aspectos demograficos e epidemioldgicos: subsidios para o planejamento da

atencdo oncologica no Estado do Rio de Janeiro

Embora o Rio de Janeiro seja uma das menores Unidades da Federacdo, com &rea total
de 43.864,31 km?, é a terceira mais populosa do pais e estd politicamente dividido em 92
municipios, oito regides administrativas e nove regides de saude. A estimativa da populacédo
estadual para o ano de 2015 foi de 16.550.024 habitantes, a maior parte concentrada nas

Regides de Satde Metropolitanas | e 11 (73,4%).

Figura 1. Mapa do Estado do Rio de Janeiro com as regides de saude e as respectivas

populacgdes, 2015.

Noroeste
336.571
Norte
892.046
Serrana
Centro 936.284
Médio Paraiba Sul
879.181 327.784
Metropolitana|  Metropolitana Bai“;’:s'-;zrénea
10.118.003 2.021.681 :

Baia de Ilha Grande
269.533

Fonte: IBGE

Do ponto de vista da ocupagdo do territorio, o estado apresenta variagdes importantes
entre a area e a populacdo de cada regido, com uma densidade demografica liquida que varia

de 57 a mais de 3.000 habitantes por quildmetro quadrado, respectivamente, nas regides
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Noroeste e Metropolitana I, 0 que representa desafio importante para o planejamento de redes

de atencdo a saude.

Gréfico 1 - Densidade demografica bruta e liquida, segundo as regides de saude e o Estado do
Rio de Janeiro (ERJ), 2012.
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Fonte: SES/RJ — Retratos Municipais; IBGE, estimativas populacionais para 2012, com base no Censo
Demogréafico 2010; Fundacdo CIDE, 2001 — IQM Verde.
Nota: o calculo da densidade demogréfica liquida desconsidera as areas de formagdes florestais, afloramentos
rochosos e campos de altitude, bem como corpos d"agua.

Comparando-se a estrutura etaria do estado do Rio de Janeiro entre os anos 2000 e
2012, ficam evidentes os efeitos da queda da fecundidade, do aumento da expectativa de vida
— especialmente feminina — e da inércia demografica. A base da pirdmide ja se mostra
bastante estreita, com alargamento do topo, caracteristica de populacBes ja muito

amadurecidas.
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Gréfico 2 - Estrutura etéria da populacéo residente no ERJ, 2000 e 2012
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Fonte: IBGE, Microdados da Amostra do Censo Demografico 2000 e estimativas populacionais para
2012, com base na Amostra do Censo Demogréfico 2010.

O padrdo etario da fecundidade mudou sensivelmente entre 2000 e 2012, com o
aumento da concentracdo dos nascimentos entre os 20-29 anos e seu nivel caiu de forma
expressiva. As taxas de fecundidade calculadas para o Estado do Rio, em que pesem eventuais
subdeclaracbes de nascimentos, sdo de fato baixas e hd mais de uma década ndo alcangam o
nivel minimo para reposicao da populagéo (2,1 filhos por mulher).

A proporcdo de idosos varia pouco entre as regides, com excecdo da Baia da llha

Grande, aonde ndo chega a 10% do total da populacéo.

Gréfico 3 - Proporcdo de idosos, segundo as regides de salde e o Estado do Rio de Janeiro,
2012.

35 chart by amCharts
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Fonte: SES/RJ — Retratos Municipais; IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo
Demografico 2010.
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O indice de envelhecimento aumentou consideravelmente. As RegiGes Metropolitana
| e Noroeste sdo as que concentram o maior percentual de idosos no estado, seguidas pelas

Regibes Centro Sul, Serrana e Metropolitana II.

Graéfico 4 - Indice de envelhecimento, segundo as regides de salde e 0 ERJ, 2012.

Bafa da Ilha Grande JS chart by amCharts
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Fonte: SES/RJ — Retratos Municipais; IBGE, estimativas populacionais para 2012 com base no Censo
Demogréafico 2010.

A incidéncia do cancer cresce em ritmo que acompanha o0 envelhecimento

populacional, decorrente do aumento da expectativa de vida.

1.1.1 Epidemiologia do céancer e a situagdo do Estado do Rio de Janeiro

De acordo com o Instituto Nacional do Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA),
“cancer ¢ o nome dado a um conjunto de mais de 100 (cem) doencas que tém em comum o
crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e 6rgdos, podendo
espalhar-se (metastase) para outras regides do corpo”.

Ainda segundo o INCA, as suas causas sdo variadas, podendo ser externas ou internas
ao organismo, estando ambas inter-relacionadas. As causas externas relacionam-se ao meio
ambiente e aos habitos ou costumes proprios de um ambiente social e cultural. As causas
internas sdo, na maioria das vezes, geneticamente pré-determinadas. Hoje se reconhece que 0
aparecimento do cancer esta diretamente vinculado a uma multiplicidade de causas,
suficientes para constituirem uma causa necessaria. Ndo ha davida de que em varios tipos de
cancer a susceptibilidade genética tem papel importante, mas é a interagdo entre esta

susceptibilidade e os fatores ou as condicdes resultantes do modo de vida e do ambiente que
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determina o risco do adoecimento por cancer. Dentre estes fatores estdo tabagismo,
inatividade fisica, alimentacdo inadequada, excesso de peso, consumo excessivo de alcool,
exposicao a radiagdes ionizantes e a agentes infecciosos especificos.

O envelhecimento provoca mudangas nas células, que aumentam a sua suscetibilidade
a transformacdo maligna. 1sso, somado ao fato de as células das pessoas idosas terem sido
expostas por mais tempo aos diferentes fatores de risco para cancer, explica em parte o porqué
de o cancer ser mais frequente em idades mais elevadas.

Os tipos de céancer mais incidentes no mundo, com base em estimativa mundial
realizada em 2012 (WHO/International Agency for Research on Cancer, 2012), foram:
pulméo (1,8 milhdo), mama (1,7 milhdo), intestino (1,4 milhdo) e proéstata (1,1 milhdo). Nos
homens, os mais frequentes foram pulmdo (16,7%), prostata (15,0%), intestino (10,0%),
estdbmago (8,5%) e figado (7,5%). Em mulheres, as maiores frequéncias encontradas foram
mama (25,2%), intestino (9,2%), pulméo (8,7%), colo do Utero (7,9%) e estdbmago (4,8%).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), € esperado gque em paises em
desenvolvimento, dentre os quais o Brasil, 0 impacto do cancer na populacdo corresponda a
80% dos mais de 20 milhGes de novos casos estimados para 2025.

Para o INCA, é possivel observar a existéncia de um perfil da magnitude de
determinados tipos de cancer em paises em desenvolvimento que se assemelha ao perfil em
paises desenvolvidos, principalmente com relagdo aos canceres de prostata, mama e intestino;
entretanto, ainda persistem os canceres relacionados com condi¢fes socioecondmicas menos
favoraveis, como o do colo do Utero e o do estémago.

No Brasil, a vigilancia do cancer vem sendo feita com base nos Registros de Cancer de
Base Populacional (RCBP), em conjunto com os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) e
com o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informaética do
SUS (DATASUS). Acompanhando os dados de morbimortalidade pela doenca, desde 1995 o
INCA estima e publica anualmente a incidéncia de cancer para o pais, levando em conta 0s
tipos especificos e desagregando os dados por estados e capitais.

Assim, a estimativa para o Brasil, no biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca
de 600 mil casos novos de cancer. Excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma
(aproximadamente 180 mil casos novos), ocorrerdo cerca de 420 mil casos novos de cancer. O
perfil epidemioldgico observado assemelha-se ao da América Latina e do Caribe, onde os
canceres de prostata (61 mil) em homens e mama (58 mil) em mulheres serdo os mais
frequentes. Sem contar os casos de cancer de pele ndo melanoma, os tipos mais frequentes em

homens serdo prostata (28,6%), pulméo (8,1%), intestino (7,8%), estdmago (6,0%) e cavidade




14

oral (5,2%). Nas mulheres, os canceres de mama (28,1%), intestino (8,6%), colo do utero
(7,9%), pulméo (5,3%) e estdbmago (3,7%) figurardo entre os principais.

No Estado do Rio e capital, a incidéncia esperada para 2016, segundo sexo e
localizacdo priméaria do cancer apresentada pelo INCA na Tabela 1, a seguir.

Tabela 1- Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil
habitantes e do nimero de casos novos de cancer, segundo sexo e localizacdo priméria*, Rio
de Janeiro e capital

Localizacdo Primaria da Estimativa dos Casos Novos
Neoplasia Maligna Homens Mulheres
Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Casos Taxa Casos Taxa Casos Taxa
Bruta Bruta Bruta Bruta

Prostata 5.970 74,50 2.790 89,84 - - - -
Mama Feminina - - - - 8.020 91,25 3.980 112,75
Colo do Utero - - - - 1.490 | 16,90 550 15,50
Traqueia, Bronquio e 1.780 22,19 850 27,36 1.140 12,96 580 16,54
Pulmao
Célon e Reto 2.260 28,15 1.230 39,54 2.400 27,33 1.350 38,31
Estdmago 1.060 13,21 390 12,53 720 8,17 330 9,44
Cavidade Oral 1.430 17,80 490 15,88 550 6,32 260 7,30
Laringe 550 6,87 230 7,28 80 0,87 40 1,03
Bexiga 930 11,64 470 15,23 310 3,53 160 4,63
Esbfago 600 7,49 190 6,20 250 2,88 90 2,58
Ovaério - - - - 680 7,73 380 10,80
Linfoma de Hodgkin 70 0,88 20 0,64 100 1,14 50 1,47
Linfoma ndo Hodgkin 510 6,41 250 7,96 580 6,57 310 8,75
Glandula Tireoide 40 0,45 20 0,55 670 7,64 350 9,89
Sistema Nervoso Central 410 5,06 170 5,33 440 5,02 190 5,28
Leucemias 510 6,42 210 6,62 410 4,62 140 3,88
Corpo do Utero - - - - 1.070 | 12,16 590 16,72
Pele Melanoma 200 2,55 110 3,46 170 1,95 90 2,50
Outras Localizagdes 4,130 51,50 1.870 60,25 4.910 55,91 2.270 64,18
Subtotal 20.450 | 255,18 9.290 298,66 | 23.990 | 272,92 | 11.710 | 331,56
Pele ndo Melanoma 9.970 124,35 4.960 159,42 | 14550 | 165,56 7.100 201,19
Todas as Neoplasias 30.420 | 379,59 | 14.250 | 458,12 | 38.540 | 438,44 | 18.810 | 532,59

* Nameros arredondados para multiplos de 10
Fonte: INCA, 2016.

O Estado do Rio ainda ndo conta com o RCBP implantado e o RHC precisa ser
reestruturado. Para ambas as fontes de registro e informacéo ha metas previstas neste Plano.

Para o estado, as informacOes utilizadas no presente documento tiveram como fonte,
além das estimativas do INCA, o Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM), cuja base
estadual é mais atualizada do que aquela disponibilizada pelo DATASUS.

Cumpre destacar que a op¢do metodologica adotada para sele¢do, organizacdo e
apresentacdo dos dados de mortalidade foi orientada pela versdo do Plano de Atencéo
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Oncoldgica para o0 ano de 2013, nos moldes definidos pela Fundacdo do Céncer naquele
documento, sendo feita apenas a atualizacdo das informacdes, bem como das respectivas
analises.

Assim, em relacdo a estimativa de casos novos de cancer no Estado do Rio e capital, o
gréfico apresentado na Figura 2 mostra as taxas brutas estimadas de incidéncia dos principais
tipos de céncer, por sexo, para 0 ano de 2016. No estado, para o sexo masculino, as
incidéncias de cancer encontradas foram: de prostata, 74,50 casos por 100.000 habitantes; de
cblon e reto, 28,15 casos por 100.000; de pulmdo, 22,19 casos por 100.000; da cavidade oral,
17,80 casos por 100.000; e de estdmago, 13,21 casos por 100.000 habitantes. Entre as
mulheres, as estimativas de casos novos consistiram em: cancer de mama, 91,75 casos por
100.000 habitantes; do colo do utero, 16,90 casos por 100.000; da tireoide, 7,64 casos por
100.000; de pulméo, 12,96 casos por 100.000; da cavidade oral, 6,32 casos por 100.000, e
estdmago, 8,7 casos por 100.000 habitantes.

Figura 2- Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata
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6,20
Esdfago 749
) 533
Sistema Nervoso Cenfral 506
345
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Taxa Bruta
Fonte: INCA, 2016.

Com relagdo a mortalidade, no Estado do Rio de Janeiro, em 2015, em torno de 20.775
pessoas morreram em decorréncia do cancer, como revelam os dados apresentados na Figura

3 (dados sujeitos a revisao). Trata-se da segunda causa de Obitos no estado, responsavel por
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16.02% do total de mortes, ficando atras apenas das causadas pelo aparelho cardiocirculatorio.

Esse padrdo vem se mantendo na Gltima década, como pode ser observado na mesma Figura.

Figura 3- Distribuicdo proporcional dos Obitos por principais tipos de causas, ERJ, 2004-
2015.

100% 17
. = Outros
m Doengas do aparelho respiratério

Causas externas de morbidade e mortalidade

m Neoplasias (tumores)

W Doengas do aparelhe circulatério

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Ano de Ocorréncia 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Outros 33,24 33,04 32,85 3332 32,75 32,61 33,66 33,06 32,63 32,09 3256 32,550
Doengas do aparelho respiratorio 10,66 10,51 1046 10,15 10,05 10,86 11,20 11,44 1156 12,19 12,05 12,69
Causas externas de morbidade e

mortalidade 12,75 13,15 12,61 12,63 11,77 11,45 10,82 10,86 10,36 10,38 10,73 9,97
Neoplasias (tumores) 14,26 14,55 14,76 15,09 15,18 1539 1522 1551 16,01 1597 16,00 16,02
Doengas do aparelho circulatério 29,09 28,75 29,33 28,80 30,26 29,70 29,11 29,13 29,44 29,36 28,66 28,81

Fonte: Sistema de Informag&o sobre Mortalidade/SES RJ.

Na Tabela 2 é apresentado o numero total de débitos por cancer, por regido de saude.
Observa-se tendéncia de crescimento em todas as regides, chamando a atencdo para a
necessidade do estabelecimento de diretrizes para o enfrentamento da doenca oncologica em
todas as suas vertentes, nos municipios/regides: prevencdo, promocao, rastreamento, deteccao
precoce, tratamento e cuidados paliativos, além do estabelecimento e aprimoramento dos

fluxos inter-regionais para atender as necessidades assistenciais de usuarios e familiares.

Tabela 2 -NUmero de 6bitos por cancer segundo regido de salude, ERJ, 2004 a 2015.
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Regido 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Baia da Iiha Grande 146 144 164 188 162 191 204 202 243 216 232 238
Baixada Litoranea 466 419 494 532 558 589 608 712 681 768 754 835
Centro-Sul 317 282 285 352 369 365 401 355 381 377 451 407
Médio Paraiba 879 817 824 924 982 1.017 958 1.059 1.107 1.153 1.136 1.157
Metropolitana I 2,698 2.694 3.115 3.073 3.283 3.254 3.306 3.529 3.560 3.721 3.605 3.572
R (Capital) 7.973 1.877 8.165 8.471 8.567 8.832 8.945 9.016 9.140 9.246 9.314 9.379
Metropolitana 1I 1.879 1.968 2.067 2.185 2.126 2.266 2.335 2.329 2.382 2.425 2.528 2.517
Noroeste 381 361 366 387 410 386 413 358 462 452 445 444
Norte 621 671 1 691 778 745 789 823 814 895 917 978
Serrana 1.001 1.044 1.049 1.001 1.112 1.129 1.188 1.116 1.187 1.237 1.277 1.248
Ob. Por Cincer ERJ 16.561 16477 17.240  17.894 18347 18774 19.147 19499 19957  20.490  20.659  20.775
Total Geral de Ob. ER] 117.538 114.394 118423 120.217 122,534 123.890 127.536 127.315 126.271 130.057 131.031 131.630

Fantes:

1996 & 2010: Ministério da Salde, Secretaria de Vigildncia 2 Salde, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

2011 a 2015: Secretaria de Estado de Sadde do Rie de Janeiro, Subsecretaria de Vigilancia em Sadde, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

Motas:

Dados de 2014 a 2015 sdo preliminares, ocorridos até 29/02/2016 e registrados na base estadual até 20/05/2016, sujeitos a

retificacdo & recebimento de novas informacdes de dbitos, inclusive ocorridos em outros estados, de residentes no Rio de Janeiro.

A partir de 2011, pode haver pequenas diferengas entre as informagdes aqui apresentadas e as obtidas a partir da base nacional.

[sto se deve a retificacdes e inclusdes na base estadual, efetuadas posteriormente ac fechamento da base nacional.

A distribuicdo dos 6bitos por topografia ou tipo de cancer, no periodo de 2004 a 2015,

¢ apresentada na Tabela 3. Observa-se na distribuicdo dos 6bitos por regido (Tabela 2), assim

como por tipos, que as séries histdricas sdo bem estaveis, mantendo em ordem decrescente as

seguintes localizagGes: pulmdo, colon e reto, mama, prostata, estbmago, eséfago, colo do

Utero e boca. Destaca-se a tendéncia de crescimento da maioria, com aparente estabilizacdo

do céancer de estdmago e colo do Utero.
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Tabela 3 -Distribuicdo de dbitos por neoplasia maligna segundo topografia, ERJ, 2004 a 2015.
DATR3L (A0 D% ORIM0S 0% NEOPLASIA MALIGNA SEEUNDO TOROGAARA - J04- 0B

Topografia o4 W00 M6 0 M08 009 W0 W1 W17 W03 W14 2015

ez {000-00s) 13 il i 353 iR M 1% X1 35 b in I
Exifzgo{C15] Lt il 60 61z 61 o 678 i 645 il 65 i1
EileE-;JJ :'::5: 135 1285 129 131 118 13 128 115 1MW 13 134 1M
Cobore 2z {C18-C20) LIM LE7| 14% 150 161} 171 791 L7EE 1A%l OO l1Wm L0
L CERE LI LEE) 12O LMD 460 1AM IEW LEE M 1AM 140 16m
We e {C50] 1535 1.514| 1598 178 180V 1Bl 1815 LB 19 Loy 1018 Lo
(G do Lero C51) oM LA . . 1/ P TN | N | R 1/ [ 1
S vie Rl LIRY 1203|1200 128 13 118 11X 1IE 138 145 134 1.1
Qutros JEXL 74| 7093 8181 BMM0 86 BBREE 0.3 3| 07 W uM
Totzl de doitos 16500 15485 172 1798 1837 18847 19173 19515 19078 M.NE 2057 M5

Fonte: Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — SES/RJ
Nota: pequenas diferencas na totalizagdo dos casos ocorreram devido aos filtros aplicados sobre as
bases de dados em analise.

Os dados da Figura 4 representam a distribuicdo dos ébitos por neoplasias malignas,
segundo topografia, no Estado do Rio, em anos selecionados (2005, 2010, 2012 e 2015). Esta
descricdo propicia uma avaliacdo em periodo mais longo e pode contribuir para estudos

futuros de tendéncias da mortalidade por cancer na populacéo do estado.

Figura 4 -Proporcédo de dbitos por neoplasia maligna segundo topografia no Estado do Rio de
Janeiro em anos selecionados.

PROPORCAQ DE OBITOS POR NEOPLASIA MALIGNA SEGUNDO TOPOGRAFIA NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO EM ANOS SELECIONADOS
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude, Subsecretaria de Vigilancia em Salide, Sistema de Informag&o sobre Mortalidade
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A Tabela 4 detalha a distribuicdo do numero de Obitos por neoplasia segundo
topografias mais frequentes e sexo, em anos selecionados (2005, 2010, 2012 e 2015). Essa
Tabela foi atualizada em relacdo a versdo do Plano de 2013 com numero de casos até 2015,
com vistas a uma verificacdo da evolugdo dos dbitos por sexo e topografia, embora os dados
da populacdo estratificada por faixa etaria e sexo ndo sejam recomendados pelo IBGE a partir

de 2012, tendo em vista o tempo decorrido desde o ultimo Censo.

Tabela 4 -NUmero de casos de neoplasia maligna segundo topografia e sexo.
NUMERO DE CASOS DE NEOPLASIA MALIGNA SEGUNDO TOPOGRAFIA E SEXO

Topografia Sexo 2005 2010 2012 2015
Boca (C00-C0&) Masculino 230 223 238 298
Feminino 60 72 77 94
Esdfago (C15) Masculino a73 521 482 524
Feminino 136 157 162 157
Estémago (C16) Masculino 790 779 786 769
Feminino 4395 503 528 432
Colorretal {(C18-C207 Masculino 615 854 881 989
Feminino 772 937 1.010 1.105
Pulmdo {C34) Masculino 1.475 1.580 1.583 1.507
Feminino 793 996 1.051 1.171
Mama (C50) Feminino 1.506 1.802 1.880 1.994
Colo do Utero {C53) Feminino 441 512 511 535
Prostata (C61) Masculino 1.193 1.329 1.383 1.332
Outras Neoplasias Masculino 3.662 4.476 4.587 4.838
Feminino 3.833 4.408 4.795 4.961
Todas as Meoplasias) Masculino 8.446 9.785 9.963 10.284
Feminino 8.036 9.387 10.014 10.510
Fontes:

1996 a 2010: Ministério da Saldde, Secretaria de Vigildncia & Salde, Sistema de
Informacies sobre Mortalidade

2011 a 2015; Secretaria de Estado de Sadde do Rio de Janeiro, Subsecretaria de
Vigildncia em Sadde, Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade

Motas:

Dados de 2014 a 2015 sdo preliminares, ocorridos até 29/02/2016 e registrados na
base estadual até 20/05/2016, sujeitos a

retificagdo e recebimento de nowvas informacgdes de dbitos, inclusive ocorridos em
outros estados, de residentes no Rio de Janeiro.

A partir de 2011, pode haver pequenas diferengas entre as informacdes aqui
apresentadas e as obtidas a partir da base nacicnal.

Isto =e deve a retificagies e inclusdies na base estadual, efetuadas posteriocrmente
ao fechamento da base nacional.

Ja a taxa média de mortalidade por neoplasia maligna no Estado do Rio, no periodo
observado de 10 anos (2001 a 2010), foi de 107,4 casos para cada 100.000 habitantes. Os
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dados informam que os homens morrem mais por cancer do que as mulheres, com taxas de
131,1 e 91,0, respectivamente.

Cumpre destacar que os registros de 6bitos por doengas ndo transmissiveis, dentre elas
0 cancer, revelam a ocorréncia de mortes prematuras. Estas doencas apresentam curso
silencioso e multicausal, mas sdo passiveis de controle no ambito da Atencdo Basica.
Algumas delas, como o cancer, quando diagnosticadas precocemente, frequentemente tém
maiores chances de cura. Esse desfecho para o 6bito, em individuos economicamente ativos,
revela que se faz necessario envidar ainda mais esforcos para melhorar a qualidade dos
servicos de salde, bem como aprimorar as estratégias de enfrentamento das condicGes
crénicas, sobretudo nas faixas etarias mais jovens.

Estas recomendacdes sdo ainda mais relevantes quando se leva em conta a tendéncia
da mortalidade por este grupo de doencas nas unidades federadas brasileiras, conforme estudo
recente sobre o tema (Alves e Morais Neto, 2015). O cenario projetado para 0s préximos anos
¢ preocupante, pois, para as neoplasias e diabetes, todos 0s estados apresentaram cenarios
desfavoraveis para o cumprimento das metas do Plano Nacional de Enfrentamento das
Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis - DCNT.

Em relacdo a populacdo mais jovem, a faixa etaria de 0 a 19 anos foi considerada para
analise do cancer infanto-juvenil ou pediatrico, cujo nimero de casos € responsavel por 4%
dos oObitos no Estado do Rio.

Contudo, é preciso considerar que, nessa faixa, as causas externas e perinatais sao
significativamente importantes no perfil da mortalidade. As causas perinatais representam
27%; causas externas: 24%; malformacdes congénitas: 12%; aparelho respiratorio: 7% e DIP:
5%. Observa-se que ainda ha um longo trabalho a ser feito para que seja atingido o patamar
de paises desenvolvidos.

Considerando a ampla margem existente em nosso estado para melhorias no campo da
atencdo oncologica junto a essa populagdo especifica, tanto para diagnéstico precoce quanto
para tratamento, a SES RJ tem trabalhado em parceria com Organizacbes Na&o
Governamentais, a exemplo do Instituto Desiderata e da Associa¢do Brasileira de Linfoma e
Leucemia-ABRALE, de modo a promover sinergia entre as agdes para 0 incremento na
agilidade e efetividade de iniciativas como a “Unidos pela Cura”.

S@o apresentados na Tabela 5 os dados referentes a distribuicdo dos casos de
neoplasias malignas de criangas e adolescentes até 19 anos, ao longo do periodo de 2003 a
2015. E estratégico acompanhar o comportamento do cancer na infancia e adolescéncia para

planejar e implantar medidas de prevencdo e promog¢édo da salde, capacitar profissionais de
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salde da Atencdo Basica para o diagnostico precoce, 0 acesso mais rapido ao tratamento mais
eficaz, considerando que tais medidas interferem nas chances de cura dos casos, melhorando a

sobrevida.

Tabela 5 - Distribui¢do dos 6bitos por neoplasia, segundo topografia mais frequente, no grupo
infanto-juvenil (0-19 anos) no Estado do Rio de Janeiro — 2003 a 2015.

DISTRIBUIGAO DOS OBITOS POR NEOPLASIA, SEGUNDO TOPOGRAFIA MAIS FREQUENTE, NO GRUPO INFANTO-JUVENIL (0-19 ANOS)
ESTADO DO RIO DE JANEIRO - 2003 A 2015

Causa do obito 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Neoplasia maligna do encefalo (CID - C71) 39 57 58 45 57 46 35 54 49 57 52 29 21
Leucemia linfoide (CID - C91) 41 42 40 42 40 46 35 34 32 50 38 24 32
Leucemia mieloide (CID - C92) 26 27 27 3% 26 18 33 24 30 26 23 21 25
Neoplasia maligna ossos/cartil artic outr loc e NE (CID - C41) 18 14 14 1 10 11 15 g 15 7 13 1 9
Neoplasia maligna da glandula supra-renal (CID - C74) 4 12 12 11 12 3 10 13 10 13 15 2 10
Neoplasia maligna tec conjuntivo e outr tec moles (CID - C49) 6 10 10 7 5 10 10 10 8 5 10 10 S
Leucemia de tipo celular NE (CID - C95) 8 5 8 10 8 2 3 4 7 8 8 9 9
Linfoma nao-Hodgkin difuso (CID - C83) 10 S 3100 10 5 5 312 6 6 6 7
Neoplasia maligna da medula esp nerv cran out sist nerv cen (CID - 10 9 4 8 7 9 9 5 5 5 4 3
Neoplasia maligna do rim exceto pelve renal (CID - C64) 7 7 6 12 5 4 7 5 6 9 7 5 1
Outras Neoplasias 49 46 40 59 57 51 65 43 53 65 67 S6 59
Total de Neoplasias 228 234 222 255 237 205 227 203 229 251 244 195 181

Fontes:

1996 a 2010: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia 4 Salde, Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

20114 2015: Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, Subsecretaria de Vigilancia em Saude, Sistema de InformagGes sobre Mortalidade
Notas:

Dados de 2014 a 2015 séo preliminares, ocorridos até 29/02/2016 e registrados na base estadual até 20/05/2016, sujeitos a

retificagdo e recebimento de novas informagdes de Gbitos, inclusive ocorridos em outros estados, de residentes no Rio de Janeiro.

A partir de 2011, pode haver pequenas diferengas entre as informagGes aqui apresentadas e as obtidas a partir da base nacional,

Isto se deve a retificagGes e inclusdes na base estadual, efetuadas posteriormente ao fechamento da base nacional.

Os dados aqui apresentados tém por objetivo subsidiar as diretrizes da atencdo
oncologica no Estado do Rio de Janeiro. O cancer apresenta um intenso polimorfismo, cuja
evolucdo sofre varias interferéncias ao longo de sua historia. As intervencdes realizadas pelos
entes publicos devem se ancorar nas informacGes epidemioldgicas, aliadas as tecnologias
disponiveis e ao contexto socioeconémico de sua implementacdo, monitorando e avaliando a
sua eficécia, eficiéncia e efetividade.

O indicador da taxa de mortalidade prematura por DCNT em individuos com 30 a 69
anos de idade, preconizado pelo Ministério da Saude (MS), a partir de 2013, tem metas
pactuadas pelo estado e municipios fluminenses desde entdo, alinhados a meta global adotada
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2011, que estabeleceu a reducgdo desta taxa
em 2% ao ano ou 25% até 2025. Este objetivo, ao lado dos objetivos de desenvolvimento
sustentaveis propostos pelas Nacoes Unidas, teve a meta revista em 2015 e a OMS propde a
diminuicdo em um terco dos 6bitos prematuros por doengas ndo transmissiveis, entre elas, o

cancer, até 2030.
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Isto implica no fortalecimento da capacidade dos entes federados para uma atuacao

conjunta e sinérgica nas acdes de promocdo da saude, prevencdo e controle de fatores de

risco, deteccdo precoce/diagnostico e tratamento oportuno, que minimizem o aparecimento

deste grupo de doengas, reduzam os efeitos do adoecimento e evitem mortes.
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2 EIXOS PRIORITARIOS DO CUIDADO DA PESSOA COM CANCER NO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

2.1 Promocéo e Prevencdo da Saude

2.1.1 Promocéo da satde e Prevengédo ao Cancer

A reducdo da incidéncia do cancer no estado do Rio de Janeiro esta diretamente
associada as medidas de prevencdo e de conscientizacdo da populacdo quanto aos fatores de
risco de cancer. Ja a reducdo da mortalidade depende da capacidade dos servicos em detectar
0 cancer o mais precocemente possivel, e tratad-lo adequadamente. Estas duas aces, além de
caracterizarem a indissolubilidade do binémio prevencdo-assisténcia, preveem a aplicacédo
dessas a¢des no ambito do estado e de forma universal.

A Politica Nacional de Promog¢do da Salde preconiza atuacdo na perspectiva de
promo¢do da qualidade de vida e ampliagdo das oportunidades para praticas saudaveis.
Considerando que a qualidade de vida deve permear a populacdo em toda a sua trajetoria ao
longo da linha de cuidado do céncer, torna-se fundamental a integracdo das acbes da
Vigilancia em Salde e da Atencdo a Salde nessa perspectiva.

Além das tendéncias de mudanca observadas nos habitos de vida da populacdo, fatores
como o aumento da expectativa de vida, a industrializacdo, a urbanizacdo e 0s avancos
tecnoldgicos observados na area da salde estdo diretamente relacionados ao aumento do risco
de desenvolvimento de cancer. O enfrentamento da determinacgdo social do cancer impde-se
assim como grande desafio as politicas publicas no campo da promocdo e prevencdo do
cancer.

E preciso que acdes sejam direcionadas tanto a populacdo em geral entre a qual muitos
canceres podem ser evitados, como também a populacdo que ja os enfrenta, na perspectiva de
alcancar tratamento e cura. “A promogdo da qualidade de vida se estende também as pessoas
gue enfrentam tumores mais letais, onde ha muito a ser feito a fim de oportunizar aos
pacientes, seus familiares e cuidadores uma melhor qualidade de vida”.

A abordagem dos fatores de risco modificaveis para o cancer, como uso do tabaco e
alcool, dieta inadequada, sedentarismo e obesidade, consistem em riscos comuns para outras
doencas cronicas, como as doencas do aparelho circulatorio, diabetes e doencas respiratorias

cronicas. Intervencdes destinadas a reduzir os niveis de fatores de risco apontados certamente
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ndo irdo reduzir apenas a incidéncia de cancer, mas também a de outras condi¢bes que
compartilham os mesmos riscos.
Desta forma, o Plano de Atencdo Oncoldgica do ERJ deve promover a integracao

desses programas, aperfeicoando a utilizacdo dos recursos disponiveis.

2.1.2 Territorializacao e determinantes sociais em salde

O planejamento e processo de trabalho das equipes de Atencdo Basica sdo
fundamentados no reconhecimento do territorio ao qual esta vinculada a popula¢éo adscrita ao
servico. Dessa forma toda a assisténcia nesse nivel de atencdo, bem como a demanda para
outros pontos da rede serd mais bem adequada quando essa realidade for claramente
reconhecida e definida, de forma que o planejamento de oferta de servicos assistenciais de
maior complexidade deve ser baseado na necessidade real do territorio e ndo na capacidade
instalada do municipio/regido. Sendo assim, a equipe de Atencdo Baésica cabe o
reconhecimento de condicdes relacionadas aos determinantes sociais em salde e fatores de
risco para o0 cancer, tais como, exposi¢cdo a substancias carcinogénicas no trabalho e na
comunidade, tabagismo, alimentacdo, peso corporal, habitos sexuais, consumo de bebidas
alcodlicas, exposicdo solar, uso de medicamentos e exposi¢do a radiacao.

O levantamento da realidade populacional também possibilita 0 conhecimento sobre
0s grupos populacionais especificos que apresentam maior risco para diferentes tipos de
cancer.

Além do levantamento de modos de vida e diagndstico populacional, soma-se 0
reconhecimento do histérico de salde e doenca da comunidade e de cada familia, o que se
inicia no cadastro da populacdo do territorio e é aprimorado a medida que se desenvolve o0
trabalho assistencial com usuérios e familias, 0 que ganha grande poténcia a partir do

estabelecimento de vinculo e acompanhamento longitudinal.

2.1.3 Equipes de Atencédo Basica e a promocao da salde e prevencdo ao cancer

A Equipe de Atencdo Baésica, por sua composi¢cdo multiprofissional e sua forma
transdisciplinar de desenvolver o trabalho, apresenta uma grande poténcia para ampliacdo da
capacidade de intervir no processo de saude-doenca do territorio por meio de agdes de
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promocdo da saude. Essas agdes envolvem tanto um olhar individual para o usuério, quanto
um olhar sistémico relacionado ao contexto em que ele se encontra que seja promotor ou ndo
de saude. A ampliacdo das estratégias de promoc¢do da salde e prevencdo, por meio da
mobilizacdo coletiva e de a¢Ges comunitarias efetivas, € fundamental para a promocédo de
mudancas nos condicionantes sociais da satde. (TEIXEIRA, 2014)

Acbes que atuem sobre os determinantes sociais do processo saude-doenga, com
ampliacdo do acesso da populacdo a informacéo, de forma clara e culturalmente adequada a
realidade da comunidade, sdo fundamentais para a melhoria da saide da populacdo e o
controle de doengas e agravos como o cancer. Nesse sentido, cabe & equipe de saude estimular
o desenvolvimento de habitos saudaveis, bem como debater sobre o acesso e possibilidades de
escolha para uma vida mais saudavel. Essas acBes podem ser relacionadas a salde bucal,
alimentacdo saudavel para todos os ciclos de vida, Envelhecimento Saudavel e Ativo,
estimulo & amamentacdo e a criacdo de hortas comunitarias, dentre outras. Estas acdes,
quando desenvolvidas na comunidade de forma a promover a intergeracionalidade, ganham
importante poténcia para promocao de ambientes mais saudaveis.

Aqui é importante considerar todo o espectro da promocdo da salde, tendo em vista
que ela ndo se aplica somente na auséncia da doenca. A equipe de profissionais de saude
deve, a todo 0 momento pensar em quais as possibilidades de promover saude, inclusive para
familiares e pacientes em cuidados paliativos.

A prevencao do cancer também deve ser considerada no contexto de outros programas
de prevencdo das doencas crénicas ndo transmissiveis, uma vez que importantes fatores de
risco para o cancer, como uso do tabaco, dieta inadequada, sedentarismo e obesidade,
consistem em riscos comuns para outras doencas cronicas. Intervencdes destinadas a reduzir
0s niveis de fatores de risco apontados certamente ndo irdo reduzir apenas a incidéncia de
cancer, mas também a de outras condi¢des que compartilham os mesmos riscos. Desta forma,
a integracdo desses programas com o0 programa de controle do cancer possibilita um uso
melhor dos recursos disponiveis.

Os esforcos para prevencdo do cancer devem, ainda, levar em consideracdo um
processo sistematico de planejamento. A identificagdo e a compreensdo de todo o volume de
necessidades (fisicas, psicoldgicas, financeiras) das pessoas expostas aos fatores de risco, bem
como dos pacientes com a doenca, as familias e os cuidadores, constituem um aspecto
importante para o0 planejamento dos servi¢os que devem ser oferecidos ou estar acessiveis

para atender a essa demanda.
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Algumas acbes sdo de consenso mundial e devem ser ratificadas em todos os
municipios fluminenses, tais como: a implementacdo das estratégias da Convengdo Quadro
para 0 Controle do Tabaco; a prevencdo ao uso de alcool; a prevencdo da propagacdo de
agentes sexualmente transmissiveis (como, HPV, HIV, Virus Hepatite B e virus HTLVI); a
implementacdo de estratégias sobre alimentacdo saudavel e atividade fisica; as vacinagdes
contra a Hepatite B e 0 HPV; e a implantagdo de programas para controle e eliminacdo de
carcindgenos ambientais e ocupacionais.

A OMS propds como meta a reducdo das taxas de mortalidade por doencas cronicas
globais por um adicional de 2% ao ano, projetadas para o periodo de 2006 a 2015. A
conquista dessa meta representaria evitar cerca de 8 milhGes de mortes por cancer ao longo da
préxima década. O controle dos fatores de risco de cancer exercera um papel importante na
concretizacao deste objetivo.

De acordo com o INCA, a alimentacdo e a nutricdo inadequados podem ser
responsaveis por até 20% dos casos de cancer no pais. Para a prevencdo de sobrepeso e
obesidade, € importante investimento em acdes para manutencdo do peso adequado, estimulo
a reducdo do consumo de carnes vermelhas e alimentos embutidos e aumento no consumo de
fibras alimentares.

Entende-se aqui, como potentes espacos para atuacdo, ndo somente as acdes
individuais e com as familias, mas com os dispositivos e estabelecimentos disponiveis nos
territorios, tais como escolas, creches, pré-escolas (Programa Saude na Escola), Academias da

Saude, comércio e industrias, dentre outras.

2.2 Assisténcia
2.2.1. Deteccdo Precoce / Diagnoéstico

2.2.1.1 Capacidade instalada na Atencéo Basica

A Atencdo Basica apresenta um grande espectro de acOes para a atencdo oncoldgica.
Estas acOes abrangem o reconhecimento da realidade do territorio (envolvendo Determinantes
Socioculturais em Salde, fatores de risco para cancer e o historico de agravos dos moradores
daquela realidade); as acdes de promocéo da saude, prevencao ao cancer, educacdo em saude
para o usuario e profissionais; o rastreamento de grupos alvo e cadastro dos usuarios; a

deteccdo precoce; o acompanhamento de pacientes e suas familias durante o tratamento para o
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cancer em outros servicos da rede assistencial, o acompanhamento pos-alta; os cuidados
paliativos; e a assisténcia a morte.

Compreende-se que, como porta de entrada e gestora do cuidado no SUS, a Atencéo
Basica deve ser priorizada em termos de recursos para ampliacdo da capacidade de prevencgéo
e controle do céncer. Entretanto, o cancer é uma doenca tempo-dependente, e a organizagdo
das referéncias deve garantir a maior celeridade possivel no transito do paciente pelos
diversos niveis do sistema de salde, desde a suspeita diagnostica até sua confirmacdo e
tratamento nos UNACON e CACON e demais unidades especializadas, cumprindo assim o
prazo maximo de 60 dias, hoje previsto na Lei 12.732.

Nesse sentido, as agdes para prevencdo do cancer devem estar inscritas em um
processo sistematico de planejamento das gestGes municipais e das equipes de saide, com
definicdo das acOes e calculo de recursos necessarios, elaboracdo de estratégias de captacao
da populagdo alvo, capacitagdo dos profissionais, garantia de recursos fisicos e materiais
necessarios para a realizacdo das acOes, garantia das referéncias para diagndstico e
tratamento, e a instituicdo de mecanismos de coordenacdo e comunicacdo que permitam o
caminho dos pacientes ao longo da linha de cuidado para o controle da doenca da forma mais
rapida possivel. Para assegurar que os recursos sejam utilizados da maneira mais eficaz, o
monitoramento é essencial tanto para avaliagdo do impacto das intervencGes em curso como
para o planejamento do processo de melhoria.

A Atencdo Basica (AB) é caracterizada como o primeiro nivel de atencdo do sistema
de saude, sendo responsavel por responder as demandas de maior prevaléncia e relevancia de
uma populacdo. Preconiza-se que os servicos de Atencdo Basica sejam o contato preferencial
dos usuérios, a principal porta de entrada e o centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a
Salde. Seu objetivo é ofertar atencdo a saude das pessoas, atuando também sobre o0s
determinantes da situacdo de salde e, para isso, deve ser desenvolvida com alto grau de
descentralizacdo nos territorios onde as pessoas vivem. Atualmente, a ESF é considerada
como a principal orientacdo para organizacdao da Atencdo Bésica no pais, pois esta baseada
em principios como adscricdo da populacdo em dado territério, responsabilidade sanitéria,
vinculo entre profissionais de salde e comunidade e o cuidado mais préximo dos
determinantes e das condicdes de vida das pessoas.

No Brasil, o Ministério da Saude definiu as diretrizes e 0s parametros para
organizacdo dos servigos de AB, bem como metas e indicadores de pactuagdo nacional. A
“cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Bésica” foi um indicador

pactuado nacionalmente entre 2012 e 2015 e deve ser entendido como uma estimativa da
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capacidade de ofertar cuidado na Atengdo Bésica para uma dada populagdo. O indicador
atualiza e incorpora o que tradicionalmente era pactuado como “Cobertura estimada pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF)”, incluindo as horas médicas trabalhadas em unidades
basicas de saude que ndo seguem o modelo da ESF. O pardmetro considerado para este
indicador é o de 3.000 pessoas para cada Equipe de Atengdo Basica. Na definicdo de ambos
os indicadores o termo “estimado” ndo pode ser negligenciado, uma vez que se trabalha com
parametros e ndo com o numero de pessoas, de fato, acompanhadas por uma equipe.

O gréfico 5 evidencia a continua expansdo da Atencdo Basica no estado do Rio de
Janeiro entre os anos de 2008 e 2015. O patamar de 57,17% de cobertura alcangada ao final
de 2015 revela ainda baixos niveis de populagdo coberta. Observa-se que apenas no ano de
2011 foi alcancada a estimativa de 50% da populacdo coberta por um servico de Atencédo
Basica. Outra observacdo importante € a reducdo da diferenca entre a cobertura de ESF em
comparacdo com a de Atencdo Basica, indicando a implantacdo de novas equipes de ESF em

detrimento do investimento em equipes que ndo seguem esse modelo.

Gréfico 5 - Cobertura estimada por equipes de Atencdo Bésica e por equipes de Estratégia de
Salde da Familia no estado do Rio de Janeiro (2008 — 2015)
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Fontes: Tabnet/Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro; MS/SAS/Departamento de Atencdo Basica -
DAB — acesso em 09/09/2016.

A partir de 2016 a “cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Bésica”
ndo sera mais um indicador pactuado nacionalmente. Isto causa preocupagdo no Estado do
Rio de Janeiro, visto a importancia de uma alta cobertura de Atengdo Basica qualificada para

0 bom funcionamento de toda Rede de Atencdo a Saude e o fato do Estado possuir hoje
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(set/2016) uma cobertura de apenas 59,99%. Neste sentido, o Estado do Rio de Janeiro
continuara pactuando o indicador com os municipios e incentivando o aumento de cobertura
onde os niveis da populacdo coberta ainda sdo baixos.

No ano de 2015 e até o presente momento de 2016, ndo houve credenciamento de
novas equipes de Saude da Familia pelo Ministério da Satde - MS, embora alguns municipios
tenham solicitado ampliagéo significativa de equipes e pactuado a ampliagéo em CIB. A
auséncia de novos credenciamentos pelo Ministério da Saude tem prejudicado a perspectiva
de aumento de cobertura no Estado, que tem uma meta de alcance de 65% de cobertura de
Atencéo Basica até 2018.

Com o objetivo de alcancar esta expansdo, o Estado considerou serem necessarias
acOes especificas de fomento a expansdo de equipes Atencdo Basica junto aos municipios.
Neste sentido, estdo sendo propostas as ac¢fes de: construir e equipar Unidades Basicas de
Saude em municipios do Estado; Fomentar o provimento de médicos do Programa Mais
Médicos para o Brasil, no ambito estadual, firmado através de Acordo de Cooperacgdo entre
SES-RJ e MS; Elaborar o Plano de criagcdo/expansao de Programa de Residéncia em Medicina
Geral de Familia e Comunidade, no ambito estadual; e Apoiar financeiramente 0s municipios
que fizerem adeséo ao Programa de Cofinanciamento Estadual da Atencéo Bésica.

No Gréfico 6 observamos a variacdo da Cobertura de Atengdo Basica entre as regides
de salde e nas proprias regides, ao longo dos Ultimos cinco anos. Deve-se considerar que a
regido Metropolitana | corresponde a mais de 60% da populacdo do Estado, impactando muito
na cobertura alcancada pelo Estado. Embora esta regido ainda apresente um percentual de
estimativa de populacdo coberta muito baixo, é preciso destacar o esforco crescente de
ampliacdo de cobertura. A capital, por exemplo, vem mantendo seu compromisso de expansédo
da ESF para reorganizar a Atencdo Basica em Saude, implantando, 250 novas Equipes de

Salde da Familia entre janeiro de 2014 e julho de 2016.
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Gréfico 6 - Cobertura estimada por equipes de Atencdo Basica por regido de sadde no Estado
do Rio de Janeiro (2012 — 2015)
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Fonte: Tabnet/Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro.

Em relagdo a Politica Nacional para a Saude Bucal, a cobertura populacional estimada
pelas equipes basicas de Saude Bucal é um indicador que segue regras semelhantes e deve ser
compreendido da mesma forma que a cobertura populacional estimada pelas equipes de
Atencdo Basica: uma aproximacdo da capacidade de oferta de servicos de Saude Bucal no
ambito da Atencdo Bésica em Salde, reunindo no mesmo célculo as equipes de Saide Bucal
em unidades basicas tradicionais e as que compdem equipes de Saude da Familia. O
parametro aplicado também € o mesmo: para cada equipe, estima-se que 3.000 pessoas
encontrariam acesso para salde bucal na Atencdo Bésica.

O gréfico 7 mostra que houve crescimento na cobertura de Equipes Bésicas de Saude
Bucal com aumento na oferta dos servigos de odontologia, partindo de 27,52% no ano de
2010 e alcancando em 2015 o percentual de 36,51%. Isto demonstra que houve investimento
na cobertura de equipes basicas de Saude Bucal, no entanto, esta permanece muito abaixo da

cobertura de Atencédo Béasica no Estado.
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Gréafico 7 - Cobertura estimada por equipes basicas de Saude Bucal e por equipes de Saude
Bucal na Estratégia de Satde da Familia no Estado do Rio de Janeiro (2010 — 2015).
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Fontes: Tabnet/Secretaria de Estado de Salude do Rio de Janeiro; MS/SAS/Departamento de Atencdo Bésica -
DAB — acesso em 09/09/2016.

O gréafico 8 apresenta a cobertura de Satde Bucal distribuida pelas Regifes de Saude
no estado do Rio de Janeiro no quadriénio 2012-2015. A relevancia deste indicador é medir a
ampliacdo do acesso a Saude Bucal pela populacdo, de forma qualitativa, possibilitando
acompanhar e avaliar variacdes geograficas existentes na cobertura das equipes de Saude
Bucal na Atencdo Basica, das equipes da Estratégia Saude da Familia e tradicionais. Pode-se
observar que a regido Metropolitana Il é a que apresenta maior queda na cobertura e junto
com a regido Metropolitana | apresenta valores bem abaixo das demais regides. Ressalta-se
que, sendo as regides mais populosas do Estado, suas baixas coberturas impactam bastante no
resultado geral do Estado do Rio de Janeiro. Houve aumento, ainda que pouco expressivo, nas

regides da Baixada Litoranea e Norte no ultimo ano.




32

Gréafico 8 - Cobertura estimada por equipes basicas de Saude Bucal por regido de saude no
estado do Rio de Janeiro (2012 — 2015)
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Fonte: Tabnet/Secretaria de Estado de Satude do Rio de Janeiro— acesso em 09/09/2016.

Além das Equipes de Saude da Familia de das Equipes de Saude Bucal, merece
destaque para fins da construgdo do Plano de Oncologia no Estado do Rio de Janeiro, a
implantacdo de equipes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF foram
criados pelo Ministério da Salde em 2008 com o objetivo de apoiar a consolidacdo da
Atencdo Basica no Brasil. Atualmente regulamentados pela Portaria n°® 2.488, de 21 de
outubro de 2011, configuram-se como equipes multiprofissionais que atuam de forma
integrada com as equipes de Salude da Familia e equipes de atencdo basica para populacdes
especificas, como os Consultérios na Rua.

Os NASF atuam no territorio compartilnando préaticas e saberes em salde com as
equipes de referéncia e auxiliam no manejo ou resolucdo de problemas clinicos e sanitarios,
assim como agregam praticas na atencdo basica que ampliem o seu escopo de ofertas. Esta
atuacdo integrada permite ampliar e qualificar as intervencdes no territério e na salde de
grupos populacionais especificos, apontando também para agdes intersetoriais com foco na
prevencao e promogédo da saude. O Grafico 9 demonstra a evolucéo da implantacdo de NASF
Modalidade I (vinculados a 5 a 9 ESF) e Modalidade Il (vinculados a 3 a 4 ESF). Como pode
ser observada, a implantacdo de NASF | no Estado se iniciou em 2010 e veio em crescimento

ou manutencdo até 2014. Em 2015 houve pequena queda no numero de NASF I, com



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html
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aumento, no entanto, das equipes modalidade Il pela implantagdo de mais 04 NASF II. O
Estado encerrou, assim, o ano de 2015 com um total de 117 NASF implantados.

Gréafico 9- Numero de NASF Modalidade | e Il implantados no Estado do Rio de Janeiro
(2009-2015)
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Fonte: MS/SAS/Departamento de Atencéo Basica - DAB — acesso em 09/09/2016.

No ano de 2011 o Ministério da Saude lancou o programa Academia da Salude que
estimula o desenvolvimento de praticas corporais e atividade fisica. O principal objetivo do
Programa é o de contribuir para promogdo da satde e producdo do cuidado e de modos de
vida saudaveis da populacdo, constituindo-se desta forma como dispositivo potencial para a
prevencdo de fatores de risco para o desenvolvimento de diversos tipos de cancer e outros
agravos.

No Rio de Janeiro, 59 municipios fizeram adesdo ao Programa Academia da Salde, e
0 municipio do Rio de Janeiro, que possui um programa reconhecido como similar pelo
Ministério da Salde, mas que ainda ndo recebe custeio para 0 mesmo, totalizando 17
municipios com acdes relacionadas aos objetivos do programa. Em funcionamento tem-se um
total 103 polos e 178 polos em fase de construcéo (dados de maio de 2016).

Ainda no que se refere a atuacdo de equipes de atencao a saude nos territérios destaca-
se a Atencdo Domiciliar (AD), uma modalidade de atencdo a saude integrada as Redes de
Atencdo a Saude (RAS), constituida por um conjunto de ac¢fes de promogdo & saude,

prevencdo, tratamento e reabilitacdo de doengas e paliacdo, prestadas em domicilio. A AD
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visa proporcionar ao usuario um cuidado dentro de sua rotina e dindmica familiar, evitando
hospitalizagbes desnecessarias e diminuindo o risco de infeccGes e potencializando uma
melhor gestdo dos leitos hospitalares. Serve desta forma, como "porta de saida” qualificada
para a rede de urgéncia e emergéncia, diminuindo a superlotacdo nesses servicos (MS, 2016).

O cuidado no domicilio pode ser realizado pelas Equipes de Atencdo Béasica em casos
mais estaveis e com necessidade de visitas menos frequentes. Para situa¢cdes mais complexas
é necessaria a entrada de equipes especializadas, como as Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), as quais
compdem o0 Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD), ou Programa Melhor em Casa do
Ministério da Salde.

No Brasil, tem-se uma crescente e gradual ampliacdo de cobertura de SAD por meio
da adesdo dos municipios ao programa Melhor em Casa, especialmente de 2012 a 2014. (MS,
2016) No Estado do Rio de Janeiro existem 59 Equipes Multiprofissionais de Atencgéo
Domiciliar e 32 Equipes Multiprofissionais de Apoio implantadas (ref. Nov/2015).

2.2.1.2 Deteccéo precoce

A deteccdo precoce é considerada uma forma de prevencao secundaria que visa a
identificar o cancer em estagios iniciais, buscando um melhor progndstico para o agravo e
consequente, possibilitando a redu¢@o da mortalidade pela doenca.

As estratégias para deteccdo precoce do cancer podem ser definidas como agdes de
rastreamento e diagndstico precoce, conforme definicdo da Organizacdo Mundial de Saude.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

O rastreamento é uma estratégia baseada na realizacdo de exames em pessoas que
ainda ndo apresentam sintomas da doenca, com o objetivo de identificar a doenca em sua fase
pré-clinica enquanto o diagndstico precoce € pautado na identificacdo de pessoas com sinais e
sintomas iniciais da doenca.

Para alguns tipos de céncer a estratégia de rastreamento é altamente recomendada,
como no caso da realizacdo do exame citopatoldgico de colo uterino, enquanto que para
outras ndo é recomendada, pois ndo tem sua eficacia comprovada, tais como cancer de boca

(labio e cavidade oral), es6fago, estobmago, pele, pulméo e prostata (BRASIL, 2010).




35

Observar que mulheres transexuais e travestis devem ser consideradas enquanto
publico alvo para orientacdo e identificacdo de sinais e sintomas iniciais para cancer de

préstata.

2.2.1.2.1 Rastreamento

E importante que associado a qualquer rastreamento sejam realizadas acBes de
educacdo em salde para o autocuidado e deteccdo precoce. Qualquer exame deve ser
acompanhado também de avaliacdo quanto a qualidade do resultado obtido. Na Atencéo
Basica, € importante que os profissionais estejam atentos para o retorno dos exames a fim de
confrontar achados por exames com avaliacdo clinica. Importante ressaltar que ndo raramente
trabalha-se com valores preditivos baixos, sendo que a acuréacia dos achados por exames
torna-se fundamental para seguimento da atencdo aos pacientes. Tal préatica contribuira para o
constante aprimoramento da Politica de Controle de Qualidade Laboratorial.

Em relacdo ao rastreamento de céncer de colo de Utero, o exame preventivo do
cancer, o “Papanicolau” ¢ a principal estratégia para detectar lesdes precursoras e fazer o
diagndstico da doenca. Deve ser feito por toda a mulher que tem ou ja teve vida sexual e que
estd entre 25 e 64 anos de idade. Devido a longa evolucdo da doenca, 0 exame pode ser
realizado a cada trés anos. Para maior seguranca do diagndstico, os dois primeiros exames
devem ser anuais, se 0s resultados estiverem normais, sua repeticdo sO sera necessaria apos
trés anos.

Para o cancer de mama, o Ministério da Saude recomenda a mamografia bilateral em
mulheres entre 50 a 69 anos a cada 2 anos.

Na populacdo transgénera, € importante considerar a questdo do género do paciente.
Assim, 0s homens transgénero deverdo ser incluidos na populacédo a ser rastreada para cancer
de colo de utero, bem como, devem ser publico alvo de campanhas de promocéo e prevencgao.

Céancer colorretal podem ser detectados precocemente através de dois exames
principais: pesquisa de sangue oculto nas fezes e endoscopias (colonoscopia ou
retossigmoidoscopias). Esses exames devem ser realizados em pessoas com sinais e sintomas
sugestivos de cancer colorretal visando seu diagnéstico precoce.

Apesar das evidéncias, poucos paises no mundo contam com programas nacionais de
rastreamento populacional para o cancer de colon e reto. O protocolo de rastreamento para o
cancer do intestino mais utilizado por esses poucos é a realiza¢do inicial da pesquisa de

sangue oculto nas fezes, seguida pela colonoscopia naqueles com resultado positivo.
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A Organizacdo Mundial de Salde aponta que, antes de se disponibilizar o
rastreamento para o cancer de célon e reto a uma populacdo por meio da pesquisa do sangue
oculto nas fezes, € necessario levar em consideracdo os custos de toda a logistica e o impacto
sobre 0 nimero de colonoscopia diagndsticas que advirdo dessa implementacdo. Essa
recomendac&o se torna particularmente importante uma vez que os ensaios clinicos mostraram
um valor preditivo positivo relativamente baixo da pesquisa de sangue oculto nas fezes,
principalmente nos métodos com reidratacdo, sugerindo que até 80% de todos os testes
positivos possam ser falso-positivos para cancer. Destaca também que, a ndo ser que se
consiga alta taxa de adesdo, o beneficio para populacdo pode ser bem menor do que o
apontado pelos ensaios clinicos e ndo ser compativel com os custos do rastreamento. Por
esses fatos, ndo se considera viavel e custo-efetiva, atualmente, a implantacdo de programas
populacionais de rastreamento para cancer colorretal no Brasil. Recomenda-se fortemente,
entretanto, que a estratégia de diagnostico precoce seja implementada com todos seus
componentes: divulgacdo ampla dos sinais de alerta para a populagéo e profissionais de salde,
acesso imediato aos procedimentos de diagndstico dos casos suspeitos (0 que implica
ampliacdo da oferta de servigos de endoscopia digestiva e demais suportes diagnosticos) e
acesso ao tratamento adequado e oportuno. Essa estratégia consolidard as bases necessarias
para deteccdo mais precoce desse tipo de céncer, com vistas a um futuro programa
populacional de rastreamento, quando evidéncias de custo-efetividade e sustentabilidade

assim o indicarem.

2.2.1.2.2 Diagnostico Precoce

O diagnostico precoce representa a intervencdo mais importante no processo de
controle do cancer. Sob a ética da linha de cuidado, pode-se afirmar que ndo deve haver
distingdo entre o planejamento do diagnostico e o planejamento do tratamento, pois ambos
estdo profundamente interligados: o (planejamento do) tratamento s6 pode existir com um
diagnostico, € como o cancer consiste em uma patologia “tempo-dependente”, uma vez
estabelecido o diagndstico, 0 acompanhamento especializado, ou seja, aquele realizado pelos
especialistas em oncologia deve ser iniciado imediatamente, preparando o paciente para a
melhor opgdo indicada para o caso.

Deve ser destacado que raramente o0 paciente tera acompanhamento médico ou iniciara

a jornada de investigacdo diagnostica ja sabendo que tem cancer. Ao contréario, muitas vezes o
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cancer nao é a primeira hipétese. Trata-se de um achado “acidental” e, mesmo quando
suspeitado, é comprovado em uma minoria estatistica dos casos, tornando a demanda pela
estrutura diagnostica muito maior do que a “produgdo de casos” de cancer, ou seja, 0 desenho
dos processos de apoio e investigacdo diagnostica para uma populacdo deve levar em conta
todas as hipéteses possiveis, sendo o cancer uma delas. No entanto, uma vez estabelecida essa
hipotese, uma forte probabilidade ou a certeza diagndstica propriamente dita, o (a) paciente
deve ter rapidamente garantido seu ingresso em uma estrutura de acompanhamento integral e
adequada para seu caso.

Quanto ao diagnostico precoce para o cancer de mama, o INCA destaca a
importancia da educagdo da mulher e dos profissionais de salde para o reconhecimento dos
sinais e sintomas do cancer de mama, bem como do acesso rapido e facilitado aos servicos de
salde. Orienta que a mulher realize a autopalpacdo das mamas sempre que se sentir
confortavel para tal (seja no banho, no momento da troca de roupa ou em outra situacdo do
cotidiano), sem nenhuma recomendacdo de técnica especifica, valorizando-se a descoberta
casual de pequenas alteracdes mamarias. E necessario que a mulher seja estimulada a procurar
esclarecimento médico sempre que houver davida em relacdo aos achados da autopalpacao
das mamas e a participar das acOes de deteccdo precoce do cancer de mama.

As Unidades Baésicas de Saude precisam adequar-se para acolher, informar e realizar
os exames diagnésticos adequados em resposta a essa demanda. Nesse sentido, entende-se
gue a demanda espontanea de toda a mulher que referir suspeita de nédulo nas mamas deve
ter acolhimento com classificacdo de risco e atendimento no mesmo dia. Mulheres com lesdes
suspeitas devem ter prioridade na marcacdo de exames e seu diagndstico fechado o mais
precocemente possivel.

Para os casos de cancer colorretal, recomenda-se fortemente que a estratégia de
diagnostico precoce seja implementada com todos seus componentes: divulgacdo ampla dos
sinais de alerta para a populacao e profissionais de saude, acesso imediato aos procedimentos
de diagnédstico dos casos suspeitos (0 que implica ampliacdo da oferta de servigos de
endoscopia digestiva e demais suportes diagnosticos) e acesso ao tratamento adequado e
oportuno. Situagdes de alto risco devem merecer abordagens individualizadas.

Para outras faixas a analise de outro conjunto de circunstancias e patologias torna
possivel constatar que a investigacdo diagndstica ndo se da na forma de rastreamento, pois
ndo h& comprovacdo cientifica do beneficio dessa medida. Nesse caso, 0 processo se da por
meio de investigacdo diagndstica, como nos casos de cancer de estdmago e esdfago, em que

a acdo se inicia em fungdo de sintomas inespecificos, o que demandard uma minima
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capacitagdo e treinamento dos médicos (especialmente da Atencdo Basica) para “pensarem”
em cancer, assim como o desenho de processos (facilitacdo do acesso, desenho do fluxo a ser
seguido e/ou protocolos minimos de investigacdo e apoio a decisao clinica) para que os (as)
pacientes tenham acesso imediato a endoscopia digestiva alta com capacidade de realizacdo
de biopsias diagnosticas.

Também nos casos de cancer de pulmédo ha, sabidamente, enorme dificuldade na
deteccdo precoce, sendo um simples RX de térax “casual”, muitas vezes, o primeiro passo de
uma investigacdo que podera demandar tomografia computadorizada, broncoscopia e
necessidade de bidpsia por agulha ou pesquisa citoldgica de cancer, e até mesmo investigacdo
por PET- Scan.

O céancer de cabeca e pesco¢o reine os tumores malignos que acometem os labios, a
cavidade oral, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe, cavidade nasal e seios paranasais,
glandulas salivares e glandula tireoide.

Segundo estimativas do INCA, entre os homens, dos canceres de cabega e pescoco, 0S
tumores malignos da cavidade oral sdo o 5° mais incidente, os de laringe o oitavo e o de
tireoide 0 14° tipo mais incidente. Ja entre as mulheres os tumores malignos de tireoide séo o
oitavo tipo mais incidente, os canceres da cavidade oral o 12° tipo e de laringe 16° tipo mais
incidente.

As neoplasias malignas sdo, de acordo com Sistema de Informagdo de Mortalidade
(SIM/SUS), a segunda causa de morte no Brasil. E 0s 6bitos por canceres de cabeca e pescogo
representam 6% do total de ébitos por neoplasias malignas.

Nos homens, os tumores malignos de laringe, cavidade oral e orofaringe apresentam
as trés maiores taxas de mortalidade entre os canceres de cabeca e pescoco. Ja entre as
mulheres as trés maiores taxas de mortalidade sdo dos canceres de cavidade oral, laringe e
glandula tireoide.

Os principais fatores de risco para estes canceres sdao tabagismo, consumo excessivo
de alcool, infec¢do por virus ontogénico como, por exemplo, papilomavirus humano (HPV) e
virus Epstein-Barr (EBV), exposicdo a radiacdo solar, exposicdo as radiacbes ionizantes,
exposicao ocupacionais, obesidade, género e idade.

Ac0es de prevengdo bem como o diagndstico precoce e inicio imediato do tratamento
dos tumores de cabeca e pescoco sdo fundamentais ndo sé para diminuir a mortalidade, mas
principalmente para garantir uma melhor qualidade de vida aos individuos uma vez que 0s

sitios anatdmicos envolvidos estdo diretamente envolvidos com as funcées da fala, deglutigéo,
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respiracdo e paladar. O tratamento de tumores em estagios muito avangados afeta o
prognostico e compromete o convivio social.

Em relacdo ao cancer de boca (labio e cavidade oral), ndo ha evidéncias cientificas
de que o autoexame seja efetivo como medida preventiva contra este tipo de cancer. A
populacdo em geral tem dificuldade em diferenciar lesdes potencialmente malignas de éareas
anatbmicas normais. Assim, corre o risco de negligenciar as lesbes potencialmente
malignas, que pode levar ao diagnostico tardio da doenca, entretanto, a atencdo ao corpo
como forma de autocuidado e recomendada na prevencao de doencas.

As neoplasias hematoldgicas ndo sdo “rastreadas” ou “antecipadas”, e sua detec¢do
ou suspeita se da de maneira mais casual ou acidental, dada a especificidade dos sintomas.
Esses tipos de cancer sdo muitas vezes detectados “acidentalmente” ou em quadros “agudos”
nas salas de emergéncia.

Logo, as propostas de antecipacdo diagnostica estdo restritas a algumas patologias e,
apesar dessas caracteristicas, ndo se pode deixar de pensar no processo de diagnostico em sua
especificidade, com estratégias e politicas especificas para algumas patologias, sempre
deixando claro que essas recomendacGes podem mudar com o tempo e o acumulo de
conhecimento e evidéncias cientificas.

Segundo o INCA (2016), o cancer infantil corresponde a um grupo de varias doencas,
sendo os mais frequentes na infancia e na adolescéncia as leucemias, 0s do sistema nervoso
central e linfomas. Também acometem criancas e adolescentes o neuroblastoma, cancer de
Wilms, retinoblastoma, cancer germinativo, osteossarcoma e sarcomas.

Assim como em paises desenvolvidos, no Brasil, o cancer ja representa uma
importante causa de morte (7% do total) por doenca entre criancas e adolescentes de 1 a 19
anos para todas as regides. Para a regido Sudeste hd uma estimativa de ocorréncia de 6.050
novos casos em 2016 e em 2017, sendo a regido de maior nimero de casos novos previstos no
pais.

Nas ultimas quatro décadas, o progresso no tratamento do cancer na infancia e na
adolescéncia foi extremamente significativo. Hoje, em torno de 70% das criancas e
adolescentes acometidos de cancer podem ser curados, se diagnosticados precocemente e
tratados em centros especializados. A maioria deles tera boa qualidade de vida apds o
tratamento adequado. Para tanto, a Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro esta
prevendo a realizacdo de diferentes atividades de qualificacdo da assisténcia na Atencédo

Basica a fim de possibilitar o diagnostico precoce do cancer infantil.
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2.2.2 Atencdo Basica e o acompanhamento do paciente e sua familia durante o

tratamento e reabilitacdo

Tendo em vista a corresponsabilizacdo dos profissionais da satde pelos usuérios de
seu territorio, e a diretriz de vinculo que a PNAB pressupde, é fundamental que o usuario que
esteja em tratamento em cancer siga sendo acompanhado por sua equipe de Atencdo Basica
(entendendo aqui todos profissionais que compdem equipes de AB, ESF, ESB, NASF). O
vinculo, que em si tem uma funcéo terapéutica, deve ser fortalecido em todos os encontros
dos profissionais de saude com o paciente e sua familia. Esses encontros ocorrem no ambiente
da UBS em consultas individuais/ abordagem familiar; em grupos de apoio e no domicilio em
visitas domiciliares, atividade que deve ser intensificada tendo em vista 0 momento de
fragilidade em que novas e impensadas demandas relacionadas ao processo de salde-doenca
sdo vivenciadas pelo paciente e seus familiares. Sendo assim, é importante que a equipe
multiprofissional se empenhe para dar o suporte necessario, visando a minimizagdo das
angustias e sofrimento que possivelmente surjam, e trabalhem no esclarecimento de duvidas,
na minimizacdo das barreiras de acesso a salde, no contato com o0s servicos especializados e
discussdo, quando necessario, com profissionais que estejam conduzindo o tratamento,
reabilitacéo e ac¢Oes de paliagcdo nos outros pontos da rede.

Como exemplo, a atuacdo da AB frente aos sintomas colaterais gastricos provenientes
do tratamento oncoldgico é fundamental. Assim, é importante que a equipe acompanhe o
paciente e sua familia visando a adequacdo da alimentacdo para a manutencdo do peso
adequado, a orientacdo nutricional e pensem em estratégias (como oficinas nutricionais) que
ativem o paladar e estimulem maior ingestédo calorica.

Na Saude Bucal, deve-se capacitar os profissionais para o cuidado adequado dos
pacientes que serdo/estdo/foram submetidos ao tratamento oncol6gico. Os usuarios deverao
passar por adequacdo do meio bucal, que consiste em avaliacdo, profilaxia basica, remoc¢éo de
focos dentarios, exodontias, que sdo acOes de rotina da atencdo basica em saude bucal, mas
gue muitos profissionais podem néo se sentir seguros em realizar por se tratar de pacientes em
situacdo de vulnerabilidade clinica, mas que sdo passiveis de terem esse atendimento na
Atencéo Basica.

A alta do paciente deve ser uma etapa trabalhada em uma triangulacdo familia, servico

de referéncia especializado e atengdo basica e para isso é importante que haja um meio de
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comunicacdo entre as equipes especializas e a equipe de Atencdo Bésica (e Atencédo
Domiciliar, quando houver), que recebera esse paciente. Nesse sentido, a SES articulara com
0s servicos hospitalares um sistema de Alta Referenciada visando a ndo descontinuidade da
atencdo prestada ao paciente. Essa comunicacdo devera conter discussdo sobre o seguimento
pos-alta, que devem ser assumidos pela equipe de Atengdo Basica em parceria com 0S
servicos de referéncia especializados, e estarem respaldados em protocolos clinicos
assistenciais.

A Atencdo Basica em Saude (AB) é o centro de comunicacdo da Rede de Atencéo a
Saude e tem um papel chave na sua estruturagdo como ordenadora da RAS e coordenadora do
cuidado. Cabe a AB integrar verticalmente os servicos que, normalmente, sdo ofertados de
forma fragmentada pelo sistema de saude convencional.

Reconhece-se gque a expansdo da AB, na medida em que organiza a porta de entrada,
impulsiona o debate em torno da necessidade de organizacdo da rede, da regulacdo e da
coordenacdo dos cuidados. No entanto, no Estado do Rio, assim como no Brasil, apds periodo
de ampla expansdo da AB, ainda sdo incipientes, na maior parte dos municipios, medidas para
alcancar melhor coordenacéo do cuidado.

A integracdo entre a AB e Atencdo Especializada (AE) permanece uma preocupacao e
um desafio a ser enfrentado. Pois, a auséncia de integracdo da rede assistencial, associada a
oferta insuficiente, repercute negativamente no acesso aos servicos especializados,
considerados o grande gargalo do SUS. A coordenacdo dos cuidados sustenta-se na existéncia
de uma rede integrada de prestadores de servicos de salde, de modo que distintas
intervencgdes sejam percebidas e experenciadas pelo usuario de forma continua e adequada as
suas necessidades de atencdo em salde.

Assim, a integracao entre niveis assistenciais € considerada relevante e necessaria para
a construcdo de uma atencdo integral em saude, ainda que medidas para efetiva-la ainda ndo
estejam plenamente implantadas.

Somente a expansdo da AB ndo é suficiente para garantir a integralidade do cuidado,
exigindo a qualificacdo desta para ampliacdo de sua resolutividade e articulagdo com os
demais niveis do sistema e com as politicas publicas. Portanto, a possibilidade de redugédo do
numero de internacbes hospitalares, de melhoria do acompanhamento do uso de
medicamentos e do autocuidado, do fluxo de informacbes entre servigos e dos ganhos de
eficiéncia do sistema em geral serdo resultados, em médio prazo, de medidas de integracdo da

rede e coordenacéo do cuidado.
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Iniciativas como papel de regulador exercido pelo médico de familia nas éareas
cobertas pela Estratégia Saude da Familia, territorializacdo dos servicos de saude,
aproximacdo entre profissionais da AB E AES, qualificacdo das acGes de AB por meio de
matriciamento e discussdo de casos com especialistas, adocdo de protocolos clinicos
consensuados e a implantagdo de sistemas descentralizados de regulagdo que permitam
acompanhar o percurso dos usudrios e as filas de espera sdo objetivos estratégicos a serem
alcancados.

Reiteramos que a estrutural operacional da Rede de Atencdo & Saude (RAS) é
constituida pelos diferentes pontos de atencdo a saude, ou seja, lugares institucionais onde se
ofertam servicos de salde e pelas ligacbes que os comunicam. Os componentes que
estruturam a RAS incluem: AB - centro de comunicagdo; os pontos de atencdo secundaria e
terciaria; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos e o sistema de governanga.

O bom funcionamento das RAS depende primordialmente da existéncia de um
trabalho compartilhado entre os profissionais da atencdo basica, da regulacdo e da atengdo
especializada. O papel dos pontos de aten¢do ambulatorial especializada e atencdo hospitalar
no cuidado as pessoas com doencas crbénicas devem ser complementares e integrados a
atencdo bésica, superando a atuacdo fragmentada e isolada que hoje ocorre na maioria das
localidades.

Enfatizamos que o desenho do modelo assistencial deve organizar e articular os
recursos nos diferentes niveis de atencdo, garantindo o acesso aos servi¢os, promovendo o0
cuidado integral e evitando a fragmentacdo do cuidado que tanto impacta no diagnéstico
precoce das doencas cronicas ndo infecciosas, particularmente das neoplasias.

Esse se constitui um grande objetivo a ser perseguido, tanto pelo gestor estadual,

guanto gestores municipais e que se reflete nas metas e acGes propostas neste documento.

2.2.3 Atencéo Especializada

Enquanto a rede de servicos de atencéo basica deve ser extremamente capilarizada em
unidades de pequeno porte, distribuidas 0 mais préximo possivel de onde o0s usuarios vivem e
trabalnam, na atencdo especializada a oferta de servico deve ser estabelecida,
preferencialmente, de forma hierarquizada e regionalizada, garantindo a escala adequada
(economia de escala) para assegurar tanto uma boa relacdo custo/beneficio quanto a qualidade

da atencdo a ser prestada.
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A Secretaria de Atengdo a Salde do Ministério da Saude - SAS-MS, no ambito da
atencdo especializada, define os procedimentos de média e alta complexidade.

A Atencdo Especializada constitui um conjunto de pontos de aten¢do com diferentes
densidades tecnologicas para a realizacdo de acbes e servigos de urgéncia e emergéncia e
ambulatoriais especializados e hospitalares, apoiando e complementando os servigos da
Atencdo Basica de forma resolutiva e em tempo oportuno.

O subcomponente ambulatorial especializado da Atencdo Especializada constitui um
conjunto de acOes e servigos eletivos de média e alta densidade tecnoldgica, com a finalidade
de propiciar a continuidade do cuidado.

Compete ao subcomponente ambulatorial especializado da Atencéo Especializada:

| - atuar de forma territorial, sendo referéncia para uma populacéo definida, a partir do
perfil epidemioldgico das doencas cronicas e das necessidades de salde da populagédo de cada
regido, considerando-se os conceitos de escala, no que se refere a economia e a qualidade do
cuidado;

Il - prestar assisténcia ambulatorial eletiva de média e alta densidade tecnoldgica, de
forma multiprofissional, a sua populacdo adstrita que se enquadra nos critérios de
encaminhamento para esse ponto de atencdo, de acordo com 0s protocolos e as diretrizes
clinicas estabelecidas pelo Ministério da Saude ou elaboradas pelo nivel local ou regional;

Il - prestar apoio matricial as equipes da Atencdo Basica, presencialmente ou por
meio das ferramentas de teleassisténcia e de teleducacdo vigentes ou de outras estratégias
locais, dedicando parte da carga horéria dos profissionais especificamente para essas acoes;

IV - realizar contrarreferéncia em casos de alta para os servicos de Atencdo Basica,
bem como comunicar periodicamente os Municipios e as equipes de salde acerca dos
usuarios que estdo em acompanhamento;

V - orientar o usudrio com relacdo ao retorno a Atencdo Basica e/ ou ao
acompanhamento neste ponto de atencdo, quando necessario; e

VI - encaminhar para o subcomponente hospitalar da Atencdo Especializada os casos
diagnosticados para procedimentos clinicos ou cirurgicos de diagndsticos ou internacao, em
funcdo de complicagdes decorrentes das doencas cronicas, quando esgotadas as possibilidades
terapéuticas no subcomponente ambulatorial especializado da Atencdo Especializada.

O subcomponente hospitalar da Atencdo Especializada constitui o ponto de atencéo
estratégico voltado para as internacOes eletivas e/ou de urgéncia de pacientes agudos ou
crbnicos agudizados.

Compete ao subcomponente hospitalar da Atencdo Especializada:
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| - realizar avaliacdo e tratamento dos casos referenciados pela Atencdo Bésica ou pelo
subcomponente ambulatorial especializado da Atencdo Especializada para procedimentos
clinicos ou cirdrgicos de diagndsticos ou internacdo e tratamento das complicacdes
decorrentes das doencas cronicas;

Il - prestar cuidado integral e multiprofissional as internacdes eletivas ou de urgéncia
de pessoas com doencas cronicas, encaminhadas ou ndo de outro ponto de atengédo, conforme
0s protocolos e as diretrizes clinicas estabelecidas pelo Ministério da Saude ou elaboradas
pelo nivel local ou regional,

Il - programar alta hospitalar com a participacdo da equipe multiprofissional,
realizando orientagdes com foco no autocuidado;

IV - realizar contrarreferéncia e orientar o retorno dos usuarios, em casos de alta, para
0s servicos da Atencdo Bésica e/ou do subcomponente ambulatorial especializado da Atencao
Especializada, bem como comunicar periodicamente 0s Municipios e as equipes de salde
acerca dos usuarios que estdo em acompanhamento; e

V - prestar apoio matricial as equipes de Atencao Basica, presencialmente ou por meio
das ferramentas de teleassisténcia e de teleducacdo vigentes ou de outras estratégias locais,
dedicando parte da carga horaria dos profissionais especificamente para essas acoes.

O subcomponente de urgéncia e emergéncia da Atencdo Especializada constitui o
conjunto de a¢des e servigos voltados aos usuarios que necessitam de cuidados imediatos nos
diferentes pontos de atencdo, inclusive de acolhimento aos pacientes que apresentam
agudizacao das condicgdes cronicas.

Compete ao subcomponente urgéncia e emergéncia da Atengédo Especializada:

| - prestar assisténcia e o primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente
adequado, até o encaminhamento dos individuos com complicacGes agudas decorrentes das
doencas cronicas a outros pontos de atencdo, quando necessario, com a implantacdo de
acolhimento e classificacéo de riscos e vulnerabilidades; e

Il - realizar referéncia ou contrarreferéncia para os demais pontos de aten¢do a saude,
de acordo com cada caso.

Os Sistemas de Apoio constituem sistemas de apoio diagndstico e terapéutico, tais
como patologia clinica e imagens e de assisténcia farmacéutica.

Compete aos Sistemas de Apoio:

| - realizar apoio diagnostico e terapéutico das solicitagdes provenientes de todos os

pontos de atengédo, de acordo com as pactuagdes locais ou regionais definidas com base nos
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protocolos e nas diretrizes clinicas estabelecidas pelo Ministério da Saude ou elaboradas pelo
nivel local ou regional; e

Il - prestar assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento clinico das pessoas com
doencas cronicas, considerando-se a forma de organizacdo da gestdo local e regional, as

necessidades de saude locais e a RENAME.

2.2.3.1 Média Complexidade Ambulatorial

A média complexidade ambulatorial é composta por acdes e servicos que visam
atender aos principais problemas e agravos de salde da populacdo, cuja complexidade da
assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnoldgicos para o apoio diagnostico e tratamento.

A Meédia Complexidade (MC) se define como verdadeiro anteparo para o bom
desempenho do sistema de saude. Dessa forma, pode avancar na qualidade da aten¢éo, como
pode constituir-se em né critico dos mais complexos. Nesse sentido, 0 acesso aos servi¢cos da
MC se apresenta como um desafio para todos os gestores do SUS que, no entanto, assume
diferentes dimensdes, na dependéncia das caracteristicas de cada estado, regido, ou municipio.
Estamos falando, do acesso as consultas especializadas e os métodos diagnosticos.

A maioria dos procedimentos classificados pelo Ministério da Satude na MC subsidia o
esclarecimento do diagnostico das doencas, 0 que justifica seu carater estratégico tanto para
aumentar a resolutividade da Atencdo Basica, quanto para viabilizar e garantir a integralidade

da atencdo em servigos com especializacao e tecnologias de alta densidade no sistema.

2.2.3.2 Diagnostico em oncologia

Dado o carater e especificidade das recomendacBes no atendimento ao paciente com
suspeita ou diagnéstico de cancer que envolve profissionais de salde especializados nos
diversos tipos de cuidados e tecnologias para detecgdo precoce e confirmacdo diagndstica, é
necessario que a RAS siga cuidadosamente os fundamentos de economia de escala e escopo,
acesso, eficiéncia clinica e sanitaria e niveis de atencdo. A partir dessa compreensao, €
importante destacar que a disponibilizacdo de tecnologias e procedimentos que possuem

maior densidade tecnoldgica, invariavelmente, depende da existéncia de profissionais
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especializados. Tal logica conduz os gestores do SUS a organizagdo e ao uso racional dos
recursos locais disponiveis, seja na aten¢do primaria ou na atengdo especializada ambulatorial
e hospitalar.

Para garantir uma estrutura de suporte com o objetivo de alcancar a integralidade da
atencdo a salde, faz-se necessério investir no redesenho da rede de atencdo ao usuario do
sistema com suspeita ou diagnostico definido de cancer, melhor dizendo, investir numa rede
com desenho Unico e processos de trabalho transparentes e padronizados.

Enfrentar esse desafio significa identificarmos os diversos pontos de salde
considerados essenciais, que tem inicio na atencdo basica com suspei¢do precoce dos tumores
mais prevalentes, no diagndstico definitivo do cancer na media complexidade e por fim na
alta complexidade, recebendo o tratamento e acompanhamento especializado em oncologia.

A deteccdo precoce se baseia na seguinte premissa: quanto mais cedo diagnosticado o
cancer, maiores as chances de cura, de sobrevida e qualidade de vida do paciente, além de
mais favordveis em relacdo efetividade/custo. O objetivo é que a deteccdo de lesdes pré-
cancerigenas ou do cancer seja feita, quando ainda localizado no 6rgdo de origem, sem
invasdo de tecidos vizinhos ou outras estruturas. Nesse sentido, os procedimentos de média
complexidade ganham importancia envolvendo a coleta de material por meio de aspirados
e/ou bidpsias, bem como métodos diagndsticos de imagem e outros.

Acompanhando os principios de deteccdo precoce estabelecidos pelo Instituto
Nacional do Céancer (INCA) ficam definidos como prioritarios os tumores de mama, colo de
Utero, intestino, prostata, pele e cabeca e pescoco.

Apesar das altas taxas de incidéncia, o cancer de pele ndo melanoma apresenta altos
indices de cura, principalmente devido a facilidade do diagndstico precoce e cujo diagndéstico
e tratamento sdo essencialmente ambulatoriais. As medidas para o controle e reducdo no
namero de casos novos, conforme estudo da Agéncia de Vigilancia Sanitaria/Ministério da
Saude, tem sido as Campanhas Educativas e a capacitacdo dos profissionais de saude no
diagndstico precoce que estdo no ambito da Atengdo Basica.

Por isso, neste item de andlise, do grupo prioritario para detec¢do precoce, foi dado
destaque aos tumores de mama, colo de Utero, intestino, prostata e cabeca e pescogo. Os
primeiros quatro sendo também os mais incidentes no estado, com excegéo do cancer de pele
ndo melanoma. Foram incluidos também o cancer de estdmago e de pulmdo, por suas
incidéncias.

Para andlise situacional da capacidade diagnostica de neoplasia na Rede Assistencial

do SUS utilizou-se os relatorios de produgdo do Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA-




47

SUS). Foram identificados os procedimentos relacionados as a¢des diagndsticas dos tipos de
cancer mencionados no paragrafo acima, os quais se infere que tem seu inicio de tratamento
postergado nas unidades de referencia (UNACONS) por uma possivel falta de oferta de
procedimentos diagndsticos.

Vale ressaltar que o SIA-SUS foi elaborado numa ldgica de pagamento de
procedimentos realizados ao SUS, o que o faz incompleto para analise de tendéncias e estudos
epidemioldgicos, e ainda traz o viés do faturamento, justamente pela logica da informacao
gerada para pagamento, conforme mencionado. Entretanto, dentre os sistemas de informacao
do SUS disponiveis, estes sdo 0os que trazem dados mais atualizados relativos a realizacdo
desses procedimentos no SUS para todos os tipos de cancer.

A confirmacéo de tais informacdes pelos gestores locais € fundamental para ratificar a
inferéncia de que 0 acesso aos servicos diagnosticos € um no critico para assisténcia
oncoldgica.

Uma lei em vigor desde 2012 (Lei 12.732/12) assegura aos pacientes com cancer o
inicio do tratamento pelo SUS em no maximo 60 dias apo6s a inclusdo da doenca em seu
prontudrio. No entanto, o diagnéstico precoce e a demora no acesso ao tratamento ainda séo
0s maiores desafios no Brasil e no Estado do Rio de janeiro. Dados do INCA estimam que
60% dos diagndsticos de cancer s6 sdo dados em estagios avancados da doenga, o que diminui
as chances de cura.

No Quadro 1, a seguir, sdo apresentados 0s numeros de incidéncia estimada dos
tumores de mama, colo de Gtero, pulméo, estbmago, intestino, préstata e cabeca e pescoco
para o0 estado do Rio de Janeiro no ano de 2016, servindo de base para avaliacdo de
desempenho, bem como os dados de producdo no ambito da média complexidade
relacionados ao diagnostico definitivo do cancer: coleta de material/biopsia, endoscopias e

exame de imagem.
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Quadro 1 — Incidéncia estimada por tipo de cancer no estado do Rio de Janeiro — ano 2016

. Estimativa de | Coleta de material
Estimativa de . .
. casos novos | (biopsia e endoscopia)
Localizacéo €asos novos de 0 i

Cancer (80% pop realizado no ano de
cobertura) 2015
Mama 8.020 6.416 2.646
Prostata 5.970 4776 5.077
Colon e reto 4.660 3.728 14.559

Pulmao 2.920 2.336 -

Estdmago 1.780 1.424 44552
Colo do utero 1.490 1.192 7.527
Cabeca e pescoco 1.310 1.048 11.106

Fonte: INCA/MS, 2016. SIA-SUS, 2016.

Os paragrafos a seguir apresentam os dados de producdo do SIA-SUS de diferentes
procedimentos relacionados ao diagndstico definitivo dos tipos de cancer relacionados acima,
destacando os procedimentos de bidpsia, os quais se infere uma oferta insuficiente para a

demanda no estado.

2.2.3.2.1 CANCER DE MAMA

As estratégias para a deteccdo precoce do cancer de mama sdo o diagndstico precoce
(abordagem de pessoas com sinais e/ou sintomas iniciais da doenga) e o rastreamento. No
Quadro 2 sdo apresentados os dados sobre procedimentos de mamografias diagndsticas
informadas no Sistema de Informagdo Ambulatorial do SUS, por regido de saude do estado do
Rio de Janeiro.

O exame de mamografia tem como finalidades o rastreamento, diagndstico e a
avaliacdo da evolugéo da doenga.

Segundo o0s parametros técnicos para o rastreamento do céancer de mama -
Recomendacdes para gestores Estaduais e Municipais — 2010, € esperado que 12% das
mulheres entre 50 e 69 anos e 10% entre 40 e 49 anos submetidas ao Exame Clinico das
Mamas (ECM) tenham resultados alterados, tendo entdo indicacdo para realizacdo da
Mamografia Diagndstica. Com base na Projecdo da Populagdo das Unidades da Federagédo
por sexo e idade do ano de 2015, realizada pelo IBGE e considerando uma populagdo usuaria
do SUS de 80%, estima-se que o Estado do Rio de Janeiro tenha 1.479.934 mulheres entre 50
e 69 anos e 94.254 entre 40 e 49 anos. Desta forma, é estimado que 271.846 mulheres tenham

indicacdo para realizar mamografia diagnostica no ano de 2015.




Quadro 2 — Mamografias diagndsticas por residéncia regido de saude - 2015

Os dados de producdo apresentam numeros bem inferiores a necessidade estimada.

Regido de Saude Total
Baia da Ilha Grande 46
Baixada Litoranea 1.125
Centro-Sul 282
Médio Paraiba 1.960
Metropolitana | 18.417
Metropolitana 11 1.471
Noroeste 588
Norte 514
Serrana 1.458
TOTAL 25.861

Fonte: SIA-SUS, 2016.
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Segundo os parametros técnicos para o rastreamento do cancer de mama -

Recomendacdes para gestores Estaduais e Municipais — 2010, é esperado que 0,6%, 0,4% e

1,2% das mulheres entre 40 e 49 anos e 0,7%, 0,5% e 1,5% entre 50 e 69 anos sejam

submetidas, respectivamente, a biopsia cirargica da mama, puncéo aspirativa por agulha fina e

puncéo por agulha grossa. Sendo assim, a quantidade estimada desses exames considerando a

projecdo da populacdo de 2015 e 80% dessa populagdo usuaria do SUS, seria de 16.015

biopsias, 11.170 puncdes aspirativas por agulha fina e 33.509 puncdes por agulha grossa.

No Quadro 3 estdo descritos os numeros dos procedimentos de coleta para bidpsia da

mama em 2015.

Quadro 3- Procedimentos de coleta para biopsia de mama — 2015

y , Biopsia/,Exerese Puncdo Aspirativa Punciio De Mama

Regido de Salde De Nobdulo De|De Ma_ma Por Agulha Grossa Total
Mama Agulha Fina

Baia da Ilha Grande |25 7 - 32
Baixada Litordnea |22 1 42 65
Centro-Sul 3 - - 3
Médio Paraiba 6 42 257 305
Metropolitana | 14 820 1.194 2.028
Metropolitana Il 2 7 - 9
Noroeste 25 - - 25
Norte 31 9 1 41
Serrana 89 47 2 138
Total 217 933 1.496 2.646

Fonte: SIA-SUS, 2016.
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Os procedimentos, acima descritos, fazem parte da investigagéo de lesdo suspeita de
cancer de mama. A producéo por regido de saude, no ano de 2015, comparada ao numero da
estimativa de necessidade para os procedimentos e mesmo a estimativa de casos (8.020 casos
novos, INCA) no estado do Rio de Janeiro no ano de 2016, leva a inferir que ha deficiéncia de
cobertura da rede para deteccdo precoce do cancer de mama pela baixa producdo. O
conhecimento de dados de demanda reprimida também é fundamental para o

dimensionamento da ampliacdo de servigos.

2.2.3.2.2 CANCER DE COLO DE UTERO

Este € um tipo de cancer em que as lesbes precursoras podem ser diagnosticadas, por
meio do exame citopatoldgico cervico vaginal, e tratadas. A coleta do material deste exame €
considerada um procedimento de atencdo primaria. Ja a analise deste material é feita em
laboratdrio especializado, que deve seguir os critérios e se habilitar na Qualificacdo Nacional
em Citopatologia na prevencéo do cancer do colo do Utero (Qualicito) do Ministério da Saude.
Atualmente existem 16 laboratérios habilitados no estado, sendo um deles também habilitado
para controle externo de qualidade (INCA-SITEC).

A ampliacdo da cobertura da coleta bem como a qualificacdo dos laboratorios de
citopatologia constitui-se ainda um desafio aos gestores de salde no estado do Rio de Janeiro.

Quando alteracBes sdo detectadas nos exames citopatolégicos, é fundamental a
garantia ao acesso aos servicos de diagnostico confirmatdrio e tratamento das lesdes
precursoras.

O quadro abaixo mostra a quantidade de exames realizados, segundo o Sistema de
Informacdo Ambulatorial do SUS, por municipio de residéncia, no ano de 2015.




Quadro 4- Procedimentos de exame citopatoldgico cervico-vaginal — 2015

Regido de Saude residéncia Quantidade aprovada
Baia da Ilha Grande 11.466
Baixada Litoranea 40.023
Centro-Sul 17.385
Médio Paraiba 49.298
Metropolitana | 96.991
Metropolitana Il 40.909
Noroeste 10.036
Norte 32.912
Serrana 28.179
Fora do estado do Rio de Janeiro | 884
Total 328.083

Fonte: SIA-SUS, 2016.
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Segundo o Caderno de Atencdo Priméria n° 29 — Rastreamento, do Ministério da

Salde, de 2010, a rotina preconizada no rastreamento brasileiro, assim como nos paises

desenvolvidos, ¢é a repeticdo do exame de Papanicolau a cada trés anos, ap6s dois exames

normais consecutivos no intervalo de um ano em mulheres com idade entre 25 e 64 anos.

Desta forma, a estimativa de exames pro Estado do Rio de Janeiro seria de 1.544.895 exames

no ano de 2015. Considerando 80% de populacdo SUS dependente, seriam esperados

1.235.916 exames.

No Quadro 5, estdo descritos 0s nimeros de procedimentos realizados de coleta para

bidpsia de colo do Gtero em 2015.

Quadro 5 - Procedimentos de coleta para biopsia de colo do Utero — 2015

. Biopsia Do |Exerese da Zona de Vit e
Regido de Saude de . ~ Coletas

S A Colposcopia* | Colo Transformacéo do Colo |,
residéncia . . (ndo soma

Uterino Uterino .
colposcopia)

Baia da Ilha Grande |194 74 3 77
Baixada Litoranea |544 o8 9 67
Centro-Sul 63 24 0 24
Médio Paraiba 133 81 1 82
Metropolitana | 3.277 656 302 958
Metropolitana Il 260 81 0 81
Noroeste 181 32 21 53
Norte 380 77 75 152
Serrana 865 128 8 136
Total 5.897 1.211 419 1.630

Fonte: SIA-SUS, 2016.
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*Nao incluido no total, pois se trata do meio para realizagédo do procedimento, que pode ou nao resultar em
uma coleta para exame.

O quadro acima apresentou a producdo dos procedimentos para investigagéo de lesdo
suspeita de cancer de colo de Utero, por regido de salde de residéncia, no ano de 2015,
comparado a estimativa de casos (1.490 casos novos, INCA) no estado do Rio de Janeiro no
ano de 2016.

Neste caso é importante destacar que, ainda que 0s nimeros sugiram que 0 himero de
bidpsias realizadas se aproxima do numero de casos esperados, ndo temos 0 registro no
Sistema de Informacdo Ambulatorial do tipo de lesdo avaliada, se mais precocemente ou
avancada. O modulo de seguimento do SISCOLO, que traria tal especificacdo, tem sido pouco
alimentado.

Além disso, outras patologias podem ter indicacdo para esses procedimentos e,
portanto, concorrem com agueles indicados para diagndstico de cancer, 0 que apontaria para
uma necessidade de ampliacdo dessa oferta.

A expectativa € de que, ampliando a cobertura dos procedimentos de coleta de exames
citopatoldgicos, a demanda para colposcopias, tratamento de lesdes precursoras e de biopsia
para confirmacéo de cancer também aumente.

Ressaltamos que o quantitativo de producdo de colposcopia ndo esta incluido no total
dos procedimentos de coleta de material, pois este se trata de procedimento que permite a
visualizagdo do colo de Utero para realizacdo da biopsia.

2.2.3.2.3 CANCER DE PROSTATA

Para diagndstico dos casos de cancer de prostata é indicada a ultrassonografia pélvica
(ou prostatica transretal, se disponivel). O resultado da ultrassonografia, por sua vez, podera
mostrar a necessidade de bidpsia prostatica transretal. O diagnostico definitivo do cancer é
feito pelo estudo histopatoldgico do tecido obtido pela bidpsia da prostata.

O Quadro 6 mostra 0 numero de procedimentos de coleta para bidpsia de prostata

realizados no ano de 2015.




Quadro 6 - Procedimentos de coleta para biopsia de prostata — 2015

Regido de Saude Biopsia De Prostata Ultrassom Transretal
Baia da Ilha Grande 45 72
Baixada Litoranea 17 132
Centro-Sul 8 1
Médio Paraiba 328 475
Metropolitana | 4.413 2.046
Metropolitana Il 95 233
Noroeste - 18
Norte 156 974
Serrana 15 778
Total 5.077 4.729
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Fonte: SIA-SUS, 2016.

Ainda que o numero estimado de casos novos de cancer de prostata para 2016 tenha
sido de 5.970, é precoce afirmar que h& oferta suficiente de bidpsias de prostata,
especialmente se considerarmos as outras patologias benignas e a distribuicdo da oferta nas
diferentes regibes do estado.

De acordo com a Portaria GM/MS 1631 de 2015, que define os parametros para
necessidade dos principais procedimentos e exames que foram relacionados a um médico
especialista, seriam necessarias 37.238 bidpsias de préstata, por ano, para atender a

necessidade da populacdo SUS dependente estadual.

2.2.3.2.4 CANCER DE ESOFAGO, ESTOMAGO E DUODENO / COLON E RETO

A investigacdo de lesdo suspeita de cancer do tubo gastrointestinal (es6fago,
estbmago, duodeno, coOlon e reto) € realizada por meio dos exames endoscopicos -
esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia e retossigmoidoscopia — quando sdo coletadas as
amostras de tecido para exame anatomopatoldgico. Vale ressaltar que as endoscopias em tubo
digestivo ndo trazem a dimensédo de necessidade do procedimento para diagndstico de cancer,
uma vez que também sdo demandados para diagnéstico e acompanhamento de patologias
benignas. N&o foi possivel obter a informac&o, pelos sistemas oficiais de informacéo, se a
coleta de material para exame anatomopatoldgico estd sendo realizada durante o exame
endoscopico.

No Quadro 7 estdo descritos o numero de procedimentos endoscopicos e de coleta
para bidpsia de colon e reto efetuados no ano de 2015.
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Quadro 7 - Procedimentos de colonoscopia, retossigmoidoscopia e de coleta para biopsia de

coOlon e reto — 2015

Regido de Saude Colonoscopia | Retossigmoidoscopia CB:I:r?:II?A(rjIZIAnUS € Total
Baia da Ilha Grande |183 1 1 185
Baixada Litoranea 53 - - 53
Centro-Sul 287 23 2 312
Médio Paraiba 2412 298 55 2.765
Metropolitana | 6.165 1.295 7 7.467
Metropolitana Il 927 37 - 966
Noroeste 154 23 - 177
Norte 1.290 146 - 1.437
Serrana 971 224 - 1.197
Total 12.442 2.047 65 14.559

Fonte: SIA-SUS, 2016.

Ainda que, pelo motivo apresentado acima, ndo possamos avaliar suficiéncia de oferta

para esses procedimentos pelo dado especifico de producdo do SIA-SUS, chama atencdo a

baixa producédo de algumas regides do estado.

Especificamente quanto a colonoscopia, é de forma recorrente apontada a dificuldade

de acesso e de se identificar servigos que trabalhem pelo valor de tabela do SUS.

Cabe aqui, como nos demais casos, a validacdo pelos gestores municipais, inclusive

para a situacdo de compra desses servicos na rede privada, que ndo geram apresentacdo da

producdo nos sistemas oficiais de faturamento do SUS.

De acordo com a Portaria GM/MS n° 1631 de 2015, que define os parametros para

necessidade dos principais procedimentos e exames que foram relacionados a um médico
especialista, sdo necessarias 350 colonoscopias por 100.000 habitantes/ano. De acordo com
esse parametro, seriam necessarias 43.444 colonoscopias, por ano, para atender a necessidade

da populacdo SUS dependente estadual, nimero bastante inferior ao informado.

No Quadro 8 descreve-se o numero de procedimentos realizados de endoscopia

digestiva alta em 2015.




Quadro 8 - Procedimentos endoscopia digestiva alta — 2015

Regido de Saude

Endoscopia digestiva alta

Baia da Ilha Grande

1.263

Baixada Litoranea 585
Centro-Sul 1.265
Médio Paraiba 7.872
Metropolitana | 21.542
Metropolitana Il 1.240
Noroeste 1.296
Norte 4,592
Serrana 4.897
Total 44.552

Fonte: SIA-SUS, 2016.
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Este é um procedimento utilizado para investigacdo de diferentes patologias, bastante

frequentes, como as doencas benignas do trato digestivo, e de identificacdo de H. Pylori, que

provoca alteraces na mucosa do estdmago e lenta e progressivamente podem gerar a

transformac&o carcinomatosa.

Dessa forma, a demanda por este tipo de procedimento deve ser superior &

necessidade de diagndstico de cancer.

2.2.3.2.5 CANCER DE CABECA E PESCOCO

Segundo a tabela SUS de procedimentos, fazem parte deste grupo as biopsias de

faringe, ganglios linfaticos, glandula salivar, piramide nasal, tireoide e paratireoide e tecidos

moles da boca.

O Quadro 9 mostra o nimero de procedimentos de bidpsia de cabeca e pescoco

realizados por Regido de Saude do Estado do Rio de Janeiro em 2015.
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Quadro 9 - Procedimentos de bidpsia de cabeca e pescogo — 2015

RegidoceSatie | iQralas DE CABECA E
Baia da Ilha Grande 51
Baixada Litoranea 6
Centro-Sul 25
Médio Paraiba 314
Metropolitana | 779
Metropolitana Il 22
Noroeste 237
Norte 57
Serrana 39
Total 1.530

Fonte: SIA-SUS, 2016.
*Excluidos os dados de bidpsia de tireoide.

Considerando que a incidéncia estimada para o cancer de cabeca e pescoco, segundo o
INCA, é de 1.048 casos novos, para uma cobertura de 80% da populagdo total, os dados
sugerem que o estado do Rio de Janeiro ndo possui cobertura para a realizacdo de coleta de
material por meio de biopsia, conforme indicam os numeros de produc¢do ambulatorial acima
apresentados.

A investigacdo de alteracdo em linfonodo € muito comum na pratica médica, ja que
pode representar um sinal de uma doenca sisttmica como neoplasia, doenca autoimune ou
infecciosa. Devido a grande diversidade de diagndstico diferencial, a anamnese e 0 exame
fisico bem detalhados sdo fundamentais para o raciocinio clinico e devem direcionar a
investigacao etioldgica

Segundo Dourado ET AL, 2010 e Bazemore ET AL, 2002, a prevaléncia de neoplasia
em pacientes com comprometimento do linfonodo parece ser baixa. A cada 100 pacientes
com alteracdo em linfonodo, 3 serdo submetidos a biopsia do mesmo e 1 indicara neoplasia.
Porém, o que se observa é o aumento dessa percentagem com o envelhecimento,
principalmente ap6s os 40 anos de idade (Habermann ET AL, 2000). Portanto, o nimero de
bidpsias realizadas deveria ser, no minimo, trés vezes maior que a apresentada.

As discussdes regionais ja apontam, de forma recorrente, a deficiéncia de cobertura
para o diagndstico precoce dos canceres de cabecga e pescoco, bem como fluxo de referéncia
para o atendimento nas unidades especializadas.

Outro dado importante é a distribuicdo dos servicos de coleta apresentados nas

planilhas acima por Regifes de Salde, vide Regido Metropolitana | que se destaca por
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concentrar o maior percentual da producdo registrada, tanto pelo fato de possuir a maior
populacdo em relagdo as outras regides, quanto pelo nimero de unidades de salde nesta

regido, que possui alta densidade tecnoldgica conveniada ao SUS.

2.2.3.2.6 CANCER DE PULMAO

A estimativa de incidéncia de cancer de pulmao para o ano de 2016 no Estado do Rio
de Janeiro é de 2.920 casos novos (INCA, 2016). Essa € a principal causa de morte por cancer
entre homens e mulheres e, a cada ano, morrem mais pessoas de cancer de pulméo do que de
cancer colorretal, cAncer de mama e cancer de prostata combinados.

A alta incidéncia aliada a elevada mortalidade fazem do carcinoma broncogénico um
problema de saude publica. Na auséncia de programas de rastreamento efetivos e
economicamente viaveis para se detectar a doenca inicial em fase assintomatica e pelo fato de
os primeiros sintomas em geral refletirem fase avancada da doenca, o cancer de pulméo
continua sendo um grande desafio na area médica, pois tém sido frustradas as tentativas
terapéuticas de melhorar a sobrevida dos pacientes em cinco anos.

Assim, diante deste cenario, conclui-se que para o cancer de pulmao, a definicdo de
diagnostico precoce nao pode ser aplicada, sendo mais compativel com a realidade desse a
definicdo de “diagnostico oportuno”.

Os exames para diagnostico de cancer de pulmdo sdo o exame endoscépico, a
broncoscopia e a bidpsia de pulméo por aspiracdo. No Quadro 10 estdo descritos 0s exames
broncoscopia para o diagnostico do cancer de pulmdo. Ndo houve registro de producdo da
biopsia de pulméo por aspirac¢do no periodo de 2015.

Devemos destacar que a realizagcdo da broncoscopia ndo significa que a coleta de
material/bidpsia para 0 exame anatomopatoldgico tenha sido realizada. Esta é uma limitacéo

das informac0es fornecidas pelo Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS.
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Quadro 10 — Procedimentos de Broncoscopia — 2015

Regido QeASane ee Broncoscopia
residéncia

Baia da Ilha Grande 11
Baixada Litoranea -
Centro-Sul 4
Meédio Paraiba 109
Metropolitana | 809
Metropolitana Il 313
Noroeste 9
Norte 3
Serrana 58
Total 1316

Fonte: SIA-SUS, 2016.

Os numeros de producdo demonstram a baixa cobertura dos exames no diagnéstico do
cancer de pulmao, sendo necessario, o levantamento da capacidade instalada (profissionais
médicos, broncoscopio e laboratorio de anatomopatologia) para identificar a necessidade de
investimento e/ou otimizacdo dos recursos e a organizacdo dos fluxos de referéncia no

atendimento do paciente com sinais e sintomas suspeitos de cancer de pulmao.

2.2.3.2.7 Exames Anatomopatoldégicos para congelamento / parafina por pega

cirtrgica ou por biopsia de colo uterino e mama

Este é um item fundamental na estruturacdo do fluxo diagnéstico em oncologia. As
coletas podem ser realizadas em pontos estratégicos de acesso e 0s materiais encaminhados
para os laboratérios de referéncia, que podem concentrar essa producdo e aumentar sua escala.

No Quadro 11 estdo listados os estabelecimentos, por Regido de Saude e municipio de
localizagdo, que apresentaram producdo de exame anatomopatoldgico para congelamento /

parafina por peca cirurgica ou por biopsia de colo uterino e mama no ano de 2015.
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Quadro 11 - Exame anatomopatoldgico para congelamento / parafina por peca cirargica ou
por biopsia de colo uterino e mama.

Exame Anatomopatoldgico - Bidpsia - Ano 2015

Colo do
" . . Utero b e
Regido | Municipio Estabelecimentos Sl
Aprovada
2269481 SMS HOSPITAL MUNICIPAL DA 173 ]
PIEDADE AP 32
2269899 HOSPITAL MARIO KROEFF 20 181
Rio de Janeiro 2273284 MS INCA SITEC SERV CITOPATOLOGIA | 437 139
Metropo 2296594 UFRJ INSTITUTO DE GINECOLOGIA 240 -
litana | 2708353 FIOTEC IFF INSTITUTO FERNANDES 4 1
FIGUEIRA
S&o Gongalo 6255736 LABORATORIOS MIGUEZ 28 32
. .. | 6518893 SES RJ HOSPITAL DA MULHER
Sao Jodo de Meriti HELONEIDA STUDART - 1.551
Metropol Itaborai 2268892 LABORATORIO SAO JOAO BATISTA 22 -
itana Il | Niterdi 0012505 HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO | 129
PEDRO
Norte | GAmpos dos 2287447 HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM 83 185
Goytacazes
2292386 HOSPITAL SAO JOSE - 6
Serrana | Teresopolis 2297795 HOSPITAL DAS CLINICAS DE ) ]
TERESOPOLIS
Total 1.009 2.235

Fonte: SIA-SUS, 2016.

No Quadro 12 sdo relacionados os estabelecimentos credenciados ao SUS que
apresentaram alguma produgdo, no ano de 2015, relativo ao procedimento de
anatomopatoldgico para congelamento / parafina por peca cirdrgica ou por biopsia (exceto
colo de utero e mama). Este é um dado que deve ser avaliado localmente e redefinidos os
fluxos de encaminhamentos.

Quadro 12 — Laboratdrios que apresentaram producédo no ano 2015

Anatomopatolégico para congelamento / parafina por peca cirdrgica ou por biopsia (exceto colo de Gtero e
mama)

Regido Municipio Unidade de Saude
2280868 HOSPITAL E MATERNIDADE CODRATO DE VILHENA
Baia da Ilha ) 2281201 LABORATORIO ANGRALAB
Angra dos Reis
Grande 2281384 HOSPITAL DE PRAIA BRAVA

6274056 CENTRO DE DIAGNOSTICO BIOMEDICO CDB

Baixada

A Araruama 2294028 LABORATORIO ARARUAMA
Litoranea

2292629 LABORATORIO TINOCO

Centro-Sul | Trés Rios
2294923 HOSPITAL DE CLINICAS NOSSA SENHORA DA CONCEICAO




Barra do Piraf
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2287919 CASA DE CARIDADE SANTARITA

Pirai 2267187 HOSPITAL FLAVIO LEAL
Médio Resende 3820998 LABORATORIO DR FALCAO
Paraiba Valenca 2292912 HOSPITAL ESCOLA LUIZ GIOSEFFI JANNUZZI
0025135 HOSPITAL MUNICIPAL SAO JOAO BATISTA
Volta Redonda
2815125 LABORATORIO DR FALCAO
Duque de Caxias 2277409 CDL CENTRO DE DIAG LABORATORIO DE IMBARIE
2281627 LABORATORIO TERRA PEREIRA
Nova lguagu
7442246 AAS
2269481 SMS HOSPITAL MUNICIPAL DA PIEDADE AP 32
2269783 UERJ HOSPITAL UNIV PEDRO ERNESTO
2269899 HOSPITAL MARIO KROEFF
2270064 SMS POLICLINICA NEWTON ALVES CARDOZO AP 31
2270714 SMS HOSPITAL MATERNIDADE FERNANDO MAGALHAES AP
10
Metropolita 2273284 MS INCA SITEC SERV CITOPATOLOGIA
nal 2280167 UFRJ HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO
Rio de Janeiro 2295415 HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE
2296306 SMS HOSPITAL MUNICIPAL SALGADO FILHO AP 32
3784975 SMS CF ZILDA ARNS AP 31
5179726 SMS CF ALOYSIO AUGUSTO NOVIS AP 31
6664075 SMS CF FELIPPE CARDOSO AP 31
6804209 SMS CF ASSIS VALENTE AP 31
7185081 SES RJHOSPITAL ESTADUAL TRANSPLANTE CANCER E CIR
INFANTIL
Itaborai 2268892 LABORATORIO SAO JOAO BATISTA
Marica 3150224 VALLAB LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS LTDA
Metropolita 0012505 HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO
nall Niteroi 0012521 SES RJ HOSPITAL ESTADUAL AZEVEDO LIMA
2273063 LABORATORIO DOM BOSCO
Rio Bonito 2296241 HOSPITAL REGIONAL DARCY VARGAS
Sdo Gongalo 6255736 LABORATORIOS MIGUEZ
N ¢ Itaperuna 2278855 HOSPITAL SAO JOSE DO AVAI
oroeste
Porcidncula 2272369 HOSPITAL DE PORCIUNCULA
2287250 SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICENCIA DE CAMPOS
Nort Campos dos 2287285 INSTITUTO DE MED NUCLEAR E ENDOCRINOLOGIA
orte
Goytacazes 2287382 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CAMPOS
2287447 HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM
L 2275538 CENTRO DE ODONTOLOGIA
Petropolis
2275562 HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO
Serrana
o 2292386 HOSPITAL SAO JOSE
Teresopolis

2297795 HOSPITAL DAS CLINICAS DE TERESOPOLIS

Fonte: SIA-SUS, 2016.
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A producdo dos exames anatomopatoldgicos apresentados no SIA/ SUS foi
extremamente incoerente com o0s dados de coleta e com os relatos apresentados nas
Comiss0es Intergestores das Regionais (CIR) no que se refere a oferta destes procedimentos.

Portanto, sera objeto de analise especifica e discutido com os gestores municipais.

2.2.3.3 Projetos de Centros de Diagnostico em Oncologia

Diante de uma suspeita de cancer, o prognostico ou plano terapéutico sé pode ser
discutido apds a emissdo do diagndstico, contendo o 6rgdo de origem, o tipo do tumor e seu
estadiamento. Outras muitas informac6es podem ser necessarias para a definicdo detalhada do
tratamento em cada situacéo.

A anamnese e o exame fisico sdo a base do diagndstico clinico e constituem o0s
elementos orientadores da indicagdo de exames complementares.

Sdo mudltiplas as finalidades dos exames complementares na area da oncologia. A
solicitacdo destes exames visa a avaliar o tumor primario, as funcdes organicas, a ocorréncia
simultdnea de outras doencas e a extensdo da doenca neoplésica (estadiamento). Além disso,
0s exames complementares sdo indicados para deteccao de recidivas, controle da terapéutica e
rastreamento em grupos de risco. Os exames utilizados para diagnosticar e estadiar o cancer
sdo, na maioria, 0s mesmos usados no diagndstico de outras doencas. Assim € que 0S exames
laboratoriais, de registros gréaficos, endoscépicos e radioldgicos, inclusive 0s
ultrassonograficos e de medicina nuclear, constituem meios pelos quais se obtém a avaliacdo
anatdmica e funcional do paciente, a avaliacdo do tumor primario e suas complicacdes
locorregionais e a distancia.

Alguns tumores se caracterizam pela producdo de substancias, cuja dosagem é usada
como meio diagnostico, como parametro de estadiamento, como controle da terapéutica e
como fator progndstico. Essas substancias sao conhecidas como marcadores tumorais.

Por fim, o laudo anatomopatoldgico, no caso dos tumores solidos, ou o laudo da
medicina laboratorial no caso das leucemias, é o0 ponto para onde convergem diversas acoes,
desde uma suspeita de neoplasia, e a partir do qual partem outras diversas acdes no cuidado
com o paciente. Sem amostra ndo ha diagndstico e sem uma amostra representativa também
ndo ha diagnostico.

Uma lei em vigor desde 2012 (Lei 12.732/12) assegura aos pacientes com cancer o
inicio do tratamento pelo Sistema Unico de Salde (SUS) em no maximo 60 dias apds a

inclusdo da doenga em seu prontuério.
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No entanto, o diagndstico precoce e a demora no acesso ao tratamento ainda sdo os
desafios no Brasil. Como exemplo, dados mostram que no Pais, em média, 60% dos
diagnosticos de cancer de mama sé sdo dados em estagios avancados da doenca, 0 que
diminui as chances de cura e aumenta, em muito, o custo do sistema de saude (Barros et al,
2012 e Thuler LC, Mendonga GA, 2005).

Convém ressaltar que o controle do céncer apresenta singularidades quando
comparado com outras doencas. Suas a¢fes que vao desde a prevencdo primaria, eliminacéo
de exposicdo a fatores cancerigenos, até o tratamento da doenca, de alto custo, com resultados
muitas vezes discutiveis.

A singularidade esta em que a incidéncia da doenca ndo pode ser reduzida de forma
realmente efetiva, com a disponibilidade dos conhecimentos atuais, a ndo ser a custos
altissimos. Isso significa que, no momento atual, ndo ha forma barata de controle do cancer, e
ainda sdo insatisfatorios os seus resultados (Qin, Wang, et AL,1996).

Por este motivo, recursos materiais e humanos aplicados no controle do cancer devem
ser administrados de forma o mais eficiente possivel, para ndo redundar em esforco indtil. A
ampliacdo de oportunidades de diagndstico precoce tem sido considerada uma 6tima forma de
investimento neste setor.

Como proposta para ampliar e agilizar o diagnéstico do cancer no ERJ, propomos a
criacdo de Centros Regionais de Diagnostico em Oncologia, onde 0s pacientes com suspeita
da doenca possam encontrar, no mesmo local, todos os tipos de exames necessarios para o
diagnostico: exames de analises clinicas, bidpsias, endoscopia, colonoscopia, broncoscopia,
mamografia digital, raios-x, ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética, cintilografia, densitometria, radiologia intervencionista e medicina nuclear.

Os Centros Regionais de diagndstico em Oncologia deverdo, preferencialmente, ser
instalados em Unidades de Saude publicas e/ou conveniadas ao SUS, atualmente existentes
nas regides de saude do ERJ, nas quais existam estrutura fisica, equipamentos, mobiliario,
insumos e recursos humanos suficientes para atender integralmente as necessidades no
diagnostico do cancer.

Os estabelecimentos que se credenciarem para serem Centros de Diagnostico em
Oncologia deverdo apresentar o seu plano de atencdo e sua capacidade de atendimento
regional para aprovacdo nas reunides das Comissdes Intergestores Regionais, respectivas. As
formas de financiamento, tanto de custeio, quanto de investimento, dos Centros de

Diagnostico Regionais serdo objeto de discussdo e pactuagdo nas Comissdes Intergestores
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Bipartite Regionais do Estado, de acordo com projeto bésico elaborado pelo Grupo Técnico
de Trabalho em Oncologia composto por técnicos do COSEMS-RJ E SES/RJ.

2.2.3.4 Alta Complexidade

Constitui num conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar & populacdo acesso a servicos qualificados,
integrando-os aos demais niveis de atencdo a salde, atencdo bésica e de média complexidade.
Possui um elenco de procedimentos de alto custo que se organiza no formato de redes, com
crescente inclusdo de novas tecnologias.

No caso da Rede de Atencdo Oncoldgica, temos a prestacdo de atencdo especializada
de alta complexidade, compreendendo as consultas e exames para acompanhamento, 0
diagndstico diferencial e definitivo de céncer e o tratamento por cirurgia, radioterapia,

oncologia clinica e cuidados paliativos.

2.2.3.4.1 Unidades de referéncia de alta complexidade

A Rede de Oncologia no estado do Rio de Janeiro é composta por 25
UNACONS/CACONSs, 03 servicos de radioterapia isolados em funcionamento, 02 hospitais
de cirurgia oncoldgica, distribuidos em 12 municipios que estdo localizados em 08 das 09
Regibes de Saude do Estado.

Possui como uma importante caracteristica a interdependéncia entre regides na oferta
do atendimento oncoldgico integral, ou seja, nenhuma regido de salde possui suficiéncia na
oferta de servigos, seja nas especialidades ou modalidades de tratamento, ou no quantitativo
de procedimento. Dessa forma, cada regido, de acordo com a especificidade de sua rede
assistencial local, possui necessidades complementares que sdo atendidas em outras regifes
de saude. Esse formato de Rede é resultado de um planejamento com base em oportunidades
de ofertas de servigo.

No estado do Rio de Janeiro a Rede de Alta Complexidade Oncologica esta pactuada
por meio da Deliberacdo CIB-RJ n° 2.883 de 12 de maio de 2014, ocorrida na 3% Reunido
Ordinaria da Comissdo Intergestores Bipartite realizada em 10 de Abril de 2014, que
estabelece as referéncias dos municipios para Alta Complexidade Oncoldgica, dentro de cada
Regido de Saude.
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Identifica-se a necessidade de atualizagdo da Deliberacdo CIB que pactua a Rede,
considerando novas habilitacdes e referéncia que foram redefinidas pelos fluxos migratérios e
de regulacéo.

Na Figura 5 descreve-se a quantidade de estabelecimentos habilitados por Regido de
Saude/Municipio e o tipo de Habilitagdo existente, em 2016, de acordo com o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES). Note-se que o numero de servi¢os de
radioterapia isolados com habilitacdo é inferior ao descrito acima, pois dos 5 ainda
habilitados, apenas 3 deles estdo em efetivo funcionamento. Os servigos de radioterapia de
complexo hospitalar somam aos UNACONSs os quais estdo associados, contando como um
servigo apenas, apesar da classificagdo em separado no CNES.

Em 2016, foi habilitado o servico de Volta Redonda como UNACON com
radioterapia, mudando sua classificacdo, que era inicialmente de UNACON com servico de

radioterapia de complexo hospitalar (conforme o quadro abaixo).
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Figura 5 - Quantidade de estabelecimentos e tipo de habilitacdo por Regido de
Saude/Municipio em 2016

Regido de
Salide/Municipio

Servigo
isolado
radiote
rapia

Servico e
radioterap
ia de

complexo
hospitalar

Unacon

Unacon
com

Sevico
e
radiotera

pia

Unacon
com
Sevico
de
hematolo
gia

Unacon
com

Servico
de
oncologia
pediatrica

Unacon
com
Servico
de
radiotera
piae
hematolo
gia

Unacon
com
Servico ce
radioterap
ae
oncologia
pediatrica

Unacon
exclusi
vade
hemato
logia

Cacon

Cacon
com
Sevico
de
oncologia
pediatrica

Hospital
geral
com
cirurgia
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Médio Paraiba

Barra Mansa
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|l l— el —

Metropolitana |

17
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Rio de Janeiro

16

Metropolitana Il

Niterdi

Rio Bonito
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Itaperuna
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Dl—m |l |l— |1l

Campos dos
Goytacazes
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— PO O | O

Total

11

34

Fonte: CNES, agosto/2016.

Na Figura 6 abaixo estdo descritos os estabelecimentos habilitados por municipio e por

tipo de habilitacdo em 2016.




Figura 6 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio e tipo de Habilitacdo, 2016.
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Habilitacbes CNES |Estabelecimento Municipio
UFRJ HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO
CACON 2280167[FRAGA FILHO RIO DE JANEIRO
CACON COM SERVICO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA E ONCOLOGIA 2273454{MS INCA HOSPITAL DO CANCER | RIO DE JANEIRO
HOSPITAL GERAL COM CIRURGIA ONCOLOGICA 12556|HOSPITAL ORENCIO DE FREITAS NITEROI
HOSPITAL GERAL COM CIRURGIA ONCOLOGICA 2269775|MS HOSPITAL DE IPANEMA RIO DE JANEIRO
SERVICO DE RADIOTERAPIA DE COMPLEXO HOSPITALAR 2268779|CENTRO DE TERAPIA ONCOLOGICA SC LTDA PETROPOLIS
SERVICO DE RADIOTERAPIA DE COMPLEXO HOSPITALAR 3502651{RADICLIN SUL FLUMINENSE VOLTA REDONDA
SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 3477371{CRI CLINICA DE RADIOTERAPIA INGA NITEROI
SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2272962[RADIOISOTOPOS NITEROI
SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2281821{INSTITUTO ONCOLOGICO NOVA IGUACU

CLINICA DE RADIOTERAPIA OSOLANDO J

SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2269457|MACHADO CATETE RIO DE JANEIRO
CLINICA DE RADIOTERAPIA OSOLANDO J
SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2269422|MACHADO SANTO CRISTO RIO DE JANEIRO
UNACON 2278286|HOSPITAL SANTA IZABEL CABO FRIO
SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICENCIA DE  |CAMPOS DOS
UNACON 2287250|CAMPOS GOYTACAZES
UNACON 2275562|HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO PETROPOLIS
UNACON 2296241|HOSPITAL REGIONAL DARCY VARGAS RIO BONITO
UNACON 2269384|HOSPITAL FEDERAL DO ANDARAI RIO DE JANEIRO
UNACON 2295415|HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE RIO DE JANEIRO
UNACON 2295423|MS HOSPITAL FEDERAL CARDOSO FONTES RIO DE JANEIRO
UNACON 2292386|HOSPITAL SAO JOSE TERESOPOLIS
HUSF HOSPITAL UNIVERSITARIO SUL
UNACON 2273748|FLUMINENSE VASSOURAS
UNACON 25186|HINJA VOLTA REDONDA
UNACON COM SERVICO DE HEMATOLOGIA 12505[HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO NITEROI

UNACON COM SERVICO DE HEMATOLOGIA

2269880

MS HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO

RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA 2273659|MS HOSPITAL FEDERAL DA LAGOA RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA 2287285|HOSPITAL DR BEDA CAMPOS DOS

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA 2287447|HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM CAMPOS DOS
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BARRA

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E HEMATOLOGIA 2280051|MANSA BARRA MANSA

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E HEMATOLOGIA

2269783

UERJ HOSPITAL UNIV PEDRO ERNESTO

RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E ONCOLOGIA CIRURGICA
HOSPITAL PORTEA

2269899

HOSPITAL MARIO KROEFF

RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E ONCOLOGIA CIRURGICA
HOSPITAL PORTE A

2273462

MS INCA HOSPITAL DO CANCERIII

RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA e ONCOLOGIA PEDIATRICA

2278855

HOSPITAL SAO JOSE DO AVAI

ITAPERUNA

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA, HEMATOLOGIA E CIRURGIA
PEDIATRICA

2269988

MS HSE HOSPITAL FEDERAL DOS SERVIDORES DO
ESTADO

RIO DE JANEIRO

UNACON E ONCOLOGIA CIRURGICA HOSPITAL PORTE A

2269821

MS INCA HOSPITAL DO CANCERI

RIO DE JANEIRO

UNACON EXCLUSIVA DE HEMATOLOGIA

2295067

SES RJ INST ESTADUAL DE HEMAT ARTHUR
SIQUEIRA CAVALCANTI

RIO DE JANEIRO

Fonte: CNES, agosto/2016.
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2.2.3.4.1.1 Regido Metropolitana I

Figura 7 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regido e tipo de Habilitacdo, 2016.

Habilitages CNES |[Estabelecimento Municipio

SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2281821|INSTITUTO ONCOLOGICO NOVA IGUACU

CACON 2280167|UFRJ HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO  |RIO DE JANEIRO

CACON COM SERVICO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA E ONCOLOGIA

CIRURGICA HOSPITAL PORTE A 2273454|MS INCA HOSPITAL DO CANCER | RIO DE JANEIRO

HOSPITAL GERAL COM CIRURGIA ONCOLOGICA 2269775|MS HOSPITAL DE [PANEMA RIO DE JANEIRO

SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2269457|CLINICA DE RADIOTERAPIA OSOLANDO J RIO DE JANEIRO
CLINICA DE RADIOTERAPIA OSOLANDO J

SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2269422| MACHADO SANTO CRISTO RIO DE JANEIRO

UNACON 2269384{HOSPITAL FEDERAL DO ANDARAI RIO DE JANEIRO

UNACON 2295415{HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE  |RIO DE JANEIRO

UNACON 2295423|MS HOSPITAL FEDERAL CARDOSO FONTES RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE HEMATOLOGIA 2269880|MS HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA 2273659|MS HOSPITAL FEDERAL DA LAGOA RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E HEMATOLOGIA 2269783|UERJ HOSPITAL UNIV PEDRO ERNESTO RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E ONCOLOGIA CIRURGICA

HOSPITAL PORTE A 2269899|HOSPITAL MARIO KROEFF RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E ONCOLOGIA CIRURGICA

HOSPITAL PORTE A 2273462|MS INCA HOSPITAL DO CANCER Il RIO DE JANEIRO

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA, HEMATOLOGIA E CIRURGIA MS HSE HOSPITAL FEDERAL DOS SERVIDORES DO

PEDIATRICA 2269988|ESTADO RIO DE JANEIRO

UNACON E ONCOLOGIA CIRURGICA HOSPITAL PORTE A 2269821|MS INCA HOSPITAL DO CANCER I RIO DE JANEIRO
SES RJ INST ESTADUAL DE HEMAT ARTHUR

UNACON EXCLUSIVA DE HEMATOLOGIA 2295067|SIQUEIRA CAVALCANTI RIO DE JANEIRO

Fonte: CNES, agosto/2016.

A Regido Metropolitana | é composta por 12 municipios: Belford Roxo, Duque de
Caxias, Itaguai, Japeri, Mage, Mesquita, Nilépolis, Nova Iguacu, Queimados, Rio de Janeiro,
Sdo Jodo de Meriti e Seropédica que totalizam, segundo estimativa populacional do IBGE
2015, 10.118.003 habitantes. A Regido possui 17 unidades habilitadas em oncologia, sendo
16 delas na capital, Rio de Janeiro e, 01 no municipio de Nova Iguacu, o Instituto Oncoldgico,
habilitado como Servico Isolado de Radioterapia (01 equipamento de radioterapia).

Entre as 16 unidades do municipio do Rio de Janeiro, 02 delas sdo habilitadas como
CACON, o INCA Hospital do Cancer I, com 06 aparelhos de Radioterapia, 03 aceleradores
lineares, 02 equipamentos de cobalto e 01 de braquiterapia, e o Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho/lUFRJ, com 02 aparelhos de Radioterapia, 01 acelerador linear e 01
de braquiterapia.

As unidades habilitadas como UNACON com servi¢o de Radioterapia sdo o Hospital
Mario Kroeff, com 03 aparelhos de Radioterapia (02 aceleradores lineares e 01 de
braquiterapia), o Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ, com 02 aparelhos de

Radioterapia, 01 acelerador linear e 01 braquiterapia, o INCA/Hospital do Céancer Ill, com 02
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aparelhos, 01 acelerador linear e 01 braquiterapia, e o Hospital Federal dos Servidores do
Estado, com o servico de Radioterapia interrompido devido a problemas com o aparelho.

Sé&o habilitados como UNACON (sem radioterapia) o Hospital Universitario Gaffreé e
Guinle, o INCA/Hospital do Cancer 11, o Hospital Federal Cardoso Fontes e Hospital Federal
do Andarai. Na Regido existe 01 unidade habilitada como UNACON com Servico de
Oncologia Pediétrica, o Hospital Federal da Lagoa.

Ha ainda 03 unidades habilitadas como Servico Isolado de Radioterapia. Duas no
Municipio do Rio de Janeiro, a Clinica de Radioterapia Osolando J Machado Santo Cristo
(desativada) e a Clinica de Radioterapia Osolando J Machado — Catete, com 01 aparelho de
Radioterapia e o Instituto Oncoldgico, em Nova Iguagu, com 01 equipamento.

Para Cirurgia Oncologica, o Hospital de Ipanema é habilitado atualmente como
Hospital Geral com Cirurgia Oncoldgica.

Quanto ao Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco, o INCA, o Hospital Geral de
Bonsucesso, o Hospital Universitario Pedro Ernesto e o Hospital Méario Kroeff oferecem o
servico. Estes sdo atualmente as referéncias estaduais para estes procedimentos.

Séo habilitadas na Regido Metropolitana | como UNACON com Hematologia: o
Hospital Geral de Bonsucesso, o Hospital Federal dos Servidores do Estado, o Hospital
Universitéario Pedro Ernesto e como UNACON exclusiva de Hematologia, o Instituto Estadual
de Hematologia Arthur Siqueira Cavalcanti (HEMORIO).

O Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) é a referéncia em Cirurgia Oncologica e para
todos os municipios da Regido Metropolitana I. A Hematologia Oncoldgica é referéncia para
Baia da llha grande, Centro Sul, Médio Paraiba, Metropolitana | e Serrana. Para Oncologia
Pediatrica, é referéncia para todas as regides, exceto Norte e Noroeste.

Apesar dos servicos habilitados na Regido Metropolitana Il, a avaliacdo do estudo da
producdo de procedimentos de oncologia verificamos importante migra¢do da populacdo da
Regido Metropolitana Il para 0 MRJ. Como exemplo podemos citar que cerca de 65% da
cirurgia oncolégica e 43% da Hematologia oncoldgica desta regido foram realizadas no MRJ.

No ano de 2015, o MRJ apresentou a seguinte producdo referente ao atendimento de
pacientes ndo residentes nas Regides Metropolitanas | e Il: quimioterapia de 5.417 pacientes
(representando 12.6% do total de atendimentos de néo residentes nas Metropolitanas) e 281
tratamentos na modalidade de radioterapia (considerando 70 campos por tratamento) o que
representa 9% dos atendimentos para 0s nao residentes em Metropolitanas.

De acordo com a produgdo informada, para 0 mesmo periodo, nas demais Regides de

Saude do Estado (exceto RegiGes Metropolitanas | e 11), foram realizados 37.590 tratamentos
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na modalidade de quimioterapia, representando 87.4% dos atendimentos aos municipes dessas
regides. Na modalidade de radioterapia foram realizados 2.861 atendimentos (considerando
70 campos por tratamento) representando 91% do total de atendimentos para 0os municipes
dessas regides.

O servico de radioterapia isolado de Nova lguagu é referéncia para toda a Baixada
Fluminense composta por todos os municipios da Regido Metropolitana I, exceto o0 municipio
do Rio de Janeiro. Cerca de 90% de sua producdo foi realizado para municipes de Baixada

Fluminense.

2.2.3.4.1.2 Regido da Baia da Ilha Grande

A Regido da Baia da llha Grande é formada pelos municipios de Angra dos Reis,
Mangaratiba e Paraty e possui uma populagio de 269.533 habitantes (IBGE, 2015). E a Gnica
regido que, atualmente, ndo possui nenhum estabelecimento de salde habilitado como
UNACON ou CACON. Suas referéncias sdo os servico habilitados na Regido do Médio
Paraiba.

2.2.3.4.1.3 Regido Metropolitana 11

Figura 8 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regido e tipo de Habilitacdo, 2016

Habilitagbes CNES |Estabelecimento Municipio
HOSPITAL GERAL COM CIRURGIA ONCOLOGICA 12556{HOSPITAL ORENCIO DE FREITAS NITEROI
SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 3477371|CRI CLINICA DE RADIOTERAPIA INGA NITEROI
SERVICO ISOLADO DE RADIOTERAPIA 2272962|RADIOISOTOPOS NITEROI
UNACON COM SERVICO DE HEMATOLOGIA 12505|HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO PEDRO NITEROI
UNACON 2296241|HOSPITAL REGIONAL DARCY VARGAS RIO BONITO

Fonte: CNES, agosto/2016.

Os municipios de Itaborai, Marica, Niterdi, Rio Bonito, Sdo Goncalo, Silva Jardim e

Tangua compdem a Regido Metropolitana I, totalizando 2.021.681 habitantes (IBGE, 2015)
que possui, atualmente, 05 unidades habilitadas em oncologia.

No municipio de Rio Bonito estd localizada uma UNACON, o Hospital Regional
Darcy Vargas. No municipio de Niteroi, encontra-se uma UNACON com Hematologia, 0
Hospital Universitario Anténio Pedro, 01 unidade habilitada como Hospital Geral com

Cirurgia Oncoldgica, o Hospital Municipal Oréncio de Freitas (que ndo vem apresentado
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producdo cirdrgica), e 02 unidades habilitadas como Servico Isolado de Radioterapia, a CRI -
Clinica de Radioterapia Inga, com 01 aparelho de Radioterapia e a Radioisdtopos, que
encontra-se desativada.

Efetivamente, a regido conta com 2 UNACONS e um servico de radioterapia isolado.

Os municipios de Itaborai, Maricd, Rio Bonito, Silva Jardim e Tangua tem como
referéncia para Oncologia Clinica e Cirurgia Oncol6gica o municipio de Rio Bonito, apesar
de haver uma importante migracdo para outros municipios. Nesse contexto, é possivel
visualizar que 18% dos procedimentos de oncologia clinica de residentes dos municipios
mencionados foram realizados no municipio do Rio de Janeiro e 12% em Niterdi. J& nos
procedimentos de cirurgia oncoldgica, observa-se uma migracdo de 56% para 0 municipio do
Rio de Janeiro e 10% para Niterdi.

O municipio de Niterdi pactou que atenderia sua propria populacdo para Oncologia
Clinica e Cirurgia Oncol6gica, no entanto, cerca de 56% dos procedimentos de cirurgia
oncolégica e 27% de oncologia clinica dos municipes de Niter6i foram realizados no
municipio do Rio de Janeiro.

O municipio de Sdo Gongalo tem sua demanda de Oncologia Clinica e Cirurgia
Oncoldgica referenciada para Rio Bonito e Niterdi. Entretanto, observa-se uma migracéo para
0 municipio do Rio de Janeiro de cerca de 76% no total dos procedimentos de cirurgia
oncoldgica e 37% de oncologia clinica.

Quanto a Radioterapia, todos os municipios da Regido Metropolitana Il tem como
referéncia o municipio de Niter6i. Todavia, ao analisar o estudo de migracdo, observamos que
a demanda de Radioterapia da Regido é atendida, em cerca de75% no municipio de Niteréi e
25% no MRJ.

Para os servicos de Hematologia, apesar de Niterdi ser a referéncia da regido, 43% dos
procedimentos foram realizadas no MRJ. Os servicos de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e
Oncologia Pediatrica sdo referenciados para 0 municipio do Rio de Janeiro, considerando a
auséncia das especialidades nos demais municipios.

Esta analise corrobora a necessidade de revisdo da atual Deliberacdo de Rede e do
papel do municipio do Rio de Janeiro como Polo de toda a Regido Metropolitana, em face dos

fluxos migratdrios vigentes.
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2.2.3.4.1.4 Regido da Baixada Litordnea

Figura 9 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regido e tipo de Habilitacdo, 2016

Hatltages CNES |Etatelecimento Muniiio
UNACON JITR86{HOSPTALSANTA ABEL (A80FR0

Fonte: CNES, agosto/2016.

A Regido da Baixada Litoranea é formada pelos municipios de Araruama, Armacao
dos Buzios, Arraial do Cabo, Cabo Frio, Casimiro de Abreu, Iguaba Grande, Rio das Ostras,
Séo Pedro da Aldeia e Saquarema, totalizando 768.941 habitantes (IBGE, 2015). Possui 01
prestador habilitado como UNACON - o Hospital Santa Izabel, localizado no municipio de
Cabo Frio. E a referéncia em cirurgia oncoldgica e quimioterapia para toda regido. N&o
oferece servicos de oncologia pediétrica, cirurgia de cabeca e pescoco e radioterapia.

Para o tratamento de Radioterapia, a Baixada Litoranea é referenciada para servigo de
Campos dos Goytacazes, localizado na regido Norte.

Para os servicos de oncologia pediatrica e cirurgia de cabeca e pescoco, a referéncia é
0 municipio do Rio de Janeiro. E para a especialidade de oncologia hematoldgica, toda a
regido é referenciada para Niterdi, na Regido Metropolitana .

Durante 0 ano de 2015, o Hospital Santa Izabel inaugurou o servi¢o de radioterapia
com 01 acelerador linear e solicitou alteracdo de habilitacdo para UNACON com Servico de
Radioterapia. A pactuacdo da proposta em CIB depende ainda de publicacdo de Portaria pelo
Ministério da Salde.

2.2.3.4.1.5 Regido Centro Sul
Figura 10 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regiéo e tipo de Habilitacdo, 2016

Halltages CNES' Etalecment Mucipn
INACON DUSTGEHOSPTALUNVERSIROSUL—— (VASSURS

Fonte: CNES, agosto/2016.

Os municipios de Areal, Comendador Levy Gasparian, Engenheiro Paulo de Frontin,

Mendes, Miguel Pereira, Paracambi, Paraiba do Sul, Paty do Alferes, Sapucaia, Trés Rios e
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Vassouras compdem a Regido Centro Sul, totalizando 327.784 habitantes (IBGE, 2015).
Atualmente a referéncia regional é o Hospital Universitario Sul Fluminense, UNACON
situado no municipio de Vassouras, que é referéncia em Cirurgia Oncoldgica para toda a
regido e em Oncologia Clinica para 60% da populacdo de Areal, 70% da populacdo de Trés
Rios e 100% do restante dos municipios, totalizando uma populacéo referenciada de 299.217
habitantes (IBGE, 2015). O UNACON Hospital Universitario Sul Fluminense, possui um
servico de oncologia clinica adicional, fora de suas proprias instalacbes e situado no
municipio de Trés Rios.

Para o tratamento de Radioterapia, os municipios de Areal, Comendador Levy
Gasparian, Paraiba do Sul, Sapucaia e Trés Rios tem como referéncia, considerando a
facilidade do acesso, o municipio de Petropolis, na Regido Serrana. Os municipios de
Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes, Miguel Pereira, Paracambi, Paty do Alferes, e
Vassouras sdo referenciados para o municipio de Volta Redonda, na Regido do Médio
Paraiba.

Para as especialidades de Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Oncologia Pediatrica e
Hematologia, a referéncia de toda a regido é o municipio do Rio de Janeiro.

O Hospital Universitario Sul Fluminense esta solicitando habilitacdo do servico de
hematologia, para referéncia regional e de parte da regido serrana.

O Hospital Sul Fluminense foi uma das trés unidades contempladas no Estado do Rio
de Janeiro pelo Plano de Expansdo da Radioterapia, do Ministério da Saude. O inicio das

obras estava previsto para outubro de 2016 e de operacdo para marco de 2018.

2.2.3.4.1.6 Regido do Médio Paraiba
Figura 11 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regido e tipo de
Habilitacdo, 2016

Habilitagoes CNES |Estabelecimento Municipio

SERVICO DE RADIOTERAPIA DE COMPLEXO HOSPITALAR 3502651|RADICLIN SUL FLUMINENSE VOLTA REDONDA

UNACON 25186[HINJA VOLTA REDONDA
A SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BARRA

UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA E HEMATOLOGIA 2080051{MANSA BARRA MANSA

Fonte: CNES, agosto/2016.
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A Regido do Médio Paraiba € constituida por 12 municipios: Barra do Pirai, Barra
Mansa, lItatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio das Flores,
Valenca e Volta Redonda, com 879.181 habitantes (IBGE, 2015).

Possui, atualmente, 02 unidades habilitada como UNACON: o HINJA, que formava
complexo com a RADICLIN, habilitado como Servico de Radioterapia de Complexo
Hospitalar, ambos localizados no municipio de Volta Redonda e, a Santa Casa de
Misericérdia de Barra Mansa, habilitada como UNACON com radioterapia e servi¢o de
hematologia, além da oferta do servico de cabeca e pescoco. Este Gltimo servigo, habilitado
em 2016, recebeu recursos de custeio federal que correspondem a 60% do célculo da
necessidade para o funcionamento pleno do servigo.

O complexo HINJA e RADICLIN era referéncia em Oncologia Clinica, Cirurgia
Oncoldgica e Radioterapia para as Regides do Médio Paraiba e da Baia de Ilha Grande.
Juntas, as duas regides, somam uma populacdo de 1.148.714 habitantes (IBGE, 2015). No
entanto, o0 HINJA construiu seu préprio servico de Radioterapia, com 01 equipamento, e
solicitou alteracdo de habilitacdo para UNACON com Radioterapia, ndo apresentando
interesse em manter a RADICLIN como Servigo de Radioterapia de Complexo Hospitalar. A
proposta foi pactuada na CIB de dezembro de 2015. O descredenciamento e desabilitagéo da
RADICLIN foram pactuados na CIB de setembro de 2016.

Para os servicos de Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Oncologia Pediatrica e
Hematologia, o municipio de referéncia para as duas regides ainda é o Rio de Janeiro. A
proposta de remanejamento de recursos e referéncias estd sendo avaliada para pactuacdo da

nova referéncia, no servigo de Barra Mansa.

Habilitages CNES |Estabelecimento Municiio
UNACON COMSERVICO DE RADIOTERAPIA & ONCOLOGIA PEDIATRICA | 2278855{HOSPITALSAQ JOSE DO AVAI ITAPERUNA

2.2.3.4.1.7 Regido Noroeste
Figura 12 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regido e tipo de
Habilitacdo, 2016

Fonte: CNES, agosto/2016.
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A Regido Noroeste € composta pelos municipios de Aperibé, Bom Jesus do
Itabapoana, Cambuci, Cardoso Moreira, Italva, Itaocara, Itaperuna, Laje do Muriae,
Miracema, Natividade, Porcitncula, Santo Antonio de Padua, S&o José de Uba e Varre-Sai,
totalizando 336.571 habitantes (IBGE, 2015). Possui uma unidade habilitada como UNACON
com Servico de Radioterapia e Oncologia Pediatrica, o Hospital Sdo José do Avai, localizado
no municipio de Itaperuna. A unidade possui 03 aparelhos de Radioterapia (02 aceleradores e
Braquiterapia). A UNACON no municipio de Itaperuna é referéncia para Cirurgia
Oncoldgica, Oncologia Clinica, Oncologia Pediatrica e Radioterapia para toda a Regido
Noroeste. Para Oncologia Pediatrica, também é referéncia para a regido Norte.

N&o possui disponiveis os servigos de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Hematologia,
necessitando referenciar seus habitantes para o municipio do Rio de Janeiro. Alguns
procedimentos de cirurgia de cabeca e pescoco séo absorvidos.

A regido, por ocupar uma area geografica extensa e distante de demais centros de
referéncia, necessita garantir a oferta de servigos para a populacao local. Entretanto, por sua
baixa densidade populacional, alguns servicos possuem ociosidade de vagas, como a
radioterapia. Estando localizada h4 uma distancia de 314 km da capital, caracterizado como
um local de dificil acesso para pacientes de outras regifes do Estado do Rio de Janeiro existe
a dificuldade de remanejamento de referéncias para estas vagas, especialmente para realizacdo

de um tratamento que requer deslocamento diério.

2.2.3.4.1.8 Regido Norte
Figura 13 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regido e tipo de Habilitacdo, 2016

Habilitacoes CNES |Estabelecimento Municipio
SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICENCIA DE  (CAMPOS DOS
UNACON 2287250|CAMPOS GOYTACAZES
CAMPOS DOS
UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA 2287285|HOSPITAL DR BEDA GOYTACAZES
CAMPOS DOS
UNACON COM SERVICO DE RADIOTERAPIA 2287447|HOSPITAL ESCOLA ALVARO ALVIM GOYTACAZES

Fonte: CNES, agosto/2016.

Os municipios de Campos dos Goytacazes, Carapebus, Conceicdo de Macabu, Macae,
Quissamd, Sdo Fidélis, Sdo Francisco de Itabapoana e Sdo Jodo da Barra compGem a Regido
Norte, totalizando 892.046 habitantes (IBGE, 2015). A Regido possui trés unidades de
oncologia habilitadas. Todas no municipio de Campos dos Goytacazes: o Hospital Escola

Alvaro Alvim, com 01 equipamento de radioterapia, e o Hospital Dr. Beda (IMNE) como
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UNACON com Radioterapia, com 02 equipamentos, 01 acelerador linear e 01 braquiterapia, e
a Sociedade Portuguesa de Beneficéncia de Campos, como UNACON.

Com excecdo do municipio de Sdo Fidélis, que tem como referéncia para Cirurgia
Oncoldgica, Oncologia Clinica e Radioterapia 0 municipio de Itaperuna, todos os demais
municipios sdo referenciados, quanto aos servigos citados, para Campos dos Goytacazes. Para
o0 servi¢o de Hematologia, todos os municipios da regido tém Campos dos Goytacazes como
referéncia. Em Cirurgia de Cabeca e Pescoco a referéncia € somente 0 municipio do Rio de

Janeiro e para Oncologia Pediatrica a referéncia é Itaperuna.

2.2.3.4.1.9 Regido Serrana

Figura 14 - Estabelecimentos Habilitados por Municipio da regido e tipo de Habilitacdo, 2016

Habilitagbes CNES |Estabelecimento Municipio

UNACON 2292386{HOSPITAL SAQ JOSE TERESOPOLIS
SERVICO DE RADIOTERAPIA DE COMPLEXO HOSPITALAR 2068779|CENTRO DE TERAPIA ONCOLOGICASCLTDA ~ [PETROPOLIS
UNACON 2275562|HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO PETROPOLIS

Fonte: CNES, agosto/2016.

A Regido Serrana é composta por 16 municipios: Bom Jardim, Cachoeiras de Macacu,
Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Barras, Guapimirim, Macuco, Nova Friburgo, Petropolis,
Santa Maria Madalena, Séo José do Vale do Rio Preto, Sdo Sebastido do Alto, Sumidouro,
Teresopolis e Trajano de Moraes, com 936.284 habitantes (IBGE, 2015).

Nesta regido estdo localizadas duas unidades de Oncologia habilitadas: o Hospital S&o
José, no municipio de Teresopolis, atualmente habilitado como UNACON; O Hospital
Alcides Carneiro, localizado em Petrdpolis, habilitado como UNACON que forma complexo
com o Centro de Terapia Oncoldgica, habilitado como Servico de Radioterapia de Complexo
Hospitalar, com 01 equipamento acelerador linear.

A UNACON de Teresopolis é referéncia em Cirurgia Oncoldgica para todos o0s
municipios da regido, exceto para Petrépolis, que atende sua propria populacéo.

Para Oncologia Clinica, o municipio de Teresopolis é referéncia para 0s municipios de
Nova Friburgo, Santa Maria Madalena, S&o José Vale Rio Preto, S&o Sebastido Alto,
Sumidouro, Trajano de Morais e Teresopolis.
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O municipio de Petropolis é referéncia para seus proprios municipes, além de Bom
Jardim, Cachoeiras de Macacu, Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Barras, Guapimirim,
Macuco e parte das referéncias de Areal e Trés Rios (estes dois ultimos, municipios da Regiédo
Centro Sul).

No que se refere a Radioterapia, 0 municipio de Petrépolis € referéncia para todos o0s
municipios da regido. A regido ndo possui servico de Cirurgia de Cabeca e Pescogo,
Oncologia Pediatrica e Hematologia, tendo o municipio do Rio de Janeiro como referéncia
para esses Servicos.

O Hospital S&o José¢/ UNACON de Teresopolis também foi contemplado pelo Plano
de Expansdo da Radioterapia do Ministério da Salde, que apresentou previsdo de inicio das
obras na unidade para outubro de 2016 e de operacdo para mar¢o de 2018.

O municipio de Petrépolis solicitou habilitacdo de um novo prestador de Radioterapia,
com 01 acelerador linear. Cabe ressaltar que 0 municipio é referéncia em Radioterapia para 0s
municipios de Areal, Comendador Levy Gasparian, Paraiba do Sul, Sapucaia e Trés Rios,
todos situados na regido Centro Sul, totalizando 1.095.730 habitantes como referéncia para
Petropolis.

Nas diferentes regides, identifica-se que os recursos de custeio, atualmente alocados,
ndo vém sendo suficientes para cobrir toda producdo informada de procedimentos de
oncologia de alta complexidade.

2.2.3.4.2 Parametros para avaliacdo da necessidade de servigos de alta complexidade

Considerando os parametros da Portaria SAS/MS n° 140 de 27 de fevereiro de 2014, o
namero de estabelecimentos de salde a serem habilitadas como CACON ou UNACON segue
a razdo de 01 estabelecimento de salde para cada 500.000 habitantes. Contudo, para 0s
Estados das Regibes Sul e Sudeste, por apresentarem maior contingente de populacdo acima
de 50 (cingquenta) anos, sdo admitidas habilitacBes para areas com populagdo inferior a
500.000 (quinhentos mil) habitantes. Nestes casos, esta populacdo deve ter a estimativa de
900 casos novos anuais de cancer, excetuando-se o cancer de pele (ndo melanoma).

Assim sendo, considerando que a estimativa INCA/2016 de casos novos para o Estado
do Rio Janeiro é de 44.440 casos novos/ano (excetuando o cancer de pele ndo melanoma) e
que a populacédo estimada para 0 ano de 2016 e de 16.602.656 habitantes, concluimos que a

necessidade de unidades habilitadas no Estado é de 01 unidade pra cada 338.830 habitantes.
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Dessa forma, o Estado do Rio de Janeiro comporta até 49 unidades para toda a populacéo e 39

unidades para cobrir a populagdo SUS dependentes (80% de populagdo total).

No Quadro 13 abaixo estdo descritas as necessidades de CACON/UNACON, por Regido de
Saude, de acordo com os pardmetros da Portaria SAS/MS n° 140 de 27 de fevereiro de 2014.

Quadro 13 — Parametros de necessidade de UNACON

Parametro | Parametro
Regido de Pobulacio Populagdo UNACON/ | UNACON/CA | UNACON/CA | Déficit
Sagde/Munici io Tofal 2315 SUS CACON CON CON UNACON/
P dependente |(1/338.83 |(1/338.830 Existentes CACON
0 Hab.) Hab.)
Baia da llha 269.533 | 215.626 0,64 0 0 0
Grande
Baixada Litoranea | 768.941 615.153 1,82 2 1 (1)
Centro-Sul 327.784 262.227 0,77 1 1 0
Médio Paraiba 879.181 703.345 2,08 2 2 0
Metropolitanal |10.118.003 | 8.094.402 23,89 24 13 (11)
Metropolitana Il |2.021.681 |1.617.345 4,77 4 2 (2)
Noroeste 336.571 269.257 0,79 1 1 0
Norte 892.046 713.637 2,11 2 3 0
Serrana 936.284 749.027 2,21 2 2 0
Total 16.550.024 | 13.240.019 |39,08 39 25 (14)

Fonte: SES/RJ de acordo com os Parametros da PT 140/2014 e IBGE.

Considerando as UNACONs e CACONSs existentes e habilitadas (25), o Estado do Rio
de Janeiro apresenta ainda um déficit de 14 unidades (considerando a cobertura de 80% de
populacdo SUS dependente).

Dentre as regides, identifica-se a necessidade de 11 novas unidades na Regido
Metropolitana I, mais 02 na Regido Metropolitana Il e 01 na Baixada Litoranea.

Quanto a Radioterapia, atualmente existem habilitados no SUS, considerando também
0s Servicos Isolados de Radioterapia, 20 equipamentos de teleterapia: 18 aceleradores lineares
e 02 cobalto. Também sdo ofertados 07 equipamentos de braquiterapia. O total dos
equipamentos estdo distribuidos em 14 unidades. Este tipo de servico, segundo a Portaria
SAS/MS n° 140/2014, e obrigatorio para CACONSs e facultado para UNACONS.

Considerando os equipamentos de teleterapia, e uma média de 70 campos por paciente
com o parametro minimo de producdo de 43.000 campos de radioterapia por equipamento,
temos uma estimativa de capacidade de oferta de 860.000 campos por ano, atendendo a

12.285 pacientes aproximadamente.
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A estimativa de casos novos de cancer para 2016 foi de 44.440 casos novos. Para este
calculo, considera-se 80% da populagdo SUS dependente (35.552 casos). Com o célculo de
necessidade de radioterapia sendo 600 pacientes em cada 1.000 diagnosticados, espera-se que
21.331 pacientes demandassem esse tipo de tratamento. Neste caso, seriam necessarios 35
equipamentos no total, ou seja, 15 novos equipamentos.

Ao final de 2014, 05 equipamentos de radioterapia foram contratados por chamamento
publico pela SES/RJ com a finalidade de diminuir este déficit. Estes equipamentos nao estéo
habilitados.

AVALIACAO DA PRODUCAO DE ALTA COMPLEXIDADE

Cada estabelecimento de saude habilitado como CACON ou UNACON inclusive em
complexo hospitalar, que tenha como responsabilidade uma populacdo de 500.000
(quinhentos mil) habitantes ou 900 casos novos de cancer/ano, exceto 0 céncer néo
melanotico de pele, observard os seguintes parametros minimos de producdo anuais
relacionados as modalidades de tratamento do céncer e parametros minimos mensais para
ampliacdo de oferta de procedimentos relacionados a consultas especializadas e exames
diagnosticos e de seguimento, por tipo:

Quadro 14 - Parédmetros minimos de producdo anuais relacionados as modalidades de
tratamento do céncer e parametros minimos mensais para ampliacdo de oferta de
procedimentos relacionados a consultas especializadas e exames diagnésticos e de
seguimento, por tipo.

Portaria 140, de 27 de fevereiro de 2014 - Redefine os critérios e parametros para organizacao,
planejamento, monitoramento, controle e avaliacdo dos estabelecimentos de salide habilitados na

atencado especializada em oncologia

A cada 500mil habitantes ou 900

Casos NOovosS

A S Parametro diferente para
Parametros para habilitacéo - )
habilitacdo em hematologia e
oncologia pediatrica (100

CNC/ano)

500 consultas especializadas

Parametros de Producéo mensal para UNACONs e CACON 640 exames de ultrassonografia

160 endoscopias
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240 colonoscopias e

retossigmoidoscopias

200 exames de anatomia

patoldgica

Parametros de Producéo anual para UNACONs e CACON

650 procedimentos de ciruragia de

cancer

5.300 procedimentos de

quimioterapia

43.000 dos sequintes campos de

radioterapia, por equipamento

instalado

Fonte: Portaria 140, de 27 de fevereiro de 2014.

Nos quadros 15,

16 e 17 abaixo sd8o apresentadas as

producdes por

UNACON/CACON, para o0 ano de 2015, segundo os tratamentos de: quimioterapia, cirurgia,

hormonioterapia, associacdo quimioterapia/normonioterapia, radioterapia e braquiterapia.

Quadro 15 - Hormonioterapia, Quimioterapia, associacdo quimioterapia/hormonioterapia e

Cirurgia Oncoldgica.

Tratamento
Estabeleci em Trat?mgnto em Quimioterapia + | Cirurgia
stabelecimento oncologia oncologla Hormonioterapia | Oncoldgica*
(hormonio) (Quimioterapia)
0012505 HOSPITAL
UNIVERSITARIO ANTONIO 5.731 4.113 9.844 199
PEDRO
0025186 HINJA 7.843 2.825 10.668 213
2269384 HOSPITAL FEDERAL DO i i ) 297
ANDARAI
2269775 MS HOSPITAL DE ] ] ] 218
IPANEMA
2269783 UERJ HOSPITAL UNIV
PEDRO ERNESTO 5.750 1.994 7.744 386
2269899 HOSPITAL MARIO
KROEEE 19.075 3.517 22.592 775
2269880 MS HOSPITAL GERAL DE i i i 149
BONSUCESSO
2269988 MS HSE HOSPITAL
FEDERAL DOS SERVIDORES DO - - - 242
ESTADO
2273659 MS HOSPITAL FEDERAL i i ) 57
DA LAGOA
2273454 MS INCA HOSPITAL DO
CANCER | 589 10.012 10.601 1.041




2269821 MS INCA 11 HOSPITAL
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50 CANCER II 197 2.545 2.742 862
2273462 MS INCA HOSPITAL DO

CANCER 111 16.286 5.602 21.888 952
2273748 HOSPITAL

UNIVERSITARIO SUL 1.189 631 1.820 74
FLUMINENSE

2275562 HOSPITAL ALCIDES

CARNEIRO 6.504 2.698 9.202 200
2278286 HOSPITAL SANTA

S ABEL 8.466 3.796 12.262 402
2278855 HOSPITAL SAO JOSE DO 3033 L 80a 5 737 179
AVAI

2280167 UFRJ HOSPITAL

UNIVERSITARIO CLEMENTINO 2.933 3.316 6.249 276
FRAGA FILHO

2287250 SOCIEDADE

PORTUGUESA DE 1.873 1.631 3.504 113
BENEFICENCIA DE CAMPOS

2287285 INSTITUTO DE MED

NUCLEAR E ENDOCRINOLOGIA 2.417 1.038 3.515 119
2287447 HOSPITAL ESCOLA

ALVARO ALVIM 5.722 2512 8.234 143
2292386 HOSPITAL SAO JOSE 5.344 1677 7.021 292
2295067 SES RJ INST DE

HEMATOLOGIA HEMORIO ) 9.796 9.796 ;
2295415 HOSPITAL

UNIVERSITARIO GAFFREE E 342 269 611 227
GUINLE

2296241 HOSPITAL REGIONAL

SARCY VARGAS 4.541 2.143 6.684 53
2296616 UFRJ INST DE PUER PED

MARTAGAO GESTEIRA ” 423 423 249
Total 98.795 62.342 161.137 7.648

Fonte: DATASUS SIH e SIA, 2015.

*Consideradas também cirurgias gerais com CID oncologia.

Quadro 16 — Producdo de campos de radioterapia em acelerador linear e cobalto, em

compara¢do ao numero de campos minimos e estimativa de pacientes atendidos, segundo

namero de equipamentos existentes em 2015 e produgdo no mesmo periodo.

N° de . . N° de pacientes 2015
Estabelecimento aparelhos/ (Ezflgfr';]apo'?) (estimativa com 70
Prod. Min. P campos por paciente)
2268779 CENTRO DE
TERAPIA ONCOLOGICA SC| 1/43.000 63.500
LTDA
2269422 CLINICA DE
RADIOTERAPIA OSOLANDO| 1/43.000 31.173
J MACHADO SANTO CRISTO
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2269457 CLINICA DE

RADIOTERAPIA OSOLANDO| 1/43.000 29.770 425
JMACHADO CATETE

2269783 UERJ HOSPITAL 1/43.000 30.979 443
UNIV PEDRO ERNESTO

2269899 HOSPITAL MARIO 2/86.000 57.723 825
KROEFF

2273454 MS INCA HOSPITAL |  5/215.000 131.478 1878
DO CANCER |

2273462 MS INCA HOSPITAL 1/43.000 15.003 214
DO CANCER IlI

2278855 HOSPITAL SAO 2/86.000 43.173 617
JOSE DO AVAI

2280167 UFRJ HOSPITAL
UNIVERSITARIO

CLEMENTING cRAGA|  1/43.000 20.725 206
FILHO

2281821 INSTITUTO|  1/43.000 31.817 455
ONCOLOGICO

2287285 INSTITUTO DE MED

NUCLEAR E| 1/43.000 70.807 1012
ENDOCRINOLOGIA

3477371 CRI CLINICA DE| 143000 e .
RADIOTERAPIA INGA

3502651 RADICLIN  SUL| 143,000 10,902 146
FLUMINENSE

Total 19/817.000 545.203 7.790

Fonte: SIA -SUS, 2015.
*Foram utilizados os seguintes cddigos de procedimentos: 0304010090 cobaltoterapia (por campo), 0304010286
radioterapia com acelerador linear s6 de fétons (por campo), 0304010294 radioterapia com acelerador linear de
fétons e elétrons (por campo) e para célculo de pacientes a média de 70 campos.

Os dados de producéo referentes ao tratamento dos pacientes oncoldgicos podem ser
analisados a partir dos sistemas de informacdo do SUS destinados ao pagamento dos
prestadores, sendo a parte hospitalar avaliada por meio das cirurgias oncologicas registradas
nas Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) e o atendimento ambulatorial pelas
Autorizacdes de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), para quimioterapia e
radioterapia.

No ano 2015 os resultados apresentados foram:

Cirurgia Oncoldgica — Segundo Portaria MS/GM n° 140/2014, a meta minima é de
650 cirurgias /unidade habilitada/ano - cirurgias oncologicas aprovadas no ano de 2015
totalizaram 7.648 cirurgias para uma expectativa minima de 16.250 cirurgias, considerando os

servicos habilitados. Déficit de 8.602 cirurgias.
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Quimioterapia — Segundo Portaria MS/GM n° 140/2014, a meta minima é de 5.300
procedimentos de quimioterapia/unidade/ano. A producdo aprovada em 2015 nas unidades
habilitadas totalizou 161.137 procedimentos, para uma expectativa minima de 132.500.
Ressaltamos que os 06 hospitais federais ndo possuiram producédo aprovada no SIA.

Radioterapia — Segundo Portaria MS/GM n° 140/2014, a meta minima é de 43.000
campos/equipamento/ano. Dos 19 equipamentos de radioterapia (cobalto e acelerador linear)
habilitados para o SUS em 2015, aprovaram uma producdo de 545.293 campos para uma
expectativa minima de 817.000 campos.

Os sistemas de informacdo utilizados ndo possibilitam de maneira imediata que se
quantifiguem pacientes, mas sim procedimentos. A quantidade de pacientes é feita por
inferéncia. Este fato limita a andlise dos dados, principalmente quando o foco se da nas
APACs de quimioterapia e radioterapia, pois um mesmo paciente estara registrado em varias
APAC durante 0 ano. Além disso, no atendimento ambulatorial quimioterapico, um mesmo
paciente pode gerar mais de uma APAC simultaneamente, uma vez que pode estar recebendo
tratamento quimioterapico endovenoso, representado por um tipo de APAC e também
medicacdo oral enquanto hormonioterapia, representada por outra.

Apesar dos limites apresentados, que restringem a analise dos dados de producao das
instituicOes, alguns destaques podem ser assinalados. O primeiro diz respeito ao total de
cirurgias oncoldgicas realizadas pelos servigos credenciados para o atendimento oncoldgico:
7.648 ao ano. Numero insuficiente quando analisado a luz do que define o Ministério da
Saude como necessidade de cirurgias oncologicas — 60% dos casos novos estimados de
cancer, que no Estado supera 44.000 (todas as topografias, exceto pele ndo melanoma). O
valor resultante ainda ndo atinge as necessidades definidas pela Politica de Atencdo
Oncoldgica.

Os servicos habilitados para o tratamento dos pacientes com cancer realizam um
namero baixo de cirurgias oncoldgicas. Os dados apresentados mostram estabelecimentos
com expressiva producédo de cirurgias e de APAC de quimioterapia e radioterapia, ao lado de
servicos credenciados com producdo pouco significativa. Quando se analisam
especificamente os dados de producdo das cirurgias oncoldgicas, nota-se que somente 04
unidades fizeram mais de 650 cirurgias ao longo do ano de 2015.

Na analise da producdo de quimioterapia, considerando os procedimentos de
quimioterapia e de hormonioterapia, 14 unidades apresentaram APAC de quimioterapia acima

do parametro minimo estabelecido pelo Ministério da Saude.
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Para radioterapia no periodo analisado, apenas trés prestadores atingiram a meta anual
de 43.000 campos por equipamento: CTO, em Petropolis, INME, em Campos dos Goytacazes
e CRI, em Niteroi.

Uma andlise mais detalhada exige informacGes sobre o numero de turnos de
funcionamento das maquinas, técnicos para sua operacdo e fluxo de demanda, para entdo
estabelecer-se a causa da ociosidade ou producdo acima do esperado.

No Quadro 17, a seguir, apresenta-se a producdo de braquiterapia aprovada no
SIA/SUS no ano de 2015 para o procedimento 03.04.01.007-3 - braquiterapia de alta taxa de

dose (por inser¢do) maximo de 04 inser¢des por tratamento.

Quadro 17 - Quantidade aprovada por Estabelecimento e Ano do processamento -
Braquiterapia de Alta Taxa de dose, 2015.

Estabelecimento Producao
2269899 HOSPITAL MARIO KROEFF 313
2273454 MS INCA HOSPITAL DO CANCER | 558
2273462 MS INCA HOSPITAL DO CANCER 111 279
2278855 HOSPITAL SAO JOSE DO AVAI 136
2280167 UFRJ HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLEMENTINO FRAGA FILHO 53
2287285 INSTITUTO DE MED NUCLEAR E
ENDOCRINOLOGIA 167
Total 1506

Fonte: SIA/SUS, 2016

A braquiterapia é um tipo de radioterapia interna na qual um material radioativo é
inserido dentro ou préxima ao 6rgdo a ser tratado. Para tal, sdo utilizadas fontes radioativas
especificas introduzidas por meio de guias, cateteres ou sondas. Esse procedimento é
oferecido pelo SUS para os tumores de vulva, vagina, colo de Utero e endométrio, sendo
autorizadas até 04 insergdes por paciente/tratamento. Sua oferta de servico é regulada pela
Central de Regulacédo Estadual (CER).

Segundo informagdes da Superintendéncia de Regulacdo da SES/RJ, existe demanda
reprimida para esse tratamento, em razéo da irregularidade na oferta de vagas.

Os UNACON e CACON que oferecem esse procedimento no Estado do Rio de
Janeiro sdo:

» Hospital Mario Kroeff — 01 servico de braquiterapia de alta taxa;
> Instituto Nacional do Cancer I - 01 servico de braquiterapia de alta taxa e 01 de
baixa taxa;

> Instituto Nacional do Céncer 111 - 01 servico de braquiterapia de alta taxa;
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» Hospital Universitario Pedro Ernesto UERJ - 1 servico de braquiterapia de alta
taxa;

» Hospital Universitario Clementino Fraga Filho UFRJ - 1 servico de
braquiterapia de alta taxa;

> Hospital S&o José do Avai — 1 servico de braquiterapia;

» Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinologia (ONCOBEDA) - 1 servico de
braquiterapia;

» Santa Casa de Misericordia de Barra Mansa - 1 servico de braquiterapia de alta

taxa (a iniciar suas operacoes).

Quanto aos numeros produzidos em 2015, ndo dispomos de parametros para analise.
Desta forma, sdo necessarias informag6es quanto a demanda reprimida e a fila de espera para
marcacao e realizacdo do procedimento junto a Central de Regulagdo Estadual e aos gestores
municipais.

Em 2014, a Secretaria de Estado de Salde apresentou um edital de chamamento
publico para servigos de radioterapia (acelerador linear), como uma estratégia para ampliacéo
da oferta do procedimento no estado. Por serem servi¢os ndo habilitados no SUS, a producéo
apresentada no Quadro 18 tem como fonte as informagdes fornecidas pela Superintendéncia
de Regulacdo da SES-RJ.

Quadro 18 — Campos de Radioterapia por prestador do Chamamento Publico.

Empresa Campos de Radioterapia
RADIOVITAE 51.901

REDE DOR - GAVEA 9.158

REDE DOR - QUINTA 10.919
RADIOSERRA 38.216

REDE DOR - CAXIAS 11.359
GERAL 121.553

Fonte: Superintendéncia de Regulacdo da SES/RJ, 2016.

Os diferentes dados apresentados sobre a rede credenciada e sua respectiva produgéao
de servicos ndo trazem elementos suficientes para avaliar em detalhes se o rol de instituicdes
cadastradas para o atendimento oncoldgico no Estado, em atividade plena, seria suficiente ou

ndo para atender a demanda. Sabe-se que para atender a necessidade estimada 0S servigos

existentes seriam insuficientes.
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Dessa forma, necessario se faz ampliar a capacidade de diagndstico precoce e criar
instrumentos que permitam avaliar e quantificar mais detalhadamente a rede cadastrada e os

servicos oferecidos.

2.2.3.5 Cancer Infantil

O cancer infantil corresponde a um grupo de vérias doengas sendo que 0s tumores
mais frequentes na infancia e na adolescéncia séo as leucemias, os do sistema nervoso central
e linfomas (sistema linfatico). Também acometem criancas e adolescentes o neuroblastoma
()cancer de células do sistema nervoso periférico, cancer de Wilms (tipo de céancer renal),
retinoblastoma (afeta a retina, fundo do olho), cancer germinativo (das células que vao dar
origem aos ovarios ou aos testiculos), osteossarcoma (cancer 6sseo) e sarcomas (tumores de
partes moles).

E a primeira causa de morte de criancas e adolescentes na faixa etaria entre 5 e 19
anos, se excluidos os Obitos por causas externas. Embora os dados sejam alarmantes, a
literatura especializada aponta taxas globais de cura entre 70% e 85%, quando o diagnoéstico é
precoce e o tratamento é adequado, atendendo aos protocolos cientificamente testados.

Nas Ultimas quatro décadas, o progresso no tratamento do cancer na infancia e na
adolescéncia foi extremamente significativo. Hoje, em torno de 70% das criangas e
adolescentes acometidos de cancer podem ser curados, se diagnosticados precocemente e
tratados em centros especializados. A maioria deles tera boa qualidade de vida apds o
tratamento adequado.

Nos tumores da infancia e adolescéncia, até 0 momento, ndo existem evidéncias
cientificas que deixem clara a associacdo entre a doenca e fatores ambientais. Logo,
prevencdo é um desafio para o futuro. A énfase atual deve ser dada ao diagndstico precoce
que pode contribuir para até 80% de chances de cura, bem como a orientacao terapéutica de
qualidade.

O Programa “Unidos pela Cura”, no Estado do Rio de Janeiro, que conta com a
participacdo de gestores do SUS nas trés esferas, servigos especializados e a sociedade civil
(Sociedade de Pediatria do Rio de Janeiro, Sociedade Brasileira de Oncologia Pediéatrica e
Instituto Desiderata), tem o objetivo de promover o diagnostico precoce do cancer infanto-
juvenil, através da capacitacdo dos profissionais das equipes de Atencdo Baésica e de alguns

profissionais de policlinicas e da regulacéo.
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Para que esta estimativa possa se tornar realidade, o Unidos pela Cura vem
investindo em um trabalho intensivo de capacitacdo. A capacitacdo, que foi iniciada com os
profissionais da Capital, foi expandida a partir do ano de 2013 para 0s municipios da regido
Metropolitana Il, tendo como perspectiva a continua expansdo para outros municipios do
estado. De marco a setembro de 2015, 682 profissionais da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) da Regifo Metropolitana 11, e 115 da Area Programética 3.2 do municipio do Rio de
Janeiro receberam treinamento para identificar os sinais e sintomas da doenca. Coordenado,
em cada Municipio, por profissionais da Educacdo Permanente, o curso teve como docentes,
médicos e enfermeiros do Instituto Nacional de Cancer (INCA) e enfermeiros da ESF dos
municipios capacitados. A coordenacdo geral ficou por conta do Instituto Desiderata que
acompanhou a capacitacdo em Silva Jardim, Tangua, Niterdi, Sdo Goncalo e Lins de

Vasconcelos.

2.2.3.6 Urgéncia e Emergéncia

O Conselho Federal de Medicina, na Resolucdo 1451/95 define:

URGENCIA - “ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial
de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”.

EMERGENCIA - “constatagio médica de agravo a saude que implique em risco
iminente de vida, ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, o tratamento médico imediato™.

A Portaria Ministerial N° 1.600, de 07 de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema
Unico de Satde (SUS), tem por objetivo ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuarios em situacdo de Urgéncia e Emergéncia. Busca melhorar a articulacdo e a
comunicacdo entre os componentes da Rede de Atencéo as Urgéncias, a Central de Regulacédo
do SAMU 192, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 h), as Unidades Basicas de
Saude e as Unidades Hospitalares, fazendo interface principalmente com Atencdo Basica e
Atencdo Domiciliar, tornando o atendimento ainda mais rapido e eficaz, reduzindo o nimero
de mortes ou sequelas ao paciente.

Rede de Atencdo as Urgéncias — Componentes

. Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias; O SAMU 192 foi criado em 2003, e tem como objetivo
prestar o socorro imediato a populacdo em casos de emergéncia de natureza traumatica,

clinica ou cirurgica, em qualquer lugar: residéncias, locais de trabalho e vias publicas. Séo 07
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as Centrais de Regulacdo SAMU e 128 Bases de Unidade Mdvel Pré-hospitalar no estado do
Rio de Janeiro

o Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas; no estado do Rio de Janeiro j& foram inauguradas 52 UPA, totalizando 208
leitos em salas de cuidados intensivos, 680 em salas de cuidados intermediarios e 413
consultorios.

. Atencdo Hospitalar, leitos de retaguarda: é constituido pelas portas hospitalares
de urgéncia com 03 Hospitais tipo Il de Urgéncia, 09 Hospitais tipo 111 de Urgéncia, pelas 28
enfermarias de retaguarda clinica e 14 unidades de salde com leitos de longa permanéncia
para enfermidades oncoldgicas, e pelos leitos de cuidados intensivos.

Em 16 de maio de 2013, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n° 874,
instituindo a Politica Nacional de Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS que tem na Rede de Urgéncia e
Emergéncia seu Sistema de Apoio no atendimento das intercorréncias agudas de natureza
clinica ou cirargica no paciente oncolégico. Deve ser acionado por qualquer ponto de atencédo

a saude que utilizara do componente apropriado para o atendimento e tratamento.

2.3 Assisténcia Farmacéutica

No ambito do Sistema Unico de Sadde, a Politica Nacional para a Prevencio e
Controle do Céancer na rede de atencdo a salde das pessoas com doencas cronicas é definida
pela Portaria GM/MS n. 874 de 16 de maio de 2013. Tem como objetivo a reducdo da
mortalidade e da incapacidade causadas por esta doenca e ainda a possibilidade de diminuir a
incidéncia de alguns tipos de cancer, bem como contribuir para a melhoria da qualidade de
vida dos usuarios com cancer, por meio de a¢cdes de promocao, prevencdo, deteccdo precoce,
tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 2013).

A assisténcia deve ser organizada de maneira a possibilitar o provimento continuo de
acOes de atencdo a saude da populacdo que perpassem todos os niveis de atencdo (atencao
basica e atengdo especializada de média e alta complexidade) de forma articulada entre o
Ministério da Saude e as Secretarias de Salde dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios. Essa assisténcia abrange as seguintes modalidades: diagndstico definitivo,
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, medidas de suporte, reabilitagdo e cuidados paliativos.
Os tratamentos especializados de alta complexidade e densidade tecnologica para as pessoas
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com cancer sdo oferecidos pelos hospitais habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON) e como Centro de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (CACOn) e ainda pelos hospitais gerais com cirurgia
oncologica. Esta organizacdo pode ser feita mediante a constituicdo de redes estaduais ou
regionais de atencdo oncoldgica para atender de forma integral e integrada os pacientes que
necessitam de tratamento.

O financiamento de medicamentos oncologicos ndo se da por meio dos Componentes
da Assisténcia Farmacéutica. Essa modalidade de financiamento — com foco no paciente e ndo
no medicamento — tem uma ldgica diferente dos demais tratamentos oferecidos pelo SUS
(INCA, 2009). O Ministério da Saude e as Secretarias Municipais e Estaduais de Satde ndo
disponibilizam diretamente medicamentos contra o cancer. O fornecimento destes
medicamentos ocorre por meio da sua inclusdo nos procedimentos quimioterapicos
registrados no subsistema Autorizagdo de Procedimento de Alta Complexidade do Sistema de
Informacdo Ambulatorial (APAC-SIA) do SUS, devendo ser oferecidos pelos hospitais
credenciados no SUS e habilitados em Oncologia, sendo ressarcidos pelo Ministério da Saude
conforme o cdédigo do procedimento registrado na APAC. A respectiva Secretaria de Saude
gestora € quem repassa 0 recurso recebido do Ministério da Saude para o hospital, conforme o
cddigo do procedimento informado (Ministério da Saude, 2014).

Assim, a tabela de procedimentos do SUS néo refere medicamentos oncoldgicos, mas
situacbes tumorais especificas, que orientam a codificacdo desses procedimentos, que sdo
descritos independentemente de qual esquema terapéutico seja adotado. Os procedimentos sdo
compativeis com o diagnostico de cancer em varias localizagdes, estagios e indicacdes,
organizados por linhas e finalidades terapéuticas, grupos etarios e utilizacéo especial. Ou seja,
0s estabelecimentos habilitados em Oncologia pelo SUS sdo o0s responsaveis pelo
fornecimento dos medicamentos necessarios ao tratamento do cancer que, livremente,
padronizam, adquirem e prescrevem, devendo observar protocolos e diretrizes terapéuticas do
Ministério da Salde, quando existentes.

S8o0 excecOes a essa regra de fornecimento de medicamentos: Trastuzumabe para
guimioterapia prévia ou adjuvante do Cancer de Mama; Talidomida para a quimioterapia
paliativa do Mieloma Mudltiplo; Mesilato de Imatinibe para a quimioterapia paliativa do
Cancer do Estroma Gastrointestinal (GIST) do adulto, da Leucemia Mieloide Cronica (LMC)
e da Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA), Cromossoma Philadelphia Positivo; e L-
asparaginase para Leucemia Linfoblastica Aguda. Nessas situagdes especificas, 0 Ministério

da Saude realiza compra centralizada e distribuicdo as Secretarias de Estado da Saude, para
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posterior envio aos CACON e UNACON, conforme demanda e condicdes exigidas para cada
medicamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica do SUS define as diretrizes do
processo de selecdo e de todas as etapas da gestdo para assegurar o fornecimento e 0 uso
racional de medicamentos a populacdo. Atualmente encontrasse organizada em trés
componentes: basico - medicamentos para o tratamento de doencas mais prevalentes;
estratégico - medicamentos para o tratamento de endemias e AIDS; e especializado -
medicamentos cuja utilizacdo depende da observacdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas.

Apesar de tecnicamente consistente, a Politica de Assisténcia Farmacéutica ndo tem
conseguido atender a demanda e as necessidades de acesso a medicamentos, por uma serie de
fatores, entre 0s quais se podem citar o desconhecimento dos prescritores quanto as listas de
medicamentos disponiveis ou por ndo adesdo as mesmas, as falhas no SUS na oferta
tempestiva dos medicamentos e por pressdo do setor produtivo.

Certamente, as dificuldades de acesso explicam, em parte, o recurso ao Poder
Judiciario, que se tornou frequente nos ultimos anos. A judicializacdo do acesso a
medicamentos tem tomado grande vulto, causando impactos significativos na estruturacdo, no
financiamento e na organizagdo do sistema de salde, em particular na atencéo oncoldgica.

Os maiores desafios, hoje, sdo garantir a integralidade assistencial, o uso racional das
tecnologias e a aplicacdo dos recursos nas acdes assistenciais de relacdo custo/beneficio

demonstrada e de impacto efetivo.

2.4 Cuidados Paliativos

Apesar dos avancos obtidos no diagnostico precoce e no tratamento dos pacientes
oncoldgicos, estima-se que parte dos acometidos pelo cancer ird morrer por causa da doenca.
Dessa forma, ao longo da patologia oncoldgica devem coexistir terapéuticas antineopléasicas e
acOes de cuidado paliativo, predominando as Ultimas nas fases terminais. Recomenda-se que
um programa de cuidados paliativos inclua desde o controle da dor e de outros sintomas até
medidas de suporte e apoio para o paciente e a familia. Como em geral as a¢Ges de cuidados
paliativos referentes ao cancer diferem pouco daquelas outras decorrentes de uma série de
doengas cronicas, 0s programas de cuidados paliativos devem ser pensados e estruturados de

modo a incluir uma série de pacientes com transtornos cronicos e potencialmente mortais.
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Estudos ja realizados apontam que os recursos disponiveis para os cuidados paliativos podem
estar localizados em hospitais de pequeno porte. Essa area de cuidado, tdo importante e ainda
bastante incipiente, deve ser abordada por equipe multidisciplinar, articulada com a o sistema

de saude local.

2.4.1 Cuidados Paliativos e o papel da Atencdo Basica

A atengdo em saude deve ser entendida como o cuidado necessario as necessidades do
paciente em qualquer etapa da vida em que ele se encontre. E comum enfrentarmos o
despreparo dos profissionais quando a realidade encontrada é da inviabilidade de cura tendo
em vista que foram formados para “tratar e curar” os pacientes. Nesse momento ha muito que
ser feito com o paciente, seus familiares e sua comunidade, e a equipe de atencao bésica que
vem acompanhando a histdria desse sujeito ao longo de sua vida é um importante fator de
promocdo de saude e cuidados nesse momento. Esse trabalho envolve construcdo de um
Projeto Terapéutico Singular e Familiar para o cuidado a fim de apoiar o conforto fisico e
emocional, dar a protecdo e amparo, e prestar esclarecimento sobre a permanéncia no
ambiente familiar, quando possivel, apoio a tomada de decisdo quanto ao dbito domiciliar e
articulacdo com a rede assistencial para diminuicao das barreiras burocraticas.

A equipe de Atencédo basica em parceria com a equipe de Atencdo Domiciliar (quando
disponivel) deve ser capacitada para prestar atencdo em cuidados paliativos. Esse atendimento
deve ser articulado com os UNACON e CACON, e exige atencdo especial ao manejo da dor,
oportunizando o acesso do paciente a medicamento analgésico opiaceo, se necessario. Um
avancgo para qualificar a atencdo ao paciente oncolégico com dor crénica seria a qualificacao
do acesso ao medicamento, que iniciaria pela prescricao realizada pelos profissionais médicos
da Atencgdo Bésica (de acordo com os critérios da Portaria SAS/MS, n° 1083 de 2 de outubro
de 2012) e avancando para a administracdo pelos profissionais da equipe de Atencdo
Domiciliar AD2 e AD3 em pacientes acamados. Tal ampliacdo do acesso exige um esforco da
gestdo em: a) criar a articulacdo da atencdo a salde com a assisténcia farmacéutica para
ampliacdo do acesso ao medicamento, b) realizar capacitacdo dos profissionais médicos a fim
de dar a seguranca necessaria para tal procedimento, b) estabelecer procedimento operacional
padrdo para acesso ao receituario.

E importante que a familia tenha disponivel em domicilio uma declaracio do Médico

responsavel pelo tratamento e acompanhamento do paciente (proveniente da atencédo
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especializada e/ou médico da AB) contendo informacdes referentes ao diagndstico e
tratamento em vigéncia a fim de que, caso ocorra o 6bito em ambiente domiciliar em horérios
que ndo sejam os em que a UBS esteja funcionando, a equipe de profissionais de satde que

venha a atender possa ter subsidio para realizar a declaracéo de o6bito.

2.5 Educacéo

O acesso a informagcdo e as novas formas de comunicagdo potencializadas pela internet
geram mudancas na relacdo dos cidaddos com os profissionais e 0s servicos de salde, muito
em funcdo da intensa interatividade que o ambiente virtual proporciona. Nos processos
interativos online as singularidades e necessidades da populacgdo sdo reveladas a partir de seu
proprio ponto de vista e de suas experiéncias e a¢des praticas.

Nesta perspectiva, é preciso ouvir, esclarecer, debater e perceber as preocupacdes da
populacdo, processo fundamental para construir propostas e a¢6es de educacdo em salde para
a atengdo oncoldgica, explorando ao maximo a interatividade que a internet possui, para que a
as estratégias adotadas ndo se limitem a difusdo de mensagens, de forma hieréarquica, fechada
e vertical.

Deste modo, concomitantemente e articulada a uma estratégia de educacéo
permanente, voltada a capacitacdo dos profissionais de salde, é preciso desenvolver também
atividades de educacdo ndo formal, usando recursos e préaticas interativas, que se baseiam nas
experiéncias praticas tanto dos profissionais de salde quanto da populacdo. A educacdo em
rede é uma estratégia que permite a reunido da comunidade e de profissionais de salde em
ambientes virtuais explorando sua interacdo como estimulo necessario para a construcao
coletiva de conhecimento. A proposta pedagdgica da educacdo em rede baseia-se na
liberdade, nas relacGes horizontais e tem foco nos participantes, na comunidade e nas
negociagdes do saber (GOMEZ, 2004).

Nesta perspectiva, deve ser estimulada a criagdo de grupos em ambientes online, pelas
unidades de atencéo bésica, para compartilhamento de experiéncias em oncologia por meio de
processos interativos em redes sociais virtuais, a fim de criar um ambiente de educacéo
permanente que ndo fique restrito aos espacos fisicos das organizagdes de salide e nem apenas
aos profissionais da saude, entendendo que é preciso contemplar também a populacéo (Rocha,
2016), j& que é ela que podera vir a necessitar do cuidado oncoldgico no futuro.
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Ressalta-se também a importancia da comunicacdo feita por canais criados em redes
sociais da internet e servicos de mensagem, como o Whatsapp, que estimulam a participagdo
cidada, trazendo autonomia para que de fato ocorra o cuidado a salde que contemple a
comunidade, a partir de praticas mais voltadas aos usuarios (Bortolon ET AL, 2016; Santos,
2006), as quais permitem enfrentar determinantes e condicionantes de salde, exatamente
como preconiza a estratégia de Atencdo Bésica do SUS. Além disso, esta estratégia de
comunicacdo facilita a criacdo de vinculos e de uma rede de relagcBes que ndo se restringe a
estrutura das instituicdes de saude, podendo alcancar toda a comunidade, incluindo neste
processo as escolas, creches, 0 CRAS, etc.

A ideia € criar nestes ambientes virtuais um espaco de troca de informacGes e
compartilhamento de experiéncias onde profissionais e populacdo aprendem uns com 0s
outros, e também como espacos para esclarecimento de duvidas, recebimento de informacGes
e mesmo para agendamento de consultas na unidade bésica.

No que tange ao debate sobre a Educacdo Permanente em Saude, a Portaria Ministerial
n° 198, de 13 de fevereiro de 2004 ocupou as agendas de diferentes foruns de debate do
campo da salde publica, na medida em que instituiu a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Salde e a revelou como estratégia do Sistema Unico de Sadde, para a
formagéo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor.

O marco de publicacdo da referida Portaria, langou luz ao debate dos processos de
formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores da saude, que apesar de ja travarem longa
estrada de acBes nesse campo, carecia de instrumento que apontasse na direcdo de sua
institucionalizacdo e capilaridade para as diferentes regides do pais.

Nesse contexto de debates, a Portaria Ministerial afirma que:

“A Educagdo permanente ¢ o conceito pedagogico, no setor saude,
para efetuar relacBes organicas entre ensino e as acles e servicos e
entre docéncia e atencdo a salde, sendo ampliado na Reforma
Sanitéria Brasileira, para as relaces entre formacao e gestdo setorial,
desenvolvimento institucional e controle social em saude”

(Port.198/2004).

Dessa forma, segundo a publicacdo Ministerial em tela, a Educacdo Permanente em
Satde deve realizar a “agregacdo entre aprendizado, reflexdo critica sobre o trabalho e
resolutividade da clinica e da promog¢do da saude coletiva”. Para tal atuagdo, deve ser
compreendida como “aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam

ao quotidiano das organizagdes e ao trabalho.” (Port.198/2004).
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Com o objetivo de definir novas diretrizes e estratégias para a implementacdo da
Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude, adequando-as ao entdo Pacto pela
Salde, o Ministério da Saude publica nova Portaria, n°® 1996 de 20 de agosto de 2007. A
Portaria reafirma a Educacdo Permanente como conceito pedagogico, comprometido com
relacfes organicas entre ensino e agles e servicos, e entre docéncia e atencdo a salde.

A Portaria n°® 1996/2007 art. 2°, instrui que a conducdo da Politica Nacional de
Educagdao Permanente em Saude deve ser regional, por meio dos “Colegiados de Gestao
Regional, com a participacdo das Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico
(CIES)”.

Cabe lembrar que a referéncia as CIES ja constava na lei n® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, em seu art. 14° traduzindo a relevancia dessa tematica desde as primeiras

normativas relativas ao Sistema Unico de Sadde do pais.

“Deverao ser criadas Comissdes Permanentes de Integracdo entre os
Servigos de Saude e as Instituicdes de Ensino Profissional e Superior
(...) tera por finalidade propor prioridades, métodos e estratégias para a
formacdo e educacdo continuada dos recursos humanos do Sistema
Unico de Salde - SUS, na esfera correspondente, assim como em
relacdo a pesquisa e a cooperagdo técnica entre essas instituigdes”.

Atualmente o Estado do Rio de Janeiro conta com 9 (nove) CIES regionais, uma para
cada regido do estado, e 1 (uma) CIES estadual. Consoante com as diretrizes da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Salde, as CIES atuam na elaboracdo dos
planos/projetos regionais de educacdo permanente em satde, bem como em sua execucao e
monitoramento, em parceria com a instancia estadual. Tais planos/projetos constituem
estratégias de mapeamento e descricao das necessidades de capacitacdo para as regides.

Diante dessas normativas, debates e formulagdes, a proposta apontada pelas acdes da
Educacdo Permanente em Saude, enquanto conceito pedagdgico direciona as estratégias que
ndo se reduzam apenas a simples atualizacdo de conhecimentos e/ou competéncias técnicas
especificas. A proposta referencia assim, estratégias que estimulem a reflexdo sobre os
processos de trabalho nos quais os profissionais encontram-se inseridos. Esse movimento
busca reconhecer o potencial educativo da situacdo de trabalho, transformando as situagdes
diarias dos processos de trabalho em aprendizagem.

A proposta de trabalho apresentada neste Plano de Atencdo Oncolodgica do ERJ, para
acOes de Educacdo, alinha-se com a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude,

uma vez que busca identificar as principais necessidades de qualificacdo, aléem de propor
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acOes educativas que considerem 0s casos cotidianos e experiéncias vivenciadas pelos
profissionais, como linhas de referéncia nas metodologias educacionais elencadas.

Nesse contexto, cabe a Superintendéncia de Educacdo em Saude/ Subsecretaria Geral
(SEDS/SG) da Secretaria de Estado de Saude (SES/RJ), o planejamento e a conducdo dos
processos de formacdo e qualificacdo dos profissionais da salde, em articulagdo com o0s
setores técnicos responsaveis por cada um dos temas tratados nas a¢oes educativas.

As parcerias com 0s setores técnicos € um dos pilares essenciais do trabalho, visto que
a area de educacdo tem como principal direcdo de atuacdo o suporte, conducdo das acOes
educacionais e eleicdo/proposicdo de estratégias metodoldgicas aos contetdos técnicos
elencados.

Para a operacionalizacdo do trabalho, a proposta converge para parcerias com
instituicGes que possuam experiéncias pedagogicas em ensino a distancia e semipresencial,
com o objetivo de oferecer cursos de capacitacdo e produzir material educativo, para
profissionais e usuérios do sistema de satde, com foco na prevencdo e deteccdo precoce do
cancer.

Estas parcerias com instituicGes académicas e de pesquisa, assim como a estabelecida
com o Instituto Nacional do Cancer/INCA s&o fundamentais na elaboracdo das acfes de
educacéo constantes neste Plano. Estas articulagfes possibilitam a realizacdo de capacitactes
para os profissionais de salde do SUS e gestores municipais, com foco na promogéo da salde
e prevencdo das doencas, além de possibilitar a formacdo de tutores regionais e estaduais, a
producdo de video aulas e de web conferéncias.

Faz-se necessario pensar também na promocao da satide com um olhar voltado para os
usuérios. Para isso, torna-se essencial a elaboragdo de estratégias de informagdo para a
populacdo, assim como a disponibilizacdo de materiais pedagdgico-informativos que
possibilitem um aumento do conhecimento sobre o tema, e sobre as acdes desenvolvidas pela
gestdo de todas as esferas de governo.

Como diretrizes para a Educacdo Permanente é previsto o estabelecimento de um
forum de educacdo permanente em cancer para o estado do rio de janeiro. Considera-se
apropriado pautar as acdes de educagdo permanente do Plano de Atencdo Oncoldgica do ERJ
em reunido ampliada da Comisséo de Integracdo Ensino e Servigo Estadual (CIES/RJ).

A CIES/RJ é um forum sobre Educacdo Permanente em Saude que contribui para o
desenvolvimento da educacdo em servico, e conta com a participagdo de
representantes/profissionais municipais, estaduais, instituicbes formadoras, COSEMS e

Conselho Estadual de Saude. Esse forum, de forma coletiva, elabora o processo de
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planejamento das aces de educacdo na salde, além de promover o trabalho articulado entre
as varias esferas de gestdo, a assisténcia, o controle social e as institui¢des formadoras.

As reunides da CIES/RJ ocorrem mensalmente e contam com a participacdo dos

coordenadores das nove CIES regionais e/ou de seus representantes. A proposta é de que estes
profissionais se tornem multiplicadores em suas regides, das tematicas relativas a Educacdo
em Saude, tratadas no Plano de Oncologia do ERJ.
Previsto também o desenvolvimento de metodologia e material de educacdo para 0s USUarios
do sistema de salde em prevencéo e deteccdo precoce. A parceria com 0 INCA no acesso a
diversos materiais elaborados pela equipe do Instituto, com foco nos usuérios. Estes materiais
podem ser disponibilizados nas unidades de saude, conselhos de salde e comités teméticos
que tenham a participacdo de movimentos sociais. Como exemplo desses materiais, o folder:
Cancer do colo do utero: ¢ preciso falar disso.

Outra direcdo importante é a oferta de capacitacdes para 0s profissionais de salde,
prioritariamente da atencdo basica, em oncologia.

Para a promocdo de capacitacdes especificas, a proposta versa sobre o planejamento e
a oferta de acGes educativas, como video aulas e ciclos de web conferéncias, realizadas e
elaboradas em parceria da SES/RJ com o INCA/MS e/ou com outras Institui¢cdes de Ensino
formadoras para o campo da satde publica do pais.

Algumas temaéticas, compreendidas como essenciais, a serem abordadas nas a¢des
educativas propostas neste Plano, foram descritas no painel de indicadores e metas. Cabe
considerar que esse elenco ndo impede gque outros temas sejam identificados como relevantes
e assim abordados nas ac¢des educativas que serdo desenvolvidas.

Por fim, o INCA/MS pode ainda contribuir com materiais previamente elaborados,
para qualificacdo/atualizacdo dos profissionais que atuam na rede de atencéo a satde do ERJ,
dentre estes materiais, pode-se citar: Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do
Colo do Utero, Diretrizes para Deteccdo Precoce do Céancer de Mama no Brasil, Manual de
Gestdo da Qualidade para Laboratério de Citopatologia e Informativo Deteccao Precoce.

2.6 Sistemas logisticos
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2.6.1 Registro Hospitalar de Cancer (RHC)

O RHC no Brasil teve por base as orientacdes e padronizacdes preconizadas pela
Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC) e pelo Programa de Vigilancia,
Epidemiologia e Resultados Finais (SEER) do Departamento de Saude dos Estados Unidos da
América. Desta forma, sua adaptacdo, adequacéo e evolugdo em nosso meio, ficaram a cargo
do INCA, com colaboracéo e apoio das Secretarias Estaduais de Saude.

Em 1993, foi implantado no INCA o primeiro RHC no Brasil. Em seguida, foram
implantados em Recife, Natal, Rio de Janeiro (1996), Salvador (1996), Curitiba (1997),
Santos (1997), Aracaju (1998), Brasilia (1998) e Vitdria (1998).

Em 1998, a Portaria MS n°® 3.535, que regulamentou os Centros de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (CACON), evidenciou a necessidade dos RHC, nestas
instituicOes, reforcando o papel dos RHC nas instituicbes de atendimento a pacientes com
cancer.

Sua principal funcdo é clinica, sendo valioso recurso para acompanhar e avaliar o
trabalho realizado nos hospitais habilitados na Rede de Oncologia do SUS. Cumpre o
importante papel de monitorar e avaliar os cuidados prestados aos pacientes com cancer,
ajudando os médicos no acompanhamento de seus casos e oferecendo-lhes dados estatisticos
sobre o resultado dos tratamentos aplicados.

Sua base de dados permite o desenvolvimento de outras atividades, como a conducgéo
de atividades de auditoria médica, pois informac6es relacionadas a qualidade da atencdo
recebida e de seguimento dos pacientes constam de sua base de dados. Outros exemplos
incluem a monitorizacdo da realizacdo de procedimentos para se chegar ao diagndéstico, ou o
atraso entre a primeira visita (ou hospitalizacdo) e o diagnostico definitivo. A disponibilidade
destes dados, por sua vez, permite analisar custos de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos e, conjuntamente, com a avaliacdo de desfechos (sobrevida, recidivas, etc.), a
analise de custo-efetividade.
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Quadro 19 - Namero de casos de cancer informados no RHC, por Ano de consulta e segundo

Unidade hospitalar do Estado do Rio de Janeiro no periodo de 2010 a 2014.

UNIDADES 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
0012505 HOSPITAL UNIVERSITARIO ANTONIO | 539 492 548 |635 |0
PEDRO - UFF

0025186 HOSPITAL JARDIM AMALIA LTDA - 0 33 0 0 0
HINJA

2268779 CENTRO DE TERAPIA ONCOLOGICA SC | 0 980 0 0 0
LTDA

2269821 HOSPITAL DO CANCER - INCA - HC I 1564 | 1924 [1921 [ 1834 |0
2269880 HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO 0 0 693 |0 0
2269899 H MARIO KROEFF - ASSOC 1700 [ 1442 |0 0 0
BRASILEIRA DE ASSISTENCIA AO CANCER

2269988 HOSPITAL DOS SERVIDORES DO 0 0 971 |0 0
ESTADO

2273454 HOSPITAL DO CANCER - INCA - HC | 3978 [4658 |0 0 0
2273462 HOSPITAL DO CANCER - INCA-HC IIl [ 1430 [1229 |0 0 0
2273748 HOSPITAL UNIVERSITARIO 200 0 0 0 0
SEVERINO/FUND EDUC SEVERINO SOMBRA

2275562 HOSPITAL ALCIDES CARNEIRO 0 236 363 | 287 |428
2278286 HOSPITAL SANTA ISABEL 0 0 435 374 |0
2278855 HOSPITAL SAO JOSE DO AVAI 832 697 601 |502 |0
2280167 HOSPITAL UNIVERSITARIO 370 530 555 | 502 | 161
CLEMENTINO FRAGA FILHO-UFRJ

2287250 SOCIEDADE PORTUGUESA DE 276 163 306 274 |0
BENEFICENCIA DE CAMPOS

2287447 HOSPITAL UNIVERSITARIO ALVARO 450 600 455 704 |0
ALVIM

2292386 HOSPITAL SAO JOSE/ASSOCIACAO 364 394 410 |414 |0
CONGREGACAO DE SANTA CATARINA

2295067 INSTITUTO DE HEMATOLOGIADORJ - | 308 400 324 |281 |0
HEMORIO

2296241 HOSPITAL REGIONAL DARCY VARGAS | 0 0 0 244 |0
2296616 INSTITUTO DE PUERICULTURA E 0 17 11 17 0
PEDIATRIA MARTAGAO GESTEIRA

TOTAL 12011 | 13795 | 7593 | 6068 | 589

Fonte: Informag6es do Registro Hospitalar de Cancer - Tabulador Hospitalar, 2010 a 2014.

Nota-se que h& uma irregularidade na alimentacdo das notificacdes. No periodo

observado 2010 — 2014, somente duas unidades tiveram notificacdes em todos os anos e 09

unidades habilitadas ndo estdo relacionadas por ndo apresentarem qualquer registro.
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2.6.2 Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP)

Os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) sdo sistemas de informacgoes
especificos para a Oncologia que coletam, classificam e analisam 0s casos novos de cancer
diagnosticados em moradores de uma area geogréafica bem definida, uma cidade, uma regido
de saude ou estado, permitindo desta forma conhecer a incidéncia de cancer daquela area.

Os dados de incidéncia de cancer sdo fundamentais para a definicdo dos fatores
etioldgicos relacionados a doenca e também servem para definir prioridades nas acdes de
prevencao, diagndstico precoce e tratamento adequado dos pacientes com cancer.

No Estado do Rio de Janeiro, segundo INCA — Estatisticas do Cancer — Registro de
Cancer de Base Populacional, encontramos informacdo dos municipios do Rio de Janeiro e

Angra dos Reis. O primeiro encontra-se desativado e o segundo em fase de implantacao.

2.6.3 Sistema de Informacao do Cancer — SISCAN

Em marcgo de 2011, foi langado o Plano de Fortalecimento das Acdes de Prevencéo,
Diagndstico e Tratamento do Cancer do Colo do Utero e de Mama. A melhoria dos sistemas
de informacéo e vigilancia do cancer faz parte de um dos eixos de acdo desse plano, o que
possibilitou o desenvolvimento do Sistema de Informacdo do Céncer (SISCAN), sistema de
informacdes que integra e substitui os sistemas oficiais de informacdo dos Programas
Nacionais de Controle do Céancer do Colo do Utero e de Mama (SISCOLO e SISMAMA).

Para atender as necessidades de melhoria nas acdes de rastreamento, o Ministério da
Saude publicou a Portaria n® 3.394 de dezembro de 2013 que institui o Sistema de Informacéo
de Cancer (SISCAN), no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), com o objetivo de
permitir o monitoramento das acdes relacionadas a deteccdo precoce, a confirmacdo
diagnostica e ao inicio do tratamento de neoplasia maligna. O sistema trouxe mudancas
essenciais, dentre elas a mudancga de um sistema que identifica exames para um sistema que
identifica a usuaria. Além disso, o SISCAN foi desenvolvido em plataforma web que
possibilita que as unidades de satde informatizadas e com acesso a internet sejam usuéarias do
sistema para fazer a solicitagdo de exames, visualizar os resultados e acompanhar as mulheres
com exames alterados (seguimento).

O SISCAN ¢ destinado a registrar a suspeita e a confirmacdo diagnostica, registrar

informagBes sobre condutas diagndsticas e terapéuticas relativas aos exames
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positivo/alterados, fornecer o laudo padronizado, arquivar e sistematizar as informacoes
referentes aos exames de rastreamento e diagnostico dos canceres do colo do Utero e de
mama, selecionar amostras para monitoramento externo da qualidade dos exames
citopatologicos do colo do Utero, dispor as informacGes para construcdo dos indicadores do
Programa Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM), disponibilizar o médulo opcional
de rastreamento para as localidades que estiverem estruturadas para implantar o rastreamento
organizado e disponibilizar para prestadores de mamografia exclusivamente privados o
modulo componente do Programa Nacional de Qualidade da Mamografia.

O SISCAN avanca na capacidade de fornecer subsidios para a avaliagdo dos servicos
que executam os procedimentos referentes ao rastreamento do cancer do colo do Utero e de
mama, no planejamento das acBGes de controle, na organizacdo da rede de assisténcia para
diagnostico e tratamento, na avaliacdo de necessidade de capacitagdes e no acompanhamento
dos usuarios com exames alterados.

No entanto, ainda persistem dificuldades na operacionalizagio do sistema. E preciso
aprimorar o sistema que passa por uma série de dificuldades de implantacdo, de plataforma, e
de acessibilidade de internet de alguns centros de saude.

Dentre as fragilidades do Sistema podemos apontar: travamento/lentidao,
independente da estrutura e qualidade da conex&o local, ocasionando retrabalho; problemas e
inconsisténcias na geracdo do BPA e alimentacdo do SIA, com o consequente ndo pagamento
aos prestadores; falta de suporte técnico e planejamento adequado na implantacdo do sistema;
falta de acesso das SES e SMS as bases de dados; auséncia de relatorios gerenciais; ndo segue
0s padrdes de interoperabilidade (PT 2.073/2011); problema na integracdo com a base de
dados do Cartdo (CADSUS); ndo tem modulo exportador para o tabwin; rotina de vinculagéo
com erros e perda de dados; ndo permite exclusdo de requisicdes inadequadas e de laudos
antes de sua liberacdo; impossibilidade de visualizacdo e impressdo da requisicao/laudo;
indisponibilidade de dados no CNS exigidos pelo Sistema SISCAN; ndo héa articulagcdo com o
sistema de regulagéo.

Permanece como desafios o funcionamento efetivo e regular do sistema, a garantia de
sua operacionalidade em tempo real nos horarios de pico e sua integracdo aos sistemas de
regulacdo. O Ministério da Saude vem trabalhado para entender esse problema de forma

integrada com os estados e buscar solugdes.
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2.7 Regulacao

Devido a complexidade que permeia toda a assisténcia oncologica, parece claro que
somente através da incorporacdo de mecanismos de gestdo eficientes é que os diferentes
setores que trabalham com a atengdo oncoldgica dentro do SUS poderdo garantir equidade de
acesso, agilidade e qualidade no tratamento do paciente. A regulacdo do acesso a assisténcia
surge, assim, como o principal mecanismo de gestdo a ser implantado, ao lado de acdes
permanentes de avaliacéo e controle.

As peculiaridades inerentes ao cancer impdem um modelo de regulacdo que considere
as diferencas topograficas da doenca, a capacidade técnica dos servicos credenciados e a
necessidade de regionalizacdo da atencdo. Necessario se faz que os diferentes niveis de
assisténcia a saude participem do processo de atencdo oncoldgica, criando uma rede de
atencdo constituida de diferentes tipos de instituicdes, que se articulam entre si, tendo sempre
como objetivo a regionalizacdo da assisténcia. Sempre que possivel deve-se descentralizar as
acoes, mas procedimentos complexos ou tratamento de tumores raros deverdo ser realizados

em centros de referéncia.

2.7.1 Regulagdo na Atencéo Baésica

O trabalho qualificado da Atencdo Bésica sera primordial para que o ordenamento da
rede de atencdo a saude seja efetivo. Ter uma atencdo bésica resolutiva em, pelo menos, 80%
dos casos de saude que afetam a populacdo se torna um dos objetivos principais para 0s
gestores de salde que busquem uma otimizacdo da capacidade de resposta de saude da
estrutura instalada disponivel aos seus cidadaos.

Tdo importante quanto a AB atender ao que cabe ser resolvido por ela, é a sua
capacidade de suspeicao dos agravos que demandem maior complexidade clinica e de realizar
os encaminhamentos de forma oportuna e corresponsavel dos “pacientes certos para o
especialista certo” e para os servicos que melhor responderdo as necessidades de cada pessoa.
Para essa resposta, & importante que a AB tenha responsabilizacdo clinica e conheca a rede
assistencial de referéncia para sua populacdo, esteja atenta para a resolutividade do servigo de
referéncia diante do problema encaminhado e, num plano posterior, avalie o conforto de

deslocamento do paciente, o que compora a acessibilidade e ades@o do paciente ao tratamento.
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“A regulagdo da assisténcia a saude tem a fungdo primordial de
ordenar o acesso as acles e aos servicos de salde, em especial a
alocacdo prioritaria de consultas médicas e procedimentos
diagndsticos e terapéuticos aos pacientes com maior risco, necessidade
e/ou indicacdo clinica oriundos dos diversos servicos de salde em
tempo oportuno. Complementarmente, a regulacéo deve servir de filtro
aos encaminhamentos desnecessarios, devendo selecionar o acesso dos
pacientes as consultas e/ou procedimentos apenas quando eles
apresentem indicacdo clinica para realiza-los. Essa acao de filtro deve
provocar a ampliacdo do cuidado clinico e da resolutividade na
Atencdo Bésica (AB), evitando a exposicdo dos pacientes a consultas
e/ou procedimentos desnecessarios (prevencdo quaternaria). Além
disso, aperfeicoa o uso dos recursos em salde, impede deslocamentos
desnecessarios e traz maior eficiéncia e equidade a gestéo das listas de
espera” (Protocolos de Encaminhamento da Atencdo Bésica para a

Atencdo Especializada. Ministério da Saude, 2016).

Por corresponsabilizacdo, entende-se que a Atencdo Béasica, mesmo que execute a
solicitacdo de encaminhamento, tem a obrigacdo de manter monitorando o acesso do usuério a
seu destino e, em caso de atraso, sinalize a gestdo municipal/estadual a necessidade de
agilidade em resposta a demanda levantada. Também deve manter o contato com o usuério e
obter informac6es sobre o seguimento do itinerario de cuidado do usuario na Rede de Atencao
a Saude de forma a intervir/apoiar o usuario e sua familia em situagdo de descontinuidade.

A central de regulacdo, por sua vez, cabe sinalizar situacdes em que identifique
encaminhamentos feitos de forma inadequada pela atencdo bésica e buscar discutir os casos
com os profissionais/gestdo a fim de qualificar o processo de regulacéo.

Os encaminhamentos da AB devem estar de acordo com os protocolos estabelecidos
para cada tipo de cancer, considerando as condi¢@es clinicas que indicam a necessidade de
acesso a servico de referéncia de cancer e conter informacdes provenientes do historico do
paciente, sinais e sintomas, exames disponiveis, tratamento em vigéncia, etc., de forma a
subsidiar o médico regulador a tomada de decisdo para seguimento no processo.

Especificamente em relacdo ao Céncer, é importante que gestdo e profissionais de
satde tenham conhecimento dos servicos de saude disponiveis para Diagndstico, Tratamento,

Reabilitacdo e Cuidados Paliativos contidos na PPI. Também é fundamental que estejam
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atentos/qualificados para os protocolos de encaminhamento, prioridades e que monitorem os
tempos de espera de acordo com as necessidades. Sendo assim, uma acdo que deve ser
estimulada ¢é a pratica de consulta aos protocolos de acesso/regulacdo pela Atencdo Basica

para orientacdo da pratica profissional.




3. CRONOGRAMA, INDICADORES, METAS E PRAZOS
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OBJETIVO ~
EIXO ESTRATEGICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
Projeto em

Realizar inquérito 2017.

sobre fatores de Elaborar e realizar projeto para Inquérito em
risco e de protecdo | Inquérito 01 realizagdo do inquérito telefonico - 2018.

para DCNT no Realizado Vigitel no ERJ, em parceria com Divulgacéo de
ERJ. instituicdes académicas. resultados em

PROMOCAO E PREVENCAO

2019.

Potencializar acbes
que

promovam um
estilo de vida
saudavel, de

modo a estimular
habitos alimentares
saudaveis,
incentivar
atividade fisica e
combater o
tabagismo, o
consumo de alcool,
e a obesidade

Planejar e executar um Seminario
Estadual Anual com foco na ampliacéo
e qualificacdo das acbes que
promovam um estilo de vida saudavel
no Programa Saulde na Escola — PSE;

Produzir e distribuir instrutivos, em
todas as Academias da Salde em
funcionamento, voltados para a¢Ges de
prevencao das Doengas Cronicas Ndo
Transmissiveis DCNT e abordagem de
fatores de risco;

Fomentar a divulgagéo dos Guias
Alimentares, em todos os ciclos de
vida, como fomento a escolhas mais
saudaveis relacionadas a alimentacéo,
em todos os eventos municipais, em
especial, Rede Cegonha, Estratégia
Amamenta e Alimenta, Academias da
Saude e PSE;

Promover a alimentagéo saudavel
através da Iniciativa Unidade Bésica
Amiga da Amamentacéo;

Ampliar e qualificar os programas de
prevencéo de cancer baseados na
promog¢do do combate ao tabagismo;

Elaborar, em parceria coma
SEEDUC, agdes de prevencdo ao uso
do tabaco na rede publica de Educagdo
do Estado do Rio de Janeiro;

Ampliar o apoio técnico ao programa
de tratamento do tabagismo em
municipios identificados como em
situacdo de risco de descontinuidade;

Apoiar tecnicamente os polos
municipais da Academia da Salde para
a realizacdo de aces de prevencdo do
uso prejudicial do alcool;

2021




Disseminar informacéo sobre o uso
prejudicial de alcool como fator de
risco para o cancer, utilizando o portal
Rio com Saude e outras midias
disponiveis (Divulgacdo da tematica
no portal Rio com Saulde e redes
sociais);

Monitorar e divulgar tendéncias no
consumo de alcool em escolares
(PeNSE) e na populacéo adulta
(Vigitel). Inclusdo da divulgacéo dos
resultados da PeNSE e Vigitel como
pauta dos GTs regionais de Atencédo
Basica e Vigilancia;
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Disseminar os
programas de

Fomentar junto aos municipios:

- ampliacdo da oferta mais préxima a
comunidade, através da acdo de
agentes comunitdrios de salde e de
atividades educacionais;

- disseminagdo de informagdes
mediante campanhas de comunicacéo
de massa, participacdo de ONGs e
orientacOes por parte dos profissionais

3 0
prevencao de % de de salde por ocasido de qualquer
cancer com a coberturada | 90% da . ,

s S ~ . | contato com os servicos de saude.
expansdo da vacinacéo populacéo 2021
cobertura da contra alvo ificach " .
vacinacio contra | hepatite B - modificagéo das préaticas dos servicos

. ) de salde, buscando a melhoria de
hepatite B no ERJ; - x
qualidade com reducdo dos abandonos
e de oportunidades perdidas, usa de
lembretes aos pais, visitas domiciliares
e outras acOes de acompanhamento e
monitoramento continuo.
- praticas administrativas inovadoras,
incluindo incentivos a vacinagdo e
monitoramento da cobertura mediante
a realizacdo de inquéritos periddicos.
Fomentar junto aos municipios:
- ampliacdo da oferta mais préxima a
. . comunidade, através da acdo de
Disseminar os L ,
rogramas de agentes comunitarios de saude e de
P x atividades educacionais;
prevencédo de
N % de
cancer coma 80% da . N . ~

x cobertura da ~. | - disseminacdo de informacGes
expansao da S populacéo . L P 12021
cobertura da vacinacéo alvo mediante campanhas de comunicacéo

contra HPV de massa, participacdo de ONGs e

vacinacao para o
HPV no ERJ;

orientacBes por parte dos profissionais
de saude por ocasido de qualquer
contato com os servi¢os de salde.

- modificagdo das préaticas dos servigos
de saude, buscando a melhoria de
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qualidade com reducdo dos abandonos
e de oportunidades perdidas, usa de
lembretes aos pais, visitas domiciliares
e outras acdes de acompanhamento e
monitoramento continuo.
- praticas administrativas inovadoras,
incluindo incentivos a vacinacao e
monitoramento da cobertura mediante
a realizacdo de inquéritos periodicos;
- a promog&o de campanhas de
vacinagdo para HPV nas escolas,
visando a ampliacéo da adesdo.
Ampliar a oferta
de testes rapidos Fomentar junto aos municipios a
e/ou soroldgicos % de UBS realizacdo de ac¢Oes educativas que
para diagndstico com testes informem os modos de transmissdo da
precoce e rapidos/soro | 90% Hepatite C, o que possibilitara as 2021
tratamento da légicos para pessoas a percepcdo de sua exposicdo
infecgdo crbnica Hepatite C ao risco de infecgdo e a busca pela
pelo virus da testagem.
Hepatite C
ggmﬁ? de Implantar Comité. Intersetorial Qe
. reducdo de exposicdo a agrotoxicos no
Intersetorial ERJ:
de reducéo de | Um ' 2019
exposicao a
agrotoxicos
implantados
% das
andlises Realizar analises amostrais de acordo
amostrais (de com a sazonalidade e caracteristicas de
Fortalecer a produtos 100% cultivo locais (PARA esf[adual) - 2021
Vigilancia em colet_atzio_s por VISA/DSTRAB. Parcerias
satde relacionada | MUNICIPIOS LACEN/UER]
ao controle e prlo_rltarlos)
eliminacédo de realizadas. - ——
carcinégenos ] Ree}llzar projeto Jur}to a Erabalhadores
ambientais e Namero de agricolas e outras situacdes de
ocupacionais projetos junto exposicdo a carcindgenos —
a inicialmente em parceria com a UERJ,
trabalhadores onde serdo avaliados 100 frentistas e
agricolas e Um trabalhadores agricolas. 2021
outras Prop6e-se como desdobramento, o
situacdes de seguimento das analises como parte da
exposi¢ao a vigilancia em sadde da populagdo
carcingenos exposta a produtos quimicos.
executado DSTRAB/CEREST/SVS
Plano Implementar o Plano Estadual de
Estadual de Vigilancia em Saude da populagéo
Vigilancia em exposta a agrotéxicos no estado do Rio
- Um i L N 2021
Salde da de Janeiro. Parcerias: Atencdo
populagao Bésica/SMS (e outros 6rgdos de
exposta a ambito e atuacdo municipal) dos




agrotoxicos

municipios definidos pela CIB como
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implementa prioritarios (33 municipios), facultando
do sua implementacdo também aos
municipios ndo prioritarios, caso
desejam participar do Plano Estadual
(sem incentivo financeiro).
OBJETIVO ~
EIXO ESTRATEGICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
Razdo de
exames de
mamografia
de
rastreamento
realizados em
mulheres de
50 a 69 anos
e populagdo* - Divulgar, monitorar e dar retorno
da mesma junto as gestdes municipais do
faixa etéria percentual esperado de mulheres a
Ampliar a oferta serem rastreadas para CA de mama em
de rastreamento do cada territério. Induzir que
N - 0,5 2021
cancer de mama na | Utilizar trabalhadores tenham acesso a esses
populacédo alvo populacéo nameros.
SUS - Implementar Telediagnéstico com
dependente, especialistas para obtencédo de
pois, caso diagndstico oportuno
] utilize pop.
S alvo total,
O ndo sera
ﬁ possivel
o atingir a
o meta
<L .
O
O
|
i Raz&o de
al exames
citopatolégi-
cos do colo
do tero em . .
- Divulgar, monitorar e dar retorno
mulheres de . \ ~ L
junto as gestGes municipais 0
25 a 64 anos
percentual esperado de mulheres a
. ea A
Ampliar a oferta _ serem rastreadas para CA de cancer de
populacéo . o .
de rastreamento do da mesma colo uterino em cada territério. Induzir
cancer de colo de . . 0,75 que trabalhadores tenham acesso a 2021
. ~ | faixa etéria ,
Gtero na populagdo esses NUmeros.
alvo - - Capacitar a enfermagem para
Utilizar R . ..
x realizacdo do citopatolégico de colo
populagdo uterino
SUS
dependente,
pois, caso
utilize pop.
alvo total,

ndo sera




possivel
atingir a
meta.
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Apoiar as Regides
de Saude em acGes
de divulgacdo dos

% Regibes de

- Estimular a¢Bes que visem
disseminar informacdes sobre 0s
principais sinais e sintomas do cancer
de boca;

RS Salde 100 2018
principais sinaise | ) oo
sintomas do cancer | & - Ajudar na distribuicdo de materiais
de boca informativos para popula¢do como os
disponibilizados pelo INCA
Estabelecer Fomentar a definicdo de protocolo para
prioridade parao | Protocolo de agendamento dos casos suspeitos e/ou
agendamento dos | agendamento | Um encaminhamento para 0s CEOs ou 2018
casos suspeitos de | elaborado outras unidades especializadas dos
cancer de boca caso0s suspeitos
Fomentar a definicdo de protocolo para
Protocolo o A
- realizacdo das biopsias de boca
Definir protocolo | para - s
A N (definic@o de critérios técnicos de 2017
para realizacdo de |realizacdo de |Um N -
A o realizacdo e condicionamento,
bidpsias de boca bidpsias, . .
proposta de ficha de encaminhamento
elaborado -
para o laborat6rio)
OBJETIVO ~
EIXO ESTRATEGICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
Repactuar o termo de compromisso do
unidos pela cura para o periodo de
Promover o , 2016 — 2020, que envolve o ministério
L Numero de . :
diagndstico termo de da saude, secretarias estadual e
precoce do cancer . municipal de salde, hospitais parceiros
' . . compromisso R . .
infanto-juvenil no Um e organizac@es da sociedade civil na 2017
i repactuado N RO
estado do Rio de : promocdo do diagndstico precoce e da
. com o Unidos . PN o
Janeiro qualidade de assisténcia ao cancer
pela Cura ; r : X
infanto-juvenil no estado do rio de
janeiro.
Desenvolver novas Avaliar a atual rede assistencial
ferramentas oncoldgica na média complexidade, a
8 para qualificar e oferta de procedimentos de consultas
£ | quantificar com Namero de especializadas, bidpsia, anatomia
8 detalhes a estudos patologica, por meio do levantamento
Z | rede credenciada e |realizados de dados locais, pelos gestores
2 Seus servicos sobre a rede municipais;
O |oferecidos, assistencial
garantindo aos oncoldgica na Organizar a rede diagndstica
gestores média considerando os estudos de oferta
informacdes complexidade | Um disponibilizados pelos gestores locais e | 2018

suficientes para
planejamento desta
rede e

concluir pela
suficiéncia da rede
atual ou,

pelo contrario, pela
necessidade de
credenciamento

de novas

, a oferta de
procedimento
s de consultas
especializada
s, bidpsia,
anatomia
patolégica.

identificacdo e referéncias regionais
em unidades publicas especializadas.
Incluem-se aqui referéncias para
biopsias, endoscopias e exames de
imagem para os tipos de cancer mais
incidentes;

Atualizacdo da oferta de servico e
producdo dos exames de coleta/bidpsia
e exames anatomopatolégicos;




instituicGes e/ou
ampliagdo das ja
cadastradas.

Trabalhar em conjunto com as Regides
de Saude no sentido de identificacdo
dos municipios que contratam servigos,
ndo conveniados ao SUS, de
coleta/bidpsia e laboratdrios para
exames anatomopatoldgicos e
alimentacdo do sistema de informacédo
com a producdo realizada;

Identificar novos prestadores para
ampliacdo da oferta de biopsias/
anatomopatologia.
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Aumentar oferta e
producédo dos
exames/procedi
mentos de Media
Complexidade

% de oferta

Incentivar a adesdo municipal a
portaria 189/2014, para a formacéo de
estabelecimentos SDM e SRC;

Trabalhar em conjunto com as Regifes
de Saude/ municipios na identificacdo
dos servicos de coleta/biopsia e
laboratério de anatomopatologia no
diagndstico de cancer.

(existem no CNES 568 laboratdrios de

envolvendo de média_ anatomopatologia e citologia SUS e
. ' complexidade | 10% e 2021
servicos de - 301 sem convénio SUS).
g ampliada
coleta/bidpsia e anualmente
laboratdrios de Otimizacdo da oferta de servico de
anatomopatologia laboratérios com convénio SUS com
no diagnéstico do visdo regionalizada e economia de
cancer escala.
OBJETIVO ~
EIXO ESTRATEGICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
Definir diretrizes
estaduais para
cuidados paliativos
?m oncologia, de Realizar estudos sobre cuidados
ormaa R - )
contemplar Diretriz paliativos no Estado;
as diferentes agdes Estadual Uma 2018
O L ¢ publicada Desenvolver a diretriz estadual;
E | necessarias e : o
Pz . Publicar a diretriz.
W |também
<§( as gspegificidades
= | regionais.
>
F | Identificar causas | NUmero de Trabalhar em conjunto com as Regides
da baixa de Estudos de Satde/municipios:
producdo, Cirurgia | realizados
Oncoldgica, QT e |sobre causas | Um - na identificacdo dos problemas 2018
RT nas Unidades | da baixa de apresentados pelas Unidades
Habilitadas produgcdo, Habilitadas com baixa produgédo em

considerando

Cirurgia

cada modalidade de atencédo
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parametros da Oncologica, oncologica.
Portaria MS 140. | QT e RT nas
Unidades - na identificacdo dos problemas
Habilitadas apresentados pelas Unidades
Habilitadas para ndo apresentarem
producédo no SIA — APAC,
principalmente pelas unidades federais
do ministério da salde.
- para que todas as unidades
habilitadas realizem seus contratos de
metas e planos operativos anuais.
- para a formacao das equipes de
acompanhamento dos contratos.
Habilitar uma nova unidade referéncia
em hematologia no estado,
considerando os critérios de
necessidade.
Habilitar novos UNACONSs,
considerando o déficit no estado.
. Habilitar novos servigos de
ggngﬁzﬂgr dae g:(;ze(;g de radiotgrapia Avaliagéo da viabilidade
. . . Uma de redistribuicdo dos recursos de 2018

cuidado oncologia- | oncologia X .

Tratamento republicada custe|9, _da alta complexidade .
oncoldgica, alocados no Estado do Rio
de Janeiro.

Captar de novos recursos, de origem

federal, para custeio da alta

complexidade oncoldgica.

Rever a Programacéo Pactuada e

Integrada da Assisténcia e Redesenhar

a Rede de Atencdo Oncologica do ERJ
NUmero de

Estimular unidades | Regifes de

gngLgZ?:fnZ aderir ﬁgggfeﬂ:je Divulgacéo da Portaria_J\/IS do )

Nacional de Apoio | UNACON | Oito PRONON para as Regides de Saude e | g

3 Atencio com municipios que possuem unidades

2 . x habilitadas em oncologia
Oncolbgica Divulgacédo
(PRONON). da PT MS
PRONON
Criar e Pactuar formulario padrdo com
informagdes sobre o paciente
Formulario Um necessér_ias para o subsidio ao _

Reduzir os tramites tuado preenchimento da declaracdo de 6bito | 2018

burocraticos pac domiciliar pelos médicos socorristas;

existentes para a

declaragdo de 6bito

ocorrido em Namero de . . -

ambiente municipios Art!CL_Har com servicos de verlflpagaf)

domiciliar orientados de 6bitos municipais para a realizacdo
para 92 de atestado de 6bito ocorrido em 2018

qcorréncia de
Obito

ambiente domiciliar
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domiciliar
Criar protocolo de
cuidado em saude
bucal para paciente
gue estdo passando
ou que irdo passar
por tratamento
oncoldgico e
divulgar em Portal | NUmero de
da Secretaria de Protocolo Um Elaborar o protocolo e divulgar 2018
Estado de Saude elaborado
pelos profissionais
da Atencdo Basica.
OBJETIVO ~
EIXO ESTRATEGICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
<« | Elaborar diretrizes
O | estaduais com
K | vistas a definicio
(LLIJJ de protocplo . Criar Grupo de Trabalho
g | assistencial para Nimero de Multiprofissional para elaboracéo das
= |aliviodadorem |diretrizes TP P ¢
o . ; diretrizes estaduais e protocolo;
< |oncologia, estaduais para Uma 2021
L. |apontando critérios | alivio da dor Disponibilizacio de Protocolo no sit
< para a dispensacdo | em oncologia Spo acao ge Frotocolo no site
Q | e medicamentos e | elaboradas daSESe outras_mldlas para manejo da
< - dor em oncologia;
‘l|J_J facilitando o '
» | acesso
9 | aos mesmos na
< | atengéo bésica
OBJETIVO ~
EIXO ESTRATEGICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
Apresentar e discutir o Plano de
% de regides Atencdo Oncoldgica do Estado do Rio
de saude 100 % de Janeiro no Férum Permanente de 2018
contempladas Atencdo Bésica e nos Grupos de
Trabalho Regionais da Atengéo Basica.
Pautar as acOes de educacao
] permanente do Plano de Atengéo
E Oncoldgica do ERJ em reuniéo
% ampliada da Comisséo de Integracéo
< - Ensino e Servico Estadual (CIES/RJ);
s Qual_lf!cgr 0S
% MUNICIPIOs para Desenvolver metodologia e material de
a | realizacdo de acBes x o .
Q| em oncologia N educa,(;ao para os usuarios do S|s}ema
L % de regides de salde em prevencao e detec¢do
2‘ do ERJ 100% precoce; 2021
O] contempladas
8 Oferecer capacitacOes prioritariamente
w

para os profissionais da atencdo béasica
em oncologia para as 9 (nove) regiGes
de saude do ERJ nas teméticas:
Abordagem dos fatores de risco para
cancer e doengas cronicas;
Capacitagdo em cuidados paliativos e
acesso a analgesia;




Suspeicdo, Diagndstico, Regulagdo e
Acompanhamento do paciente durante
o tratamento, reabilitacdo e seguimento
pos-alta em:

Céncer de mama;

Cancer de prostata;

Cancer de colo do utero;

Céancer colorretal;

Cancer pediatrico;

Cancer de boca;

Céncer de Pulmio.

Capacitacdo de profissionais para
prescricdo de opiaceo;

Qualificar o acesso a analgesia na
atencdo domiciliar por meio de
capacitacdo das equipes EMAD 2 para
administracdo de medicacdo opiéacea
em domicilio.
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Capacitar 0s
profissionais da
atencdo basica na

% das regides

- Fazer parcerias com faculdades ou
centros formadores;

P de saude 100% 2018
identificacdo de capacitadas

alteracBes nos - Utilizar telessaude

tecidos da boca

Disseminar Realizar, em parceria com o INCA,
programas de % das regides oficinas de capacitacdo de

prevencdo do de satde multiplicadores para a Promogéo de

cancer, baseados | capacitadas praticas alimentares saudaveis e

no enfrentamento | para 100% Prevencdo de Céancer (2 Oficinas no

da obesidade, em | promocéo de ano de 2017 e oficinas municipais 2021
consonancia com o | praticas promovidas por multiplicadores no

Plano Estadual de | alimentares periodo de 2018 a 2021)

DCNT.

Capacitar

profissionais para

realizar coleta de

produtos a serem

submetidos a

andlise (4 Namero de

compostos municipios 2021
quimicos prioritarios 33 Planejar e executar as capacitagoes
carcindgenos) com

visando capacitacGes

o controle e realizadas

eliminacéo de

carcindgenos

ambientais e

ocupacionais

Programar Engajamento |4 grupos | 1) Criar 1 grupo em rede social virtual
atividades de do grupo: relativos a | para educacéo em rede por unidade 2018
educacdo em rede 4

basica de satde
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para atencdo 1) nimero de | unidades |2) Convidar profissionais das
oncoldgica em postagens/ano | basicas de | respectivas unidades basicas de satde e
gg'sd:g;: Egrsr:gas . . salide populagdo adscrita para serem
modelo ‘ gar:;lcﬂ)?se:;s € membros dos grupos
experimental para | postagens / 3) organizar eventos_paraNpostagens de
as demais unidades | namero de dep0|~mentos sppre situacdes de
basicas do estado | participantes atengao ongologlcq tanto por
do grupo x prof|55|o~na|s de saude qua}ntq pel.a
100 populacdo em geral adscrita & unidade
de saude
EIXO gISBTJEE¥I§SICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
Definir o modelo de operacédo que
permita a viabilizacdo do RCBP no
ERJ (2017);
Estruturar um Implantar o RCB_P segundo gtapas e
cronograma previstos no projeto -
(Fj%g:gfcr;c;nestado Qualificagéo das fopteanotificad_oras,
expansio NGmero de pontratagaNO e capac_lt_agacg da equipe,
progressiva para RCBP |mplanta5;a.o da notlflcagaq 2021
todas as regides, estruturados Um c_ompuls_o r|a~de casos de cancer,
iniciando pela m_stemgﬂgagao da cplfata, realizacdo de
capital, RJ piloto, inicio das atividades do RCBP —
Y (2018);
Realizar Seminéario de divulgacéao e
publicar os primeiros resultados (2019-
2021)
n Solicitar que o gestor municipal
8 verifique a implantagdo do RHC nas
E unidades habilitadas em oncologia
A2) locais. Identificar as causas de ainda
8 ndo terem implantado o RHC;
5 Implant RHC % %e d Solicitar que o gestor municipal
s err?wptggazraz Egkl)iﬁtaejas verifique as causas do registro irregular
= : : 0 do RHC nas unidades com RHC ja
S unidades em oncologia | 100% implantadas: 2021
& | habilitadas em com RHC '
oncologia. :‘Tnpcliac?r::g?ee Reunides técnicas com o INCA,
COSEMSRIJ E SES;
Promover, em parceria com Instituto
Nacional do Céncer, encontros dos
RHC do RJ para discutir problemas na
implantacdo/coleta de dados, bem
como, discutir os dados coletados.
Definir fluxos do
paciente na linha - Inserir a Tematica Oncologia como
de cuidado da principal nas discussdes do GT de
oncologia da NGmero de Regulacdo Estadual,
atengdo basica para
L Fluxos . 2019
média e alta definidos e Um Publicar os prestadores, fluxos e
complexidade. ublicados referéncias da rede na pagina da
Sistema de P SES/RJ;

referéncias e
contrarreferéncias
organizados no seu

Divulgar os fluxos e referéncias nas
Regides de Salude/ municipios




municipio.
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Uso de redes % de 80% das | Criacdo de grupos em redes sociais da | 2020
sociais da internet | Unidades unidades | internet para interagdo entre
para comurlica(;éo Bé{sicas de bé;icas de profissionais das unidades basicas de
e mformagao em sauo!e com salde com satde e a populacio em geral para
oncologia perfis em acesso a L x
redes sociais | internet comunicagdo e informagdo em
da internet deveriam | oncologia e como canal de contato
para ter perfis | com suas equipes de salde
comunicacdo |em redes
e informacdo | sociais
em oncologia |online
Uso de servigos de | % de Equipes | Todas as | Criacéo de perfil em aplicativos de 2020
mensageria de Salde das | equipes de | mensageria como local para troca de
instantanea para | Unidades unidades | jnformagso/comunicacio entre
atencdo oncoldgica | Basicas com | de salde usuérios e equipes de sadde para
contato por | com . .
meio de acessoa | dtencdo oncoldgica
servicos de internet
mensageria | deveriam
para atencdo | ter contato
oncoldgica coma
populacéo
adscrita
por meio
de
servicos
de
mensageri
a
instantane
a
EIXO Gz oy VD INDICADOR | META INICIATIVAS/AQC)ES PRAZO

ESTRATEGICO




REGULACAO

Implantar
mecanismos de
regulagdo do
acesso a
assisténcia, através

Qualificar as ac¢des da atengdo basica
visando o cuidado integral dos
pacientes oncoldgicos nos municipios;

Inserir a tematica Regulacdo pela AB
em Férum Permanente de Atencao
Basica, nos GTs de Atencdo Basica.

Estimular que a Atencéo Bésica
acompanhe o Sistema de Regulacdo
para que realize as adequacdes de
pendéncias apontadas pelos
reguladores em tempo oportuno

Estabelecer fluxo de comunicacdo com
gestor local para qualificar o processo
regulatério
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Politica de . . .
de ferramentas de Regulacio Criar fluxo de dialogo diretamente
gestao que Oncolégica | Uma entre profissionais reguladores e 2018
permitama | e profissionais da AB para qualificar o
operacionalizagéo publicada encaminhamento e estimular a
de centrais de utilizagéo dos protocolos de regulagéo
oncologia, oncologica disponiveis;
coordenadas e
articuladas entre si. Fomentar a utilizagéo do Telessadde
(08006446543) para fortalecer o
encaminhamento com qualidade por
meio da teleconsultoria / segunda
opiniéo;
Criar Camara Técnica de Atencédo
Oncoldgica para elaboracéo da politica
de regulacéo;
Apresentar itinerario terapéutico da
rede
Regular o acesso respeitando os tetos
fisicos e financeiros pactuados na PPI
Fomentar a construgdo de um
protocolo de regulagdo dos casos
confirmados de cancer de boca que
considere as realidades locorregionais
Definir protocolo e que garanta o fluxo do usuério até o
para a regulacdo Protocolo de tratamento
dos casos regulagdo Um 2018
confirmados de elaborado

cancer de boca
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EIXO (E)IS3'IJ'EE'I\'/EOGICO INDICADOR | META INICIATIVAS/ACOES PRAZO
Realizar processo Acompanhamento, por meio das
sistematico de avaliacOes do Programa de Melhoria
avaliacdo da da Qualidade e Acesso da Atengdo
Atencéo Basica Bésica— PMAAQ, da evolucéo da
guanto as acles NGmero de atencdo oncoldgica na Atencdo Basica;
assistenciais L .
- avaliacdes Cinco - . 2021
oncoldgicas, realizadas Avaliacédo dos pacientes dos
segundo a UNACON/CACON provenientes da
definicdo do Atencdo Bésica, determinando o tempo
Programa Estadual de encaminhamento e de inicio do
de Controle do tratamento do cancer conforme a Lei
Céncer. 12.732.
Apoiar tecnicamente a formalizagéo
Qualificar as acdes dos contratos dos gestores municipais
de controle e ¢ % de com os prestadores da rede;
avaliacdo em municiplos . .
oncologia nos com cpnt~role 60 Formallzar. nova parceria com o INCA |2018
19‘: municinios e avaliacdo para capacitacdo dos nlcleos
O P qualificados municipais de controle e avaliacéo,
< com foco no monitoramento de
?E' APACS
<>( Fomentar e
w 2:82::;;2;: % de Monitorar os prestadores e sinalizar
e} ; ; Bce
E constante do gr;\lldEanes com 100% inadequagges; 2019
w | CNES por parte atualizado
<§( dos municipios e
o | prestadores
O Acompanhar a
% S;Sadbiﬁzgi ?n%sntos % de Instituir rotina e método de
S | cuia broducio Unidades monitoramento na SES;
ja produg Habilitadas
vincula a . 100% L . 2018
habilitagéo monitoradas Elaborar relatorios semestrais;
(parametros semestralmen
dpefinidos na te Divulgar os relatérios nas CIRs e CIB;
portaria n® 140)
Fazer levantamento;
'(;Vzlé?é: de Apresentar o diagnéstico nas Regides
cap Diagnostico de Saude;
instalada para o Realizado Um 2017
diagnéstico do T . .
cancer de boca D|§cut|r a importancia das unidades de
salde bucal UBS/CEOs para o
diagnostico precoce do cancer de boca;
Qualificar o Estimular que os municipios
monitoramento do | Relatérios z;cl:\(/)&panhgm oAmdlczédot; prqposto no
diagnostico anuais Dois Q sobre cancer de boca; 2018
precoce das lesfes | elaborados

suspeitas da boca

Fomentar o monitoramento do nimero de
casos confirmados de cancer de boca.
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4 MONITORAMENTO E AVALIACAO

Os gestores do SUS deverao buscar a implementacdo de rede de agdes e servicos de
salde voltados a promog&o, prevencdo e tratamento de pacientes oncoldgicos cujo objetivo é
de alcancar os melhores resultados principalmente na perspectiva do diagndstico “precoce”.

Deverdo ser acompanhadas a aplicacdo das normas técnicas e portarias vigentes
guanto as unidades credenciadas em alta complexidade considerando, sistematicamente, sua
capacidade instalada, bem como as condigbes técnicas estabelecidas quando da
habilitacdo/credenciamento, assegurando que todos o0s requisitos sejam cumpridos
continuamente.

Os instrumentos abaixo, que permitem acompanhar os prestadores na execucdo dos
recursos programados, deverdo estar atualizados, corretamente alimentados e em

funcionamento para subsidiar o controle e avaliag&o:

Cadastro nacional dos estabelecimentos de saude — CNES
Cartdo nacional de satde

Centrais de regulagéo

Protocolos clinicos

Protocolos operacionais

Fluxos de acesso (referéncia e contrarreferéncia)
Centrais de marcacao de consultas e exames

RHC — registro hospitalar de cancer

RCBP — registro de cancer de base populacional

SIM — mortalidade

SISCAN - sistema de informacéo sobre cancer (siscolo)
Inquéritos

Administrativos e de gestdo

SIH

SIA

APAC

Indicadores e parametros

V V V V V V V V V V VYV V V V V V V
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As agOes de acompanhamento e avaliagdo devem ser desencadeadas de forma
sistematica, assegurando a eficiéncia, eficacia e efetividade da assisténcia oferecida.

As inconsisténcias encontradas devem ser analisadas e equacionadas de forma proativa
e se for o caso desencadear um processo de auditoria.

A avaliagdo deve envolver o acompanhamento dos resultados alcangados em funcao
dos objetivos, indicadores e metas avaliando o impacto das agOes e servicos no perfil
epidemioldgico da populacéo.

A avaliacdo auxiliara os gestores e subsidiard o processo de tomada de decisdo. A

Avaliacdo devera ser anual com possibilidade de repactuacéo de metas.
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